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Resumen

El objetivo** general de esta investigacion fue determinar si existe relacion entre
afecto negativo (ansiedad y depresion) y factores de riesgo en trastorno de la conducta
alimentaria en nifias con peso corporal alto y normopeso. Participantes. Se trabaj6
con una muestra no probabilistica n= 500, con una edad entre los 9 y 12 afios de
edad, de primarias publicas del distrito federal de quinto y sexto afio que presenten
factores de riesgo relacionados con afecto negativo. Procedimiento. Se solicitd la
colaboracion de la institucién, asi como el permiso de padres e hijas para el uso de los
datos obtenidos en una investigacion dirigida a prevenir sobrepeso. La aplicacion de
los instrumentos se realizé en los salones de clase de manera grupal en los horarios
establecidos por la institucion. Posteriormente se detectd a las nifias con factores de
riesgo. Andlisis de datos. La investigacion serd de campo correlacional, expost-facto
y transversal en el cual se aplicé estadistica descriptiva e inferencial. La primera fue
para conocer la distribucion de las variables de estudio y las caracteristicas de las
participantes. La estadistica inferencial nos ayud6 a comprobar las hip6tesis de trabajo
y a observar el comportamiento y propiedades de la muestra con el fin de obtener los
resultados de nuestra investigacion. Discusion y conclusiones. Los resultados de la
investigacion dan cuenta de la insatisfaccion corporal, donde se encontré6 que la
mayoria de las nifias con peso corporal elevado presentaron una mayor insatisfaccion
positiva en comparacibn con las nifias normopeso quienes presentaron una
insatisfaccién negativa. De igual manera las nifias con peso corporal alto presentaron
un mayor porcentaje de subestimacion corporal, es decir, se ven mas delgadas de lo
gue en realidad estan.

“Investigacion realizada gracias al Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e
Innovacion Tecnoldgica (PAPIIT) de la UNAM <<IN304315 >> <<Programa para la formacién del
nifio promotor de la salud alimentaria. Estrategia para la prevencion de obesidad>>.
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Introduccion

Actualmente la obesidad ha sido considerada a nivel mundial como un
problema de salud publica de gravedad, debido a que los indices de
prevalencia aumentan de una manera drastica. Esto lleva a considerar la
obesidad como un fendmeno global, como una epidemia creciente y no
controlada debido a que en poblacion infantil esta aumentando de manera
alarmante tanto en paises de primer mundo como en paises en desarrollo,
llegandose a considerar como la enfermedad nutricional més importante, por lo
qgue la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone una inmediata
intervencion (Tojo, Leis y Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de
Pediatria, 2006).

En México la obesidad infantil proyecta cifras muy altas de prevalencia, por
esta razon es importante su estudio y su relacion con los factores de riesgo
entre las que se encuentran la ansiedad y la depresion, comer por
compensacion psicolégica, entre otros, con el fin de poder prevenir y en un
futuro disminuir las cifras de esta enfermedad. Existen en la actualidad
numerosos estudios sobre la relacion de las conductas de alto riesgo con la
presencia de depresion y/o ansiedad en adolescentes y adultos, pero poco se
sabe de ésta relacién en preadolescentes. De hecho, existe poca evidencia
sobre esta poblacion y aunque ha habido numerosos estudios sobre la
presencia de ansiedad y depresion como factores de riesgo de trastornos de
conducta alimentaria, dichos estudios se han realizado en poblacion
adolescente y adulta mayoritariamente enfocados a la anorexia, bulimia
nervosas o trastornos de la conducta alimentaria no especificados, pero son
pocos los que se relacionan con la obesidad en la adolescencia. Es
importante hacer énfasis en que la ansiedad y la depresién pueden ser

factores de riesgo para los preadolescentes que presentan sobrepeso u



obesidad, pues es en esta etapa donde sus cuerpos pasan por cambios, fisicos
y psicolégicos los cuales en diversas ocasiones afectan y modifican su estado
de animo, lo que puede influir en los habitos alimenticias, un ejemplo de ellos
es la decision de comer demas o dejar de comer ciertos alimentos.

En la presente investigacion se plante6 como objetivo de investigacion
determinar si hay existe relacion entre el afecto negativo (ansiedad y
depresion) y los factores de riesgo (comer por compensacion Psicoldgica, dieta
restringida, satisfaccidn/insatisfaccion y alteracion corporal) en trastornos de la
conducta alimentaria en nifias con peso corporal alto (sobrepeso y obesidad)
y nhormopeso.

Se incluyen cuatro capitulos teéricos en los cuales se abordan de manera
detallada el problema de la obesidad, sus diferentes definiciones y causas, se
abordad de igual manera la relacién de la obesidad con la ansiedad y la
depresion, asi como sus causas y consecuencias.

De manera detallada: En el capitulo 1, se describe el proceso de Salud-
Enfermedad. En el capitulo 2, se aborda el tema de la Obesidad, la importancia
de su investigacion, sus causas, consecuencias, asi como epidemiologia en
México principalmente. Capitulo 3, se define lo que es la depresién, asi como
Sus consecuencias y su relacion con la obesidad. Capitulo 4, se aborda el tema
de la Ansiedad, su definicion, sus causas, consecuencias, de igual manera su
relacion con la obesidad.

En la parte final del presente trabajo se discuten de manera general los
resultados y las conclusiones, en las cuales se recapitula la informacion teérica
y referencias consultadas en los capitulos anteriores del trabajo para
confrontarlas con los resultados obtenidos en este estudio. Por dltimo se

mencionan las limitaciones y sugerencias para mejorar la investigacion.
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1. Proceso Salud-Enfermedad

1.1. Antecedentes

El concepto de salud a través del tiempo no se ha mantenido estéatico pues ha
sido modificado de diversas maneras, a través de la historia y a través de las
épocas, al igual que este concepto puede incluir diversas variaciones de un
grupo social a otro como se vera mas adelante (Castro, Villegas, Garceés,
Mufoz, Lugo, Gébmez y Toro, 2007).

El paradigma antiguo acerca de la Salud y la Enfermedad tiene sus inicios en
Grecia en donde los filosofos de la naturaleza se enfrentaron a las
concepciones magicas prevalentes en la época; propusieron la enfermedad
como la resultante de un desequilibrio de la naturaleza general, constituida por
cuatro elementos: agua, aire, fuego y tierra; posteriormente Hipocrates basado
en esta teoria afirmaba que la alteracién de los cuatro elementos esenciales
del cuerpo (flema, sangre, bilis amarilla y bilis negra) producia la enfermedad
(Castro, et. al, 2007). El pensamiento hipocratico, considera la salud como el
equilibrio de los diferentes humores y la enfermedad como su desequilibrio, ya
sea por exceso o por defecto. Estas diferentes concepciones han provocado
mucha divergencia en lo que es la enfermedad y mas importantemente como
podria ser la definicién de salud a través del tiempo (Frias, 2002).

La version Galénica de la enfermedad se fundamenta en esta concepcion y
considera que la naturaleza de la enfermedad; su esencia, consiste en ser
desequilibrante, alteracion que aparta al organismo individual de la ordenacion
regular de su propia naturaleza. Durante el medioevo, especialmente en la
Europa Occidental, predomind la idea del origen sobrenatural de la
enfermedad, fundada en la concepcién judeocristiana, que concibe la misma

como un castigo divino (Vergara, 2008).
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En el siglo XIX la nocion de salud se encontraba caracterizada por una
concepcion biologica definida a partir de la enfermedad tratando de explicar
este concepto desde varias perspectivas tedricas: la teoria demoniaca
primitiva afirmaba que la muerte y la enfermedad eran causadas por espiritus
malignos. Este desequilibrio es consecuencia de la interaccion de las causas
externas tales como la alimentacion, la accion del medio, el clima, la
temperatura, las estaciones, entre otras, y de las causas internas: la condicién
individual de la naturaleza tipica del paciente en quien puede predominar uno
de sus humores (Alcantara, 2008).

En la actualidad y hablando de un paradigma moderno (Alcantara, 2008)
existen diversas concepciones de salud, asi como diversas formas de ver a la
enfermedad y diversas préacticas en relacion con la salud teniendo en cuenta el
contexto historico-social en el que se vivencian, pues la conducta relacionada
con la salud y la enfermedad se aprende y se realiza en dicho contexto, el cual
da contenido y significado a esos conceptos.

Se comenzard el desarrollo de este capitulo respondiendo a las siguientes
preguntas de interés: ¢ Qué es la salud? Y ¢A qué llamamos enfermedad? Las
respuestas de ambas se basan en diferentes nociones, por lo tanto poseen
distintas definiciones en diferentes contextos (Alcantara, 2008).

Estas concepciones son diferentes para las personas, es decir, no es lo mismo
la salud para un docente, para un médico, para un abogado, para alguien que
circunstancialmente estuviera presente en el momento en que se hablara del
tema. La diversidad de respuestas deriva de diferentes formaciones
profesionales, contextos socioculturales especificos y etapas vitales (Figueroa,
2012).

A continuacion se mencionaran algunas concepciones de salud segun el

enfoque de varias disciplinas que tienen que ver con ella. Si bien algunas
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corresponden a ciertos momentos histéricos del pasado, esas concepciones

coexisten con las actuales.

1.1.1. Concepciones médicas

> En la concepcidn somatico-fisiologica el punto de partida es la
enfermedad en el organismo fisico y la define como el proceso que
altera el bienestar. La salud por otra parte es el bienestar del cuerpo y
del organismo fisico. Es evidente el peso que tiene esta concepcion de
la salud en la opinidn colectiva y en la propia practica médica y no puede
negarse que la mayor parte del desarrollo de la medicina proviene de los
adelantos en esta dimensidn. Esquematicamente puede enunciarse
diciendo que si el organismo fisico no posee alteraciones visibles, existe
salud y soOlo cuando haya una alteracion del organismo existira

enfermedad.

» La concepcion psiquica de la salud implica el reconocimiento de la
estrecha interrelacion entre cuerpo y psique en el organismo humano, lo
qgue lleva a no restringir la experiencia de salud a la salud organica
exclusivamente; es decir, para que haya una salud completa de debe
permanecer sin ninguna afeccion fisica y una mente sana. En la historia
de la medicina, la salud psiquica aparece como una categoria residual o,

al menos, de importancia menor.

» La concepcion sanitaria, propia de la salud publica como disciplina,
coloca el énfasis en la salud colectiva de una poblacion mas que en la
salud individual, como acabamos de ver en las dos concepciones
descriptas mas arriba. Se caracteriza por tener un enfoque preventivo de
los problemas de diversos grupos sociales diferenciados por edad, sexo,

nivel socioeconémico, entre otros (Figueroa, 2012, p. 2).
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La "normalidad”, desde el punto de vista estadistico, se define en cada
sociedad de acuerdo con un cumulo de circunstancias economicas, sociales,
del medio ambiente, climéticas, que condicionan lo que se considera aceptable
o "normal" en cada sociedad.

La concepcién sanitaria de la salud posee un contenido amplio ya que se
refiere esquematicamente a dos aspectos: 1) el medio ambiente fisico, en el
gue se analizan las condiciones que facilitan u obstaculizan la difusion de la
enfermedad teniendo en cuenta la totalidad del mismo: tierra, agua, aire,
alimentos en sus diversas formas. Y 2) las personas que ocupan el medio
ambiente, a las que se agrupa por sus condiciones personales, como edad,
sSexo y su adscripcion a determinados grupos sociales de residencia, trabajo,
etcétera, identificando problemas de salud, estableciendo programas para

actuar sobre ellos y controlando los resultados de la accion (Figueroa, 2012,

pp. 2, 3).

1.1.2. Concepciones sociales

» La concepcion politico-legal de la salud la considera como un bien
general que interesa a todos. Cuando este bien es tutelado por el
ordenamiento juridico de un pais, se convierte en derecho exigible por
los ciudadanos segun una amplia variedad de reconocimientos.
Juridicamente, mas que de un derecho a la salud habria que hablar de
un derecho a la integridad fisica, lo cual supone la proteccién por parte
del Estado en aquellos casos en que la integridad pueda verse en

peligro.

» La concepcion econdmica se impone en el mundo desarrollado debido a
la importancia que la salud posee para la eficacia del factor humano en

los procesos productivos, a los que aporta un elemento Unico y costoso.
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En otras épocas, el factor humano no era considerado un factor
estratégico, lo cual llevaba a su poca estimacion econdmica, mientras
gue un factor escaso como el capital atraia la atencién principal y la
preocupacion del empresariado. En la situacion actual, el factor humano
ha pasado a constituir un elemento estratégico de los procesos
productivos; de ahi la relevancia de mantener la "productividad humana”,

para lo cual es necesario contar con una "buena salud" (Figueroa, 2012,

p. 3).

1.2. Definicion de Salud

La Organizacion Mundial de la Salud establece una definicion de salud,
sefialandola como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, siendo esta considerada
un derecho humano fundamental. (OMS, 2011). En la carta de Ottawa
publicada en 1986, se destacan determinados prerrequisitos para la salud, que
eran muy dificiles de cumplir, entre estos se encuentra la paz, contar con
adecuados recursos econdémicos y alimentarios, vivienda, un ecosistema
estable y un uso sostenible de los recursos. Lo anterior pone de manifiesto la
estrecha relacion que existe entre las relaciones sociales y econémicas, el
entorno fisico, los estilos de vida individuales y la salud (Olvera y Dominguez,
2007).

Sin embargo se ha considerado que la anterior definicion sobre salud es un
tanto inadecuada para las condiciones politico sociales en constante cambio,
de tal forma la OMS, expone una definicibn que comprende una meta mas
modesta bajo la consigna “salud para todos en el Siglo XXI”, la cual se basa en
un estado que permita llevar su vida social y econbmicamente productiva. De
esta forma la salud no se concibe como un estado, si no como un proceso en

construccion, siempre destruyéndose en la permanente dialéctica de la cultura
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y la vida; la salud y enfermedad son parte de un proceso multidimensional, es
un eje donde el individuo va acercdndose a uno u otro de estos dos extremos
dependiendo si se rompe o refuerza el equilibrio entre los factores que se
encuentran interactuando permanentemente: fisicos, biolégicos, psicoldgicos,
sociales, culturales y ambientales. Las enfermedades no pueden desaparecer,
pero hoy en dia pueden reducirse en numero y en la gravedad que presenten, y
a diferencia del pasado, hoy en dia existe la posibilidad de prevision y
prevencion de las enfermedades (Castro, et. al, 2007).

Otro de los autores criticos a la definicion de la OMS, Terris (1980 citado en
Frias, 2002) sefiala que la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo que se
refiere a “sentirse bien” y el otro objetivo que implica “la capacidad para la
funcion”. Con lo anteriormente mencionado, propone eliminar la palabra
“‘completo” de la definicién de salud, ya que tanto la salud como la enfermedad
no son valores absolutos.

Por otra parte es importante mencionar que existen otras definiciones de salud
aportadas en nuestro tiempo, siendo su principal caracteristica, destacar la
adaptaciéon como cualidad de vida. Dicha adaptacion requiere de un proceso
dinamico en el complejo medio natural y socio-econdmico-cultural que nos
rodea y esta condicionado por multiples factores que influyen en el estado de
salud (Frias, 2002).

Buceta y Bueno (2000), refieren que para conservar la salud, existen factores
gue dificultan la aparicion de enfermedad, denominados protectores los cuales
son: atributos temperamentales de adaptabilidad, adecuada relacion
intrafamiliar, red de hermanos y soporte comunitario positivo. ElI mal
funcionamiento de alguno de estos factores antes mencionados ocasiona la
pérdida del equilibrio que nos mantiene sanos, causando una alteracion en el

funcionamiento adecuado de las personas, ya que al estar enfermos se
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presentan cambios tanto fisicos como psicolégicos creando reacciones y
actitudes negativas. La aparicion de enfermedad se puede percibir de acuerdo
a tres grupos de factores (Buceta y Bueno, 2000, p. 124) como son:
> Factores predisponentes: vulnerabilidad biolégica, caracteristicas de la
personalidad, primeras experiencias, respuestas al estrés e influencias

sociocultarales

» Factores precipitantes: acontecimientos estresantes, estimulos que

provocan respuestas emocionales poco placenteras.

> Factores perpetuadores: estresores permanentes, elementos
temperamentales ligados a la ansiedad, reforzadores e influencias

familiares.

Alcantara (2008) menciona que salud y enfermedad son conceptos
entrelazados debido a que firman parte de una unidad indisoluble y que se
encuentran vinculados entre si, a través de una serie de procesos constantes
de adaptacion a los cambios del ambiente (tanto biol6égicos como psicolégicos

y sociales).

1.3. Definicion de Enfermedad

Para poder crear una idea general de lo que es la enfermedad se puede referir
a la historia conceptual del término. De acuerdo con la psicologia de la salud, el
concepto de enfermedad varia de acuerdo al modelo en que éste sea tratado.
Durante la época de la Grecia antigua, HipOcrates planteaba que la
enfermedad se presentaba al no haber una armonia en el individuo, entre si
mismo y el exterior, por lo que la enfermedad era resultado de dicho
desequilibrio. En la Edad Media la enfermedad era el resultado de la violacién
de una ley divina; y durante el renacimiento el concepto retornd a las raices
naturalistas, influyendo en el modelo bioguimico fundado por René Descartes,

17



guién ya se referia a una dualidad mente-cuerpo (Vazquez, Rodriguez y Pérez,
2003).

En el modelo biomédico de Engel (1977 citado en Vazquez, Rodriguez y Pérez,
2003) la enfermedad se confina a una cuestion de reacciones fisicas vy
guimicas, sin expresar la respuesta de la persona nivel personal, familiar o de
otro ambito, dejando al diagnostico de enfermedad como la presencia de
anormalidad bioquimica sin contemplar los factores psicoldgicos y sociales.

Al presentar dificultades importantes, el modelo presenta muchas limitaciones,
por lo que evolucion6 al modelo biopsicosocial, el cual, sostiene que todos los
factores biol6gicos, psicoldgicos y sociales determinan la salud y la enfermedad
(Reig y Bordes, 2005), asi, los macro procesos (apoyo social, la salud mental,
entre otros) y los micro procesos (alteraciones bioquimicas) interactian en el
proceso salud-enfermedad (Vazquez, Rodriguez y Alvarez, 2003). De este
modelo se desglosan los conceptos actuales de enfermedad, los cuales
consideran a la persona enferma como un ente global, en el cual, los factores
psicolégicos como las emociones contribuyen al desarrollo de una enfermedad
cronica e incluso la muerte (Ballester, 1997).

El concepto de enfermedad es dificil de concretar debido a que dicho concepto
puede variar de acuerdo a como es que se percibe una enfermedad, por esto
Leventhal (Citado en Brannon y Feist, 2007), han observado cinco
componentes de la definicion: 1) la identificacion de la enfermedad a través de
los sintomas descritos mediante un “nombre” de la enfermedad; 2) el periodo
de enfermedad, el cual se refiere a la duracion de ésta, desde el momento del
diagndstico hasta la cura; 3) la determinacion de la o las causas de la
enfermedad; 4) las consecuencias de la enfermedad, las cuales pueden
contribuir en demasia al desarrollo de la misma y 5) el control de la

enfermedad, que se refiere a la creencia del individuo de poder controlar el
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curso de la enfermedad o el tratamiento. Estos componentes ayudan a crear

una idea mas especifica del concepto.

1.4. Promocion de salud

En la Primera Conferencia Internacional de Promocion de la Salud realizada
en Otawa-Canada en 1986, la OMS acepta que la promocion de la salud es el
proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control de su salud
para asi, alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social, ya
sea individualmente o en grupo, siendo capaz de identificar y llevar a cabo
aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar o adaptarse a su entorno
(OMS, 2013).

La promocion de la salud es un proceso que se hace con la gente, por la gente
y para la gente, ya sea en forma individual o grupal, fortaleciendo aptitudes y
capacidades de los individuos para tomar medidas y actuar colectivamente,
para asi controlar factores determinantes de la salud y lograr un cambio
positivo (OMS, 2005).

En el 2005 se llevé a cabo la Sexta Conferencia Mundial de Promocion de la
Salud, en la cual se adopté la Carta Bangkok para el fomento de la salud y se
menciona que dicha promocion debe identificar las medidas prioritarias,
desarrollar modelos y métodos que permitan combatir las causas de la mala
salud, (esto incluye a las actividades ya existentes), esto se llevara a cabo por
medio de proyectos experimentales para abordar factores sociales, econémicos
y ambientales que promuevan la salud en dos esferas que merecen atencién
urgente, la promocion de dietas sanas y de la actividad fisica (OMS, 2005).

Con lo antes mencionado se aclara que la promocién de la salud es una
responsabilidad de todos para poder lograr igualdad sanitaria y al mismo
tiempo contar con un medio ambiente éptimo para la convivencia de todas las

personas, creando y desarrollando habilidades positivas para un cambio
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adecuado en los estilos de vida. Es necesario instaurar programas de
promocién de la salud para que las poblaciones puedan contar con una
adecuada calidad de vida, ya que, en todos los casos es mas costoso el

tratamiento que la prevencion de enfermedades.

1.5. Prevencion de la enfermedad

Las actuaciones de caracter preventivo se diferencian segun la etapa de la
historia natural de la enfermedad en la que intervienen, por lo que es Uutil
conocerlas. Leavell y Clark (1990 citado en Frias, 2002) diferenciaron tres
fases en la historia natural de la enfermedad:

» Fase prepatogénica o de susceptibilidad. Esta fase se inicia cuando los
factores de riesgo que favorecen la ocurrencia de una enfermedad
empiezan a actuar. En esta etapa aun no se ha iniciado el proceso
morbido y, por lo tanto, no existe ningln cambio anatomopatologico

relacionado con él.

» Fase patogénica. Es el periodo en que se inician los cambios
anatomopatolégicos y por lo tanto la enfermedad. Pueden

diferenciarse dos fases:

1. La presintomética o fase latente de la enfermedad es una fase
subclinica en la que no se aprecian signos ni sintomas de

enfermedad (personas aparentemente sanas).

2. En la sintomatica o fase clinica de la enfermedad el proceso
morbido ha ocasionado lesién organica y aparecen manifestaciones

clinicas de la enfermedad (signos y sintomas).

> Fase de resultados. Esta corresponde a la etapa evolutiva final, la

cual puede abocar en curacion, muerte o detencién de la evolucién
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del problema, con distintos grados de discapacidad (Frias, 2002,

p.208).

Prevenir, en el ambito de la salud, es realizar una accién con la intencion de
modificar la probabilidad de ocurrencia o comportamiento de un proceso

morbido, dandose esta en tres niveles (Zambrano, 2009).

1.5.1. Prevencion primaria

Hace referencia a las actividades que actian en el periodo prepatogénico de la
historia natural de la enfermedad y que estan encaminadas a impedir o
disminuir la probabilidad de padecer una enfermedad. Esta intervencion se
lleva a cabo de manera anticipatoria, es decir, en personas sanas. Las
intervenciones inciden en los factores que han mostrado estar relacionados con
un mayor riesgo de enfermedad y que sean susceptibles de ser modificados
(factores de riesgo ambientales y conductuales). Se pueden dividir estas dos
acciones en dos clases (Figueroa, 2012, pp. 7):

» Promocion de la salud (acciones sobre el individuo)

» Proteccion de la salud (acciones sobre el medio ambiente)

1.5.2. Prevencion secundaria

Las intervenciones en este nivel de prevencién inciden en el periodo
patogénico presintomético de la enfermedad y pretende, mediante una
deteccidn precoz, mejorar su prondstico en comparacion con los resultados que
se obtendrian cuando se interviene en el periodo patogénico sintomatico, para
esto se utiliza la aplicacibn de un procedimiento (pruebas de cribado) a
personas, aparentemente sanas, para identificar las que tienen una alta
probabilidad de padecer una enfermedad o, si se trata de un cribado de
determinantes de riesgo, identificar las que tienen una mayor probabilidad de
padecer un problema de salud (Frias, 2002).
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1.5.3. Prevencion terciaria

Frias (2002) menciona que las actuaciones de esta modalidad de prevencion
inciden en el periodo patogénico sintomatico de la enfermedad cuando las
lesiones son irreversibles y el problema adquiere el caricter de crénico. Su
objetivo es retrasar el curso de la enfermedad, mejorar las funciones residuales
del paciente y atenuar las incapacidades cuando existan, ya sea de caracter

fisico o psiquico.

Fuente: Frias (2002) Promocion de la Salud (p.25)
La prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente
a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de los
factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida. La intervencion de las autoridades
publicas es crucial para mejorar la salud y el bienestar de la poblacion y ofrecer
una proteccion especial a los grupos vulnerables. EI control de las
enfermedades ayuda a las personas a vivir mas tiempo y a disfrutar una vida
sana (OMS, 2009). En nuestra sociedad los problemas de salud-enfermedad
han sido manejados partiendo de la base errénea que al curar la enfermedad
se devolvera la salud, sin embargo, tomando en consideracion que la salud
implica mas que la ausencia de enfermedad, en la actualidad se ha aceptado
gue en esta area deben actuar un conjunto de profesionales con el propdsito de
atacar los problemas desde diferentes perspectivas. De esta manera se
introduce un trabajo multidisciplinario en el area de salud el cual consiste en
trabajar en diferentes lineas de accion en distintos niveles preventivos

(Reynoso y Seligson, 2002).
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1.6. Diferencia entre promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
La OMS (2007), menciona que la promocion de la salud es el proceso que
permite a las personas incrementar el control sobre los determinantes de la
salud para mejorarla. Constituye un proceso politico y social global que abarca
no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos sino, también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud publica e individual.

La prevencion de enfermedad es la accion que normalmente emana del sector
sanitario, y que considera a los individuos y a las poblaciones como expuestos
a factores de riesgo identificables que suelen estar a menudo asociados a
diferentes comportamientos de riesgo (OMS, 2007).

Con lo antes mencionado podemos concluir en que la promocién de la salud
esta dirigida a todas las personas y la finalidad es capacitarlas para que tengan
el control sobre su salud, proporcionando informacién para que cambien su
estilo de vida a niveles mas 6ptimos. Por su parte la finalidad de la prevencion
es reducir la probabilidad de que aparezca la enfermedad (reducir su

incidencia) y cuando ésta ya esta presente aminorar la progresion.
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Capitulo 2

Obesidad




2. Obesidad

Actualmente existe un aumento de sobre peso y obesidad en nifios y
adolescentes, hasta llegar a ser uno de los problemas de salud publica méas
grave del siglo XXI. Los cambios en el estilo de vida del mundo civilizado
disminucion de la actividad fisica y aumento de ingesta son, en gran parte,
responsables del incremento de la incidencia de sobrepeso y obesidad desde
edades tempranas de la vida (OMS, 2014).

La epidemia de la obesidad como se le ha denominado por su prevalencia en
distintos paises, tiene una especial repercusion en nifios y adolescentes, por lo
qgue la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone una inmediata
intervencién. Esto lleva a considerar la obesidad en nifios y adolescentes como
un fenémeno global, como una epidemia creciente y no controlada debido a
qgue la prevalencia de la misma en poblacién infantil estd aumentando de
manera alarmante tanto en paises de primer mundo como en paises en
desarrollo, llegandose a considerar como la enfermedad nutricional mas
importante (Tojo, Leis y Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de

Pediatria, 2006).

2.1. Definicién

La obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza principalmente por
un aumento de la masa grasa y en consecuencia por un incremento de peso,
que puede tener un origen en la infancia o adolescencia por diversos factores
tanto géneticos como ambientales. Existe pues, un aumento de las reservas
energéticas del organismo en forma de grasa (Moreno, Monereo y Alvarez,
2005), la cual comunmente comienza en la infancia, entre las edades de 5 a 6
afos y durante la adolescencia. Los estudios han demostrado que el

adolescente que es obeso entre las edades de 10 a 13 afios tiene un 80 por
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ciento de probabilidad de convertirse en un adulto obeso (American Academy
of Child y Adolescent Psychiatric, 2008).

La obesidad se define de acuerdo con Goémez-Péresmitré (1993) como una
acumulacion excesiva de tejido adiposo que se traduce en un aumento de
masa corporal. Este exceso de masa corporal se encuentra determinado por un
indice de Masa Corporal (IMC) 27 en mujeres, 28 en hombres y 31 puntos o
mas en ambos para una obesidad masiva, definicion a la cual debe agregarse
gue el exceso de grasa corporal es el resultado de un balance calérico positivo
prolongado, es decir, de periodos largos en los que la ingesta alimentaria es
mayor que el gasto calérico (Gémez-Péresmitré, 1995).

En la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad (2010), se
describe a estd como una enfermedad crénica debido a una acumulacion
excesiva de tejido adiposo en el cuerpo en la que se presentan alteraciones
metabdlicas con las que se deteriora la salud del individuo y ademas se
encuentra asociada con patologias endocrinas, cardiovasculares y ortopedicas.
Por otro lado Barbany (2006) menciona que la obesidad es una enfermedad
cronica caracterizada por el aumento de la masa grasa y por tanto un
incremento en el peso; asi mismo existe un aumento en las reservas
energéticas del organismo en forma de grasa. Para Obregdn, et. al (2006) es
producto de un desequilibrio prolongado entre la ingesta calorica y el gasto
energético ya que si hay un ingesta excesiva y un bajo gasto energético se
produce un progresivo aumento de la grasa corporal y por lo tanto obesidad.
Campollo (1995) menciona que la obesidad se ha definidko como el
almacenamiento excesivo de energia en forma de tejido graso que afecta a la
salud de las personas. asi mismo sefiala que los parametros utilizados para
detectar la presencia y grado de obesidad en una persona son a través del

indice de masa corporal (IMC: Kg/m?); asi la obesidad se define como el
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exceso de peso o como el indice de masa corporal por arriba de los valores
promedio, en correspondencia con tablas de pesos normales o de indice de
masa corporal.

El consenso de la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad (SEEDO),
define a la obesidad como una enfermedad crénica, que se caracteriza por un
aumento de grasa, que a su vez se traduce como un incremento de peso.
Aunque no todo incremento del peso corporal es debido a un incremento del
tejido adiposo, en la préactica cotidiana el concepto de obesidad se relaciona
con el peso corporal (Chinchilla, 2005). El sobrepeso es entendido como el
aumento del peso corporal por encima de un patron con relacion a la talla, sin
embargo, la obesidad se refiere a un porcentaje anormalmente elevado de la
grasa corporal, debido a esto es importante determinar si el exceso ponderal es
debido a obesidad o bien a un aumento en la masa muscular (Aranceta y

Pérez, 2006).

2.2. Epidemiologia

La obesidad no es un problema que se presente en un soOlo pais, es un
problema que es bastante comdn en todos los continentes, por ejemplo, un
estudio realizado en Inglaterra y Gales encontré un incremento alarmante en la
prevalencia de la obesidad en adultos, nos dicen que aproximadamente un
20% de los varones y un 25% de las mujeres son obesos. El aumento de la
prevalencia de la obesidad no esta confinado a los europeos o a los
americanos, sino que también tiene una alta prevalencia en Latinoamérica y en
el sudeste asiatico, donde se ha observado un notable aumento de ésta en las
Ultimas décadas (Chinchilla, 2005).

La obesidad crénica en nifios y adolescentes ha aumentado, mostrando altas
prevalencias por lo que actualmente ya es considerada como un problema de
Salud Publica; en México ha crecido mas rapidamente que en otros paises y se
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ha vuelto una problemética que requiere tanto de una adecuada prevencion
como de un tratamiento oportuno, los cuales incidan sobre los factores que la
promueven y/o mantienen (Reidl y Guillén, 2010).

Los datos epidemioldgicos de la prevalencia de la obesidad en nuestro pais
gue se presentan en la encuesta nacional de enfermedades cronicas 2010,
informa que el 21.4% de la poblacién nacional representada por individuos de
ambos sexos de 20 a 69 afios de edad, son obesos; de este porcentaje el
24.7% corresponden a la zona norte del pais, 19.5% a la zona centro, el 19.4%
al D.F., el 21.7% a la region sur.

Si bien, las razones que explican el incremento no son totalmente claras, se
sabe que el estilo de vida con una actividad fisica disminuida y un consumo
excesivo de alimentos pueden ser las causas basicas de esta tendencia (Tapia-
Conyer, 2007).

Como se puede observar a partir del 2006 la obesidad ha llegado a ser un
problema de salud significativo en México, segun la encuesta de salud y
Nutricion (ENSANUT, 2012), la cual detecto aumentos generalizados en nifios,
adolescentes y adultos. El mayor aumento fueron en nifios de edad escolar,
mientras que la prevalecia de obesidad entre adultos esta entre las més
elevadas del mundo. La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 11 afos, se aproximd a 26%, para ambos Sexos,
26.8% en nifas y 25.9% en nifios. México ocupa el primer lugar mundial en
obesidad en los nifios de edad escolar y el segundo lugar en sobrepeso y

obesidad en los adultos mayores de 20 afios (El Universal, 2011).
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2.3. Factores de Riesgo para la Obesidad

De acuerdo con Dias-Encinas y Enriquez-Sandoval (2007, pp. 13) entre los
factores de riesgo que se han encontrado en el problema de la obesidad estan
los siguientes:

a) Sociales. Debido a que en la época actual el comer fuera de casa se ha
vuelto un hecho rutinario por el ritmo de vida que se lleva las personas
consumen comida con valor monetario relativamente bajo pero con alto nivel de
grasas y calorias. Asi como una vida sedentaria en la cual, la disponibilidad de
los juegos de video a toda hora, asi como el uso de la computadora e Internet
han aumentado el sedentarismo y por lo tanto el ejercicio ha disminuido. El
indice de obesidad es 8.3 veces mayor para los nifios que ven mas de 5 horas
diarias de television, comparados con los que ven de 0 a 2 horas diarias.

b) Genéticos. ElI predominio de obesidad en la familia sugiere una
predisposicion genética a ser gordo.

Para Ortiz (2009) los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de la
obesidad son tres especificamente, factores genéticos, ambientales y
psicoldgicos. Los factores genéticos se presentan en el hecho que un 30 a 80%
de los casos de obesidad la distribucién de grasa tiene relacion con los factores
genéticos. Entre los genes involucrados en la regulacion de la funcién del tejido
adiposo humano y su distribucion, se ha identificado un locus genético,
influenciado por el IMC, que se localiza en el cromosoma 4p de personas
meXxico-americanos.

c) Psicolégicos. En el mundo la obesidad es vista desde diferentes
perspectivas, en algunas culturas de manera positiva en otras de manera
negativa. Braguinsky (2007) hace hincapié en que la actitud que se tiene hacia
la obesidad va a depender de factores socioculturales; como por ejemplo en la

india una mujer rolliza es considerada de un estrato alto, mientras que en la
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cultura accidental la obesidad es considerada como negativa, por ello las
personas que padecen esta enfermedad tienen una baja autoestima a veces
debido al rechazo social y otras veces por sentimientos de culpa y de
verglienza por no perder peso, derivandose de esto una serie de problemas
psicologicos aparte del antes mencionado. De esta manera sefiala que la
obesidad es una consecuencia del prejuicio y discriminacion que sufren estas
personas, asi como de la internalizacion de la delgadez como ideal de belleza.
Guillén-Riebeling (2007) ha formulado modelos tedricos desde una perspectiva
psicoldgica que explique si la obesidad se debe a una ingesta excesiva de
alimentos, y asi mismo conocer a que se debe este comportamiento.

El primer postulado menciona que los obesos tienen problemas de
personalidad que alivian mediante la conducta de ingesta, durante muchos
tiempo esto fue explicado por medio de las teorias psicoanaliticas,
menciondndose que tienen una alteracién en la etapa oral como causa del
problema; el segundo postulado dice que la ansiedad juega un papel
fundamental en la conducta de ingesta, es decir, que obesos en su mayoria
comen mas ante situaciones de elevada ansiedad, utilizando la sobre ingesta
como un mecanismo para reducir la activacion emocional. En tanto asi la
conducta de comer en los obesos esta bajo el control de estimulos externos
(control ambiental), mientras que en los sujetos con normo peso esta bajo el
control de estimulos internos (control fisiologico). En el tercer postulado se
menciona que las personas obesas tienen un estilo de alimentacion diferente
del de las personas delgadas, de igual manera se menciona que el peso y
masa corporal estan determinados por una programacion biologica
preestablecida, siendo mayor en los sujetos con obesidad (Saldafia y Rossell,

1994).
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Por otro lado Hamburger (Campollo, 1995, pp. 56) apuntdé cuatro factores
causales para identificar el papel que juegan las variables psicoldgicas en la
sobrealimentacion.

» Ingesta como respuesta a tensiones emocionales no especificas.

» Sobrealimentacion como sustituto gratificante en situaciones vitales

intolerables.
» Ingesta como sintoma de enfermedad mental subyacente.
» Adiccion a la comida.

De acuerdo a lo que afirman Campollo, Romero-Velarde, Celis de la Rosa,
Vasquez-Garibay, Castro-Hernandez y Cruz-Osorio (2007) las personas
obesas presentan un tipo de personalidad pasivo-dependiente o pasivo-
agresiva; también presentan caracteristicas tales como inmadurez, poco control
de sus impulsos y una menor disposicién para trabajar por la comida que las
personas que estdn en su peso. Las personas obesas perciben sus cuerpos
como grotescos, desproporcionados y por ende evitan el verse en un espejo a
toda costa. Lo anterior se puede observar sobre todo en las adolescentes
obesas y que sienten que sus cuerpos son feos, despreciables o que se les ve
con desprecio, es decir, que tienen una imagen corporal desvalorizada
(Braguinsky, 2007).

En la nifiez y la adolescencia la obesidad puede ser un factor de riesgo para el
padecimiento de enfermedades fisicas, sin embargo, la consecuencia mas
extendida en estas etapas es de orden psicosocial pues una nifio obeso se
enfrenta al desprecio de los otros nifios, asi como a burlas por su estado,
terminan afectando sus integridad emocional y sus relaciones interpersonales
El comer en exceso, la inhabilidad crénica para controlar cuanto se come, da
lugar a la obesidad y causa sufrimiento, para los nifios y adolescentes que se

ridiculiza y burlan cominmente, la obesidad se asocia a menudo con sintomas

31



psicologicos y des comportamiento. Las consecuencias psicosociales, el
exceso de peso y la obesidad afectan de manera negativa la calidad de vida de
las personas, esto conllevan a un estigma social que puede contribuir a indices
mas altos de ansiedad, depresion y baja autoestima (Dias-Encinas y Enriquez-
Sandoval, 2007).

Existe evidencia de que el temor al sobrepeso se ha incrementado, afectando a
nifos desde los 8 y 9 afios de edad (GOmez-Peresmitré, 1993b). Los
problemas mas significativos para los nifios obesos son psicolégicos: el
aislamiento de los compafieros y la baja autoestima comienzan a una edad
temprana (Feldman, 2005). Se ha comprobado que los nifios obesos tienen
una pobre imagen de si mismos y expresan sensaciones de inferioridad y
rechazo. Por lo tanto suelen presentar dificultades para hacer amigos, es por
eso que el sobre peso es un factor de riesgo para el desarrollo de sintomas
emocionales negativos. Es comprensible que un paciente con obesidad
presente sintomas de depresivos 0 ansioso, tanto por la presiona social como
por la dificultad de asumir la propia imagen. Frecuentemente presentan
sentimientos de vergienza y culpa debido a su incapacidad de mantener un
peso ideal o seguir una dieta prescrita (Branguinsky, 2007).

En lo que respecta a los factores psicoldgicos que favorecen el desarrollo de la
obesidad destacan la ansiedad y los trastornos de la conducta alimentaria
(Pavon, Cano, Meofio, Mendoza, Gallardo y Barrera, 2006) asi como algunos
trastornos psiquiatricos como el “Sindrome del comer nocturno”, en el cual
existe ayuno y/o ingesta minima durante las mafianas y un consumo de
alrededor del 35% de las calorias totales después de la cena, es decir después
de las 6 de la tarde (Ellenberg, Verdi, Ayala, Ferri, Marcano y Vega, 2006). Por

otra parte el trastorno alimentario por atracon, se caracteriza por consumir
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grandes cantidades de comida en un periodo corto, con la sensacion de
pérdida de control y sin conducta compensatoria (Hernandez, 2004).
Generalmente las personas obesas no reconocen gque comen en exceso,
minimizan o infravalorizan lo que comen; algunos reconocen que tienen un
apetito exagerado el cual, le lleva a comer grandes cantidades principalmente
en las comidas principales sin que tengan la sensacion de saciedad,
comunmente se les llama grandes comedores o “Big eaters”(Penalver, Vega,
Montoya y Flandez, 2006).

d) Fisicas. Esta enfermedad es considerada como un factor de riesgo para el
desarrollo de otras enfermedades cronicas como son las cardiovasculares y la
diabetes. Segun la OMS (2012) la obesidad infantil se asocia con una mayor
probabilidad de muerte prematura, discapacidad en la edad adulta, ademas de
dificultades respiratorias, un mayor riesgo de fracturas e hipertension, efectos

psicolégicos como baja autoestima y pueden presentar resistencia a la insulina.

2.4. Clasificacién

La clasificacion de la obesidad se puede realizar sobre la base de: a) el
caracter celular del tejido adiposo, encontrdndose la obesidad hipertréfica
cuando el tamafio de las células se encuentra aumentado, o hiperplasica
cuando lo que se encuentra aumentado es su namero, asi mismo se puede
encontrar una combinacién de las anteriores; b) la distribucion de la grasa
corporal, encontrandose una obesidad periférica centripeta, aunque también
puede existir una distribuciéon uniforme de ésta; c) la edad de aparicién puede
clasificarse como obesidad infantil, adolescente, o adulta; d) con base en la
etiologia podemos encontrar la obesidad genética, suprarrenal; €) de acuerdo a
su periodo de estabilidad podemos clasificarla en una obesidad estatica cuando

a pesar de tener un peso superior al normal, éste se encuentra estable; y f) una
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obesidad dindmica cuando la persona gana peso tanto en forma lenta como
extremadamente rapida (Sanchez, 2014, pp.18).
Por otra parte Sdnchez (2014) mencionan la clasificacién de la obesidad como
exdgena y enddgena, en donde la primera es causada por una alta ingesta de
calorias y la segunda es aquella que aparece como consecuencia de una
patologia existente o como efecto colateral de algunos medicamentos. También
puede clasificase segun su causa, el patron de distribucion de la grasa corporal
y segun el IMC, la edad de comienzo de la obesidad y la celularidad (Chinchilla,
2005). Independientemente de la cantidad de grasa que exista en el cuerpo, su
distribucién tiene un papel importante dentro de la obesidad, ya que ésta se
relaciona con el mayor o menor riesgo en cuanto a consecuencias para el
paciente obeso. La distribucion de la grasa corporal va a estar determinada por
factores genéticos, diferencias étnicas, la alimentacion y el efecto de las
hormonas esteroides (Chinchilla, 2005). Existen tres tipos de distribucion:

1. Obesidad de distribucion homogénea o generalizada, en la cual la grasa

se distribuye de una manera parecida en todo el cuerpo.

2. Obesidad central, androide o abdominal, que es cuando el tejido adiposo
gueda depositado alrededor de la cintura, la cual se subclasifica en
grasa subcutanea y grasa visceral, esta U(ltima se asocia con un

aumento en el riesgo cardiovascular y al sindrome metabdlico.

3. Obesidad periférica, ginoide o gluteo femoral, es cuando el tejido
adiposo queda depositado en caderas y muslos, predominando en
mujeres y no relacionandose con el riesgo cardiovascular (Sanchez,

2014, pp.11).

Clasificacion de la obesidad de acuerdo a la edad mencionados por Chinchilla

(2005) son:

34



> Obesidad de inicio de la infancia o de la adolescencia, considerado
como obesidad infantil lo que supera el 20% del peso que le

corresponde al individuo para su talla.

» Obesidad del adulto, su edad de inicio se sitia entre los 20 y 40 afios

(pp.11).

La funcién de la distribucion celular de la grasa, clasifica la obesidad en

(Chinchilla, 2005, pp. 12):
> Hipertréfica: en la que hay un incremento en el tamafio de los adipositos,
sin que se produzca un aumento en la cantidad, cominmente se asocia

a un mejor pronéstico.

» Hiperplésica: existe un aumento de la grasa corporal secundario a un
incremento en el nimero de adipositos y es mas frecuente en épocas de
crecimiento, se asocia con un peor prondstico y con mas
complicaciones. Este tipo de obesidad es considerada precursora de la

obesidad infantil y adolescente (Sanchez, 2014).

2.5. Teorias sobre la obesidad

Como se ha mencionado el sobrepeso se produce invariablemente cuando la
ingesta de calorias supera al gasto energético. La mayoria de pacientes
obesos presentan lo que se llama obesidad de origen metabdlico, que aparece
por un desequilibrio entre la oferta calérica y la demanda energética, dicho
desequilibrio es causado por un exceso de ingesta alimentaria, o bien un
descenso en el gasto energético, pero también pueden haber contribucion de
ambas causas (Saldafia y Rossell, 1994), sin embargo, actualmente existen
diferentes modelos que tratan de explicar el surgimiento de la obesidad, entre

las cuales destacan:
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> Balance energético. Sostiene que la obesidad es consecuencia de un
desequilibrio energético entre la cantidad de calorias ingeridas por una
persona y la cantidad de calorias gastadas, teniendo como

consecuencia un aumento de peso (Saldafa y Rossell, 1994, pp.20).

» Teoria del punto fijo. Es también conocida como “Set point theory” la
cual trata de explicar el por qué muchos obesos que intentan bajar de
peso no lo logran a pesar de estar dentro de una dieta rigurosa,
basandose en la premisa de que todas las persona tenemos un peso
ideal biolégicamente programado y una serie de procesos reguladores
para mantener este peso, a través del ajuste tanto de la ingesta diaria
como de nuestro gasto energético. De acuerdo a esta teoria el punto fijo
va a estar determinado por la herencia, la nutricion, la actividad fisica y
la tasa metabolica. Cuando un individuo gana peso a través del ajuste
tanto de la ingesta diaria, su punto fijo de peso cambia a un nivel
superior, por lo que posteriormente tiene dificultades para recuperar su
peso por debajo de este nuevo punto fijo establecido (Saldafia y Rossell,

1994, p.21).

» Modelo conductual del aprendizaje. Este modelo como su nombre lo
indica se basa en el conductismo y nos dice que gran parte de la
conducta del sujeto se mantiene por los reforzadores a corto y largo
plazo que le siguen a dichas conductas. Por ejemplo, en la conducta de
ingesta, existen varios reforzadores positivos a corto plazo como son la
disminucién del hambre y/o satisfaccion y placer por los alimentos
ingeridos; a largo plazo, cuando se dan las consecuencias negativas de
tales conductas como es el aumento de peso, problemas de salud

(Saldana y Rossell, 1994 pp. 21).

36



2.6. Medicion de la obesidad

Se han empleado diversos indices que relacionan el peso y la talla; el mas
comun es el indice de Masa Corporal (IMC), el cual establece una relacién
entre el peso en Kg y la talla en metros cuadrados (OMS, 2007).

La OMS propuso una clasificacion del grado de obesidad en adultos utilizando
este indice de la siguiente manera (Moreno, Monereo y Alvarez, 2005, p. 95):

» Normopeso: IMC 18,5 — 24,9 Kg/m?

» Sobrepeso: IMC 25 — 29 Kg/m?

» Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?
» Obesidad grado Il con IMC 35-39,9

» Obesidad grado Ill con IMC>= 40

De igual manera la OMS (2009) recomendo el uso del IMC para establecer los
puntos de corte para definir sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes, lo
cuales son valores especificos para cada sexo y edad, se utilizan desde los 6
hasta los 19 afios; el rango de este se mide a partir del percentil 85 que indica
sobre peso y el percentil 95 que indicaba obesidad (Bellizi, Cole, Flegal y Dietz,
1999; Dietz y Robinson, 1998); sin embargo existe una falta de consenso que
ha provocado la existencia de diferentes parametros para el diagnostico de la
obesidad infantil, por ejemplo en Estados Unidos se utilizan los percentiles
antes mencionados obesidad mientras que en Europa y Asia, algunos autores
sugieren la utilizaciéon del percentil 97 (Guillaume, 1999; Rollan-Cachera,
Deheger y Bellisle, 2006).

La determinacion del IMC para identificar a nifios, nifias y adolescentes con
obesidad parece tener una alta sensibilidad (95-100%). Sin embargo, se tiene
una limitacién que es su baja especificidad (36-66%), debido a que no distingue
entre la masa grasa y la masa libre de grasa (magra), al igual que su

incapacidad para diferenciar qué comportamiento esta originando el aumento o
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descenso del mismo (Center for Desease Control and Prevention, 2005). La
OMS (2009) recomienda para el diagndstico de la obesidad en la infancia y
adolescencia utilizar ademas del IMC otros indicadores de adiposidad corporal,
como son los pliegues cutaneo tricipital y subescapular (qQue 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.

En México, el punto idoneo para definir sobrepeso en nifios y nifias es el centil
85. En la reunion del Consenso sobre Obesidad Infantil realizada por la
Academia Nacional de Pediatria con la participacién de la Sociedad Mexicana
de Endocrinologia Pediatrica (marzo,2002) se recomendo utilizar las gréaficas
de IMC del Centro para el Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC,
2006). Se plantea que este punto de corte depende del objetivo que se persiga
siempre y cuando éste punto de corte obtenga beneficios par al investigacion y
para la aplicacion de un programa. Se consider6 para la poblacién mexicana a
partir de los 2 afios de edad como Sobrepeso un valor superior al centil 75,
Obesidad con valor por arriba del centil 85 y Obesidad grave con valor por

arriba del centil 97 (CDC, 2006).

2.7. Obesidad Infantil

Para Moreno, Monereo y Alvarez (2005) el desarrollo ontogénico del tejido
adiposo humano inicia su desarrollo en la etapa prenatal y en la evolucion pasa
por tres momentos criticos para el desarrollo de la obesidad y las
complicaciones de ésta. El primero ocurre durante la gestacion y la primera
infancia y el segundo entre los 5 y 7 afos (etapas de “rebote” de la adiposidad)
y finalmente durante la adolescencia. En los primeros meses de la vida existe
un aumento en el almacenamiento de grasa debido a que se produce un
incremento del tamafio de los adipositos ya existentes, posteriormente hacia

final del primer afo, el tamafio de los adipositos virtualmente se duplica,
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mientras que su numero total apenas cambia, tanto en los nifios obesos como
en los que no lo son.

El tamafio de los adipositos disminuye después del primer afio de vida en los
nifilos delgados, en comparacion los nifios obesos mantienen durante toda la
nifez el gran tamafo de sus adipositos que desarrollaron durante ese primer
afio. Los adipositos se multiplican en numero a lo largo de los afios de
crecimiento proceso que termina en la adolescencia, se indica que el nimero
de adipositos en los nifios obesos aumenta de forma mas rapida que en los
nifios delgados, alcanzando en nivel de los adultos hacia los 10 a 12 afios de
edad. La obesidad durante la infancia tiene importantes implicaciones a corto,
mediano y largo plazo. A corto plazo tienen efectos adversos sobre la presion
arterial, los lipidos, el metabolismo de los carbohidratos, sobre la autoestima y
la calidad de vida. A largo plazo, las implicaciones médicas de la obesidad
infantil incluyen: mayor riesgo de obesidad en el adulto, hipertension arterial,

diabetes, enfermedades cardiovasculares (Moreno, Monereo y Alvarez, 2005).

2.8. Tratamiento de la obesidad

1. Manejo dietético de la obesidad infantil: Una alimentacion adecuada es
comer la cantidad necesaria de los alimentos correctos que requiere nuestro
cuerpo para mantenernos sanos Yy llenos de energia (Zayas, Chiond, Diaz,
Torriente y Herrera, 2002). Para tener una alimentacion sana, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) muestra la distribucién de los macronutrimentos
recomendados, los cuales se agrupan de la siguiente manera: hidratos de
carbono 45 a 65%, grasas 20 a 35% Yy proteinas 15%, siendo que el nUmero de
raciones para cada uno de los grupos de alimentos depende del nimero de
kilocalorias totales por dia y de la distribucibn de macronutrimentos. En la
piramide nutricional para nifios existen seis grupos de alimentos que se deben

repartir en porciones. El primer grupo contiene las grasas, aceites y dulces (que
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se deben comer con moderacion); el segundo grupo contiene la leche, el yogurt
y el queso; el tercero es el que estd compuesto por la carne, el pollo, el
pescado, los huevos y semillas como las nueces o pistaches; en el cuarto se
encuentran las verduras; en el quinto estan las verduras y por ultimo en el
sexto esta incluido el pan, los cereales, el arroz y las pastas (Moreno,
2006).Las porciones de cada grupo de alimentos se deben distribuir durante el
dia, sin embargo el nimero de porciones que una persona necesita de los seis
grupos basicos de alimentos depende de la edad, sexo, altura y actividad fisica
0 mental que se realice.

Para Thoulon-Page (2007) estima que las necesidades reales del nifio en edad
escolar se deben repartir en el desayuno que proporciona el 25% de las
calorias, la comida del mediodia proporciona un 30%, la merienda del 15 a
30% y la cena del 25 a 30%.

2. Actividad fisica en el manejo de la obesidad infantil: La actividad fisica es
uno de los factores que ayuda a mantener el equilibrio entre consumo de
calorias y el gasto energético, es por eso que forma parte del manejo integral
de la obesidad infantil. Para la prescripcibn de ejercicio se debe exigir
conocimiento del tema y de la evaluacion inicial individualizada sobre
preferencias, personalidad, grado de obesidad, para conocer riesgos Yy
limitaciones. Dicha actividad fisica es efectiva para inducir pérdida de peso si
se combina con la reduccion de la ingesta calorica, sin embargo, en la mayoria
de estudios se ha observado que el incremento de la actividad fisica se asocia
con la reduccion del IMC y de la cantidad de masa grasa, pero su impacto es
menos al obtenido con la reduccion de ingesta calérica en la dieta. El rol del
ejercicio puede tener mayor impacto sobre el mantenimiento del peso que
sobre la reduccion del mismo, pero tiene efectos positivos sobre diferentes

factores de riesgo cardiovascular. Se recomienda realizar mas de 60 minutos

40



de actividad fisica de moderada intensidad diariamente, de los cuales 30
minutos se deben realizar como parte de las actividades escolares. Los nifios
obesos pueden iniciar con periodos mas cortos de actividad fisica y
gradualmente ir incrementando el tiempo de los mismos (Thoulon-Page, 2007,
pp. 45).

3. Manejo psicoldgico de la obesidad infantil: La psicoterapia se utiliza como
coadyuvante al tratamiento médico. La terapia psicolégica como parte del
tratamiento para la obesidad infantil es muy importante de ello dependera el
éxito del tratamiento. Se debe combatir la sensacién de rechazo y mejorar la
imagen de si mismo, aumentando la autoestima. El intentar cambios en la
alimentacion y en la actividad fisica dependera de la motivacién del nifio o
adolescentes. Se le motiva con premios y gratificaciones, con apoyo familiar y
educacional. Para el tratamiento psicologico se tienen diversos modelos de
intervencién.Una de los modelos es la terapia cognitivo-conductual en la cual
se proporciona una alternativa efectiva en la modificacién de los habitos de
ingesta y proporciona herramientas para conseguirlo. El objetivo del paciente
es bajar de peso rapidamente. El nuestro, que lo haga lentamente y segun las
indicaciones médicas. Se ha demostrado mediante la experiencia que estas
terapias son mas eficaces si se llevan a cabo en grupos, con una duracién de
tres a seis meses. Los obesos leves y moderados son los mas indicados para
esta forma de seguimiento (Moreno, 2006). En la primera entrevista se trata de
crear una relacion terapéutica positiva y evaluar el grado de motivacion del
paciente, que determinara la convivencia o no de iniciar el tratamiento. Se le
explican los objetivos y dificultades del mismo, recalcando que las
probabilidades de éxito dependen directamente de su compromiso. Finalmente,
se le ofrecen los instrumentos de trabajo como son hojas de registro,

cuestionario, entre otros, diciéndole razonadamente la forma de llevar a cabo
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las tareas. En la segunda entrevista se tiende a completar la historia clinica y
evaluar las primeras hojas de registro recogidas. A partir de las siguientes
sesiones se ofrecen al paciente estrategias para controlar la conducta
problema y alternativas para manejarlas. Este tipo de abordaje incluye tanto
elementos conductuales y cognitivos. Los primeros tienen como objetivo
establecer patrones de alimentacion y de ejercicio fisico adecuados y los
segundos tienden a identificar los pensamientos erroneos que propician la

persistencia de conductas disfuncionales, para cambiarlos (Rios, 2002, pp. 65).
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Capitulo 3

Depresion




3. Depresion

Una emocion es un estado de animo, positivo 0 negativo, que consiste en la

suma de una reaccion psicologica que se presenta y una reaccion organica, a

un cierto acontecimiento. Si este es deseable, las emociones que “despierta”

son positivas como la alegria, el amor, entre otras; si por el contrario es

peligroso o desagradable, da lugar a la apariciébn de otras emociones que son

negativas, como el miedo, odio, envidia, entre otras (Rodriguez y Ortiz, 2005).

Caballo (2005) menciona que las emociones tienen tres componentes, los

cuales van evolucionando al paso de los afios, estos se encuentran explicados

y resumidos en el siguiente cuadro:

Componentes

Caracteristicas

Orgénico

-Presenta corta duracion que pueden percibir los
demas y la propia persona (palpitaciones,
sudoracién, agitacion)

-Se  presentan alteraciones neuroendocrinas,
reguladas por la hipdfisis, con el fin de dotar al sujeto
de energia suficiente para desarrollar una accion

para solucionar un problema.

Motor

-Facilita a los otros la percepcién del estado de
animico de un sujeto.

-Las emociones se contagian.

-Es un lenguaje de signos con que se comunica
visual y auditivamente.

-Se lleva a cabo en los nifios mediante aprendizaje
vicario tomando como ejemplo a los padres.
-Aprendizaje adaptativo de las emociones: facilitara
al nifio la vida emocional e intelectual.
-Desadaptativo de las emociones: la vida emocional
del nifilo serd complicada y daran lugar a

inseguridades.

Mental

-El conocimiento que cada uno tiene de su estado

emocional. Es mas tenue cuando el sujeto aun es
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joven, es decir, las emociones las pueden distinguir
y nombrarlas de manera adecuada entre mas edad
tiene la persona.

-En el nifio la emocibn se puede dar sin
pensamiento, en el adulto esta fuertemente ligado a
la emocion.

-Cuando el sujeto es un joven o un adulto el vehiculo

para comunicar las emociones es la palabra.

Fuente:Del barrio, 2007 (pp. 35)

En los nifios pequefos, por debajo de los 10 afios se pueden distinguir con
mayor facilidad los estados emocionales a los que estan expuestos, es decir,
cuando estan tristes o enojados por algun acontecimiento, son completamente
trasparentes frente a un adulto, sin embargo, con forme aumenta la edad estas
emociones se interiorizan por lo que su deteccidon se vuelve mas complicada y
compleja (Cascardo y Resnik, 2000).

Las emociones se expresan mediante la palabra, en los nifios esta
comunicacion verbal va ordenando su mundo de sensaciones cadticas, y
sintiéndose queridos. Esta comunicacion no solo es intelectual sino también
sentimental, un ejemplo de ello puedes ser el hecho de decirle a un nifio que es
inteligente, agradable, y bueno, el nifio crecera con ese esquema de si mismo,
completamente diferente a un nifio que se le dice que es flojo, feo,
desordenado o tonto (Del barrio, 2007).

Los nifios comienzan a tener emociones desde los primeros dias de vida, pues
pueden mostrar sefales de placidez o incomodidad (positivas o negativas).
Esto ha llevado a la conclusién de que existen emociones basicas las cuales
son: el miedo, la ira y la alegria, que corresponden a las conductas de llorar,
protestar y sonreir; a partir de estas emociones y a través del tiempo se
desarrollan las llamadas complejas, ejemplo de estas son la preocupacion, la

sorpresa y el remordimiento. En un primer momento se genera en los nifios la
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expresion de la emocion como tal ante un hecho (por ejemplo, cuando se le da
al infante un juguete, la emocion que expresa es de felicidad, sin embargo, él
no comprende que es lo que siente), posteriormente este proceso es
acompafnado de la capacidad del nifio para darle nombre a las emociones, es
decir, un nifio pequefio cuando se enoja, hace rabietas con el fin de comunicar
su molestia, con forme va creciendo comienza a tener la capacidad de nombrar
de manera verbal que lo que siente, comienza a decir que eso que siente se
llama enojo (Rodriguez, Martinez, Ramos, Rivero, Garcia y Oblitas, 2008).

La funcion de las emociones es comunicar en un primer momento, en un
segundo momento se encuentra ligado a la supervivencia, las emociones
positivas tienen la funcidon de acercamientos, ello facilita la exploracién y por
tanto promociona el descubrimiento de elementos positivos para la vida, asi
mismo las emociones negativas protegen al individuo, proporcionan las
conductas de huida y ataque. A los siete afios se puede establecer que el ciclo
de desarrollo emocional se completd, lo que viene después es la acumulaciéon
de experiencias que, o bien completan su madurez o por el contrario, aumentan
su inestabilidad emocional (Caballo y Simon, 2005).

Barrios (2003), mencionan que existe un patron caracteristico de cada
individuo, denominado “personalidad”, “temperamento” o “caracter”, lo cual
afecta el comportamiento determinando; como cada persona recibe, percibe,
filtra, elabora y modula estimulos con potencialidad ansiogénica, los estimulos
agresivos del entorno o los generados por si mismo y reacciona ante ellos. De
estos factores depende que un nifio presente una alteracion o una maduracion

emocional.

3.1. Tipos de alteraciones emocionales
Los problemas emocionales surgen cuando las emociones se desencadenan
desadaptativamente y no estan dirigidas hacia la meta que originariamente
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tienen, como se menciond anteriormente el descubrir elementos positivos para
la vida y conductas de huida y ataque. Los nifios presentan muy distintos
trastornos que tienen también diferentes causas, e incluso puede ocurrir que de
una misma causa se originen un sinfin de problematicas.

Existen cuatro grandes grupos de problemas infantiles y juveniles (Rojtenberg,
2006, pp. 27):

1. Problemas de desarrollo. Estos afectan principalmente el desarrollo
intelectual, es decir, existe un retraso en comparacioén con los nifios de
Su edad.

2. Problemas psicéticos. Afectan a la visidn que la persona tiene de lo que
es el mundo real.

3. Problemas exteriorizados o de conducta. Aparecen cuando la persona
produce actuaciones que consisten en saltarse las normas sociales o
legales. Sus causas son de distinta naturaleza, organicas o
ambientales.

4. Problemas interiorizados o de personalidad. Agrupan conductas
dificilmente observables que hacen sufrir a la persona y en muchas
ocasiones pasan desapercibidas para los miembros mas proximos de la
familia. Los trastornos afectivos (miedos patologicos, ansiedad y

depresion), son alteraciones que afectan el estado emocional.

Aunado a lo anterior Rice (2000), menciona que los preadolescentes se
preocupan por algunos factores que describe por orden de importancia:

1. La escuela: calificaciones, exdmenes, calificaciones finales, tareas, trabajos
escolares, estudios y vida escolar.

2. La familia: padres, familia en general, estabilidad matrimonial de los padres,

divorcio, separaciéon, emocionalidad de los padres, nerviosismo, relaciones con
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los padres, independencia, obligaciones, salud de los padres y futuro de los
padres y hermanos.

3. Vocacion: empleo, que hacer después de la graduacion, alcanzar sus
objetivos, desarrollo de su potencial.

4. Relaciones sociales: ser aceptados, gustar, lo que otros piensan, sentir
timidez e inferioridad, el noviazgo, relaciones sociales o generales, temor a
lastimar a otros y preocupacion por que otros no llegan.

5. Dinero: dinero para la graduacion, para pagar las cuentas y tener dinero en
los afios futuros.

6. Futuro: el futuro en general, estable, feliz y seguro.

7. Matrimonio: casarse, encontrar una pareja amorosa Y la felicidad de la futura
familia.

8. Sexo: abstenerse de sexo premarital, que la madre les encuentre
anticonceptivos y las obligaciones sexuales en el futuro.

9. Sobrepeso (Rice, 2000, p.127).

Por lo tanto el conflicto que pudiera presentar una persona de esa edad con su
incorrecto manejo de emociones sumado a los factores por los que se
preocupan en la preadolescencia puede conllevar a que al nifio se le complique
la resoluciébn de sus probleméticas, hecho que podria provocar mayor

inestabilidad emocional.

3.2. Antecedentes de la Depresion

Etimologicamente depresion viene del latin depressio: hundimiento; pues el
paciente se siente hundido, con un peso sobre su existencia, que le impide
cada vez mas vivir con plenitud. La primera descripcion clinica la realizé
Hipocrates, quien le acufid el término melancolia (mélanos: negra-cholis: bilis)

por considerar el exceso de la bilis negra en el cerebro como la etiologia de

48



esta enfermedad; a partir de esta, las teorias sobre el origen de la depresién

fueron variando de acuerdo a la época (Rojtenberg, 2006).

3.3. Teorias acerca de la Depresion

Areteode Capadocia en el siglo Il, atribuyd la etiologia de la depresion a
factores psicoldgicos, asociandola con la mania y valorizando la importancia de
las relaciones interpersonales. Posteriormente en la Edad Media y el
Renacimiento, la etiologia de la depresion fue atribuida a la posesion
demoniaca, al castigo divino, a las influencias de los astros o al exceso de
humores, entre otros. Contrario a esta teoria Paracelso (Aguirre, 2008)
afirmaba que las enfermedades mentales tienen origen natural y que no son
causadas por espiritus.

Robert Burton (Aguirre, 2008) tomo en cuenta lo heredado y lo temperamental
pues referia que los melancolicos descendian de padres melancélicos. Medina-
Mora, et. al. (2003) establece que hacia el afio 1800 Krapelin reconocia tres
categorias principales: la demencia precoz, la parafrenia y la psicosis maniaco
depresiva.

Freud, a principios del siglo XX, comenzd a esbozar sus hipétesis
Psicodinamicas, sosteniendo que la depresiéon en la adultez no es mas que la
reactualizacién de una traumatica pérdida objetal temprana, que torna al sujeto
vulnerable a las pérdidas posteriores que desencadenan este cuadro

(Rojtengerg, 2006).

3.3.1. Cognitiva- Conductual

La caracteristica central de la teoria descrita o acufiada por Beck (1979 citado
en Beck, Freeman, Davis, et. al, 2005) se basa en el contenido del
pensamiento de una persona afecta su estado de animo, en otras palabras, la

manera en que siente es el resultado de sus pensamientos y percepciones, los
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cuales ejercen influencia tanto en la persona como en la situacion misma que
vive. Para Beck (1979 citado en Beck, Freeman, Davis, et. al, 2005) la
cognicién es un concepto esencial y se refiere a lo que estd en la mente, es
decir, es la adquisicion, procesamiento, organizacion y uso psicolégico del
conocimiento (Duque, 2011).

Beck, Rush, Shaw y Emery (2008) postulan la existencia de esquemas a través
de los cuales los individuos filtran e interpretan su experiencia. Estos esquemas
son influenciados por la historia del desarrollo de la persona antes del
comienzo del estrés psicolégico. Asi, los individuos propensos a depresion
desarrollan esquemas negativos distorsionados que a menudo permanecen
latentes hasta que son activados por situaciones estresantes. Como parte del
complejo sintomético de la enfermedad depresiva existen distorsiones
cognitivas tales como un pesimismo extremo 0 una vision irreal de la propia
personalidad). De acuerdo a Rangel (2002, pp. 25) la depresion presenta sus
propias formas de distorsion, que Beck retne bajo la denominacion de a triada
cognitiva, g consta de:

» Expectativas negativas respecto del ambiente

» Concepto negativo de si mismo

» Expectativas negativas respecto del futuro

La forma de ver el mundo se manifiesta por una tendencia a interpretar
negativamente las situaciones y los eventos ante los que se enfrenta. Este
futuro se encuentra asociado con una gran desesperanza y una expectativa
negativa de éste. La manera negativa de verse a si mismo se manifiesta en
baja autoestima y una autoevaluacion negativa, autocritica elevada vy
devaluacion de las propias habilidades. También el paciente depresivo tiene

distorsiones cognitivas que son errores sistematicos en su razonamiento,
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creencias, actitudes, suposiciones disfuncionales que son reguladores internos
de la conducta, que anulas las respuestas de realistas y sentido comun
(Rangel, 2002).

En otras palabras Beck, explica la depresion, en el sujeto que la padece, por la
aparicién de pensamientos erréneos y sumamente negativos a cerca de lo que
acontece en su mundo y a su alrededor; se siente él mismo personalmente
miserable y para completar el cuadro, cree que el futuro no le va a deparar

nada bueno (Del Barrio, 2007).

3.3.2. Psicodinamica

La teoria Psicodinamica explica que las personas obesas utilizan la comida
como mecanismo de afrontamiento de sus emociones y de sus sentimientos de
inadecuacion personal. Se refiere al individuo obeso como una persona
dependiente y pasiva que nunca aprendid vias adecuadas para lidiar con sus
emociones o conflictos. También considera que el obeso se sobrealimenta para
disminuir sus sentimientos de ansiedad y depresién, resultado de su pobre
autoconcepto. La obesidad se considera como una proteccion contra el frio y
las carencias psicolégicas de la falta de afecto (Vizcarra, 2010).

Freud sostiene que la depresion se basa en un sentimiento negativo que
sobrevive normalmente tras una pérdida. Los individuos obesos presentan
regresion, hay una fijacion oral por lo que buscan consuelo mediante la comida,
esta fijacion puede ser el resultado de cuidados inadecuados o de una relacion
madre-hijo trastornada durante los primeros meses de vida. Esta
sobrealimentacién compensadora es utilizada por el individuo para vencer su
inseguridad materna (Vizcarra, 2010).

La comida también se convierte en una forma de no sentir y de aislarse, la
experiencia de muchos obesos es de haberse sentido lastimados,

abandonados y humillados por diferentes personas, lo que siempre han
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encontrado disponible e incondicional y no hiriente es la comida. Una y otra

vez, recurren a ella en busca de proteccion, consuelo y amor (Rios, 2002).

3.3.3. Orgénica

Sostiene que la depresion se debe a una disfuncion de los sistemas fisicos,
corporales, que regulan la conducta. Los elementos implicados mas
directamente produciran un irregular funcionamiento de los neurotransmisores,
especialmente el cortisol, la hormona de crecimiento y la serotonina; todos ellos
son sustancias que regulan el nivel de activacion y la velocidad e intensidad de
las respuestas emocionales a los acontecimientos, bien sean internos (una
idea) o externos (una catastrofe). En este campo se discute si la causa de la
depresion es un mal funcionamiento neurolégico o si la depresion llega a

causar una disfuncién neuroldgica, creando asi una cadena.

3.4. Definicion

La mayoria de las personas sufre cambios de &nimo como parte de la vida
cotidiana normal, no obstante, en algunas personas tales cambios son tan
pronunciados y duraderos que interfieren con su capacidad de desempeiio
efectivo; en los casos extremos, ciertos estados de &nimo pueden poner en
riesgo la vida; en otros pueden provocar que la persona pierda contacto con la
realidad. La depresion se describe generalmente como un estado de
infelicidad, sin embargo es algo mas que malestar y se produce una y otra vez
con regularidad ciclica (Rojtenberg, 2006).

Rojtenberg (2006) define la depresion como un sindrome caracterizado por el
decaimiento del estado de animo, la disminucion de la capacidad de
experimentar placer y de la autoestima con manifestaciones afectivas,
ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y motoras con serias

repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefio socio-ocupacional.
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La depresion es un trastorno que puede aparecer en estadios muy precoces de
la vida de un nifio y que se vuelve mas frecuente a medida que progresa en
edad, alcanzando su punto mas alto en la adolescencia (Del Barrio, 2007).

Por otra parte Gonzalez, Hartig, Patil, Martinsen y Kirkevold (2010) propusieron
qgue la depresion es un tono afectivo de tristeza que va acompafiado de un
sentimiento de minusvalia e indiferencia y de predisposicion al suicidio. Altera
el estado de a&nimo de quien la padece, el funcionamiento integral de su
cuerpo, la forma de verse a si mismo y a la realidad.

La depresion de acuerdo a la guia de consulta de los criterios Diagnosticos del
DSM-5 (APA, 2014) es un trastorno del estado de animo caracterizado
principalmente por la presencia de un animo triste constante.

Para Salinas (2010), la depresion presenta un cumulo de desordenes desde los
fisicos (endocrinos relacionados con la nutricion, reacciones toxicas y alergias)
hasta las presiones psicosociales (tensiones y perdidas que se van
acumulando a lo largo de la vida).

De la Garza (2007) define a la depresion como un fenédmeno multifactorial en el
gue se influyen diversas situaciones que hacen vulnerable al sujeto para
padecer depresion en la infancia o en la vida adulta.

La depresion infantil poco a poco pasé de ser una aproximacién conceptual a
uno de los temas de mayor importancia en la Psiquiatria y la Psicologia infantil.
De acuerdo con Rodriguez y Ortiz (2005), la depresion infantil es un desorden
caracterizado por una alteracion en el estado de animo, acompafiada de
cambios en el comportamiento a nivel escolar, familiar y social, fue y es
asociada a diversos factores precipitantes como los genéticos y psicosociales y
la condicién depresiva persiste e interfiere con las capacidades y acciones de

las personas.

53



La depresion infantil puede definirse como una situacion afectiva de tristeza
mayor que ocurre en un nifio; esta alteracion se presenta en muchas formas
con grados y duracién variable (leve, moderado y severo). Los sintomas varian
segun la etapa de desarrollo en el que se encuentra el menor. En los nifios
depresivos suele existir timidez e introversion, lo que provoca que sean
aislados socialmente, al igual que tener pocas habilidades y pocas
oportunidades para interaccionar con otros nifios, por lo que se sienten mas
solos lo que dispara aun mas sus sentimientos depresivos (Friedberg y Mc

Clure, 2005).

3.5. Depresion enmascarada

Alrededor de los afios treinta, con la influencia de la corriente psicoanalitica, se
consideré que la depresion infantii no existia por ser ésta una patologia
vinculada estrechamente con el desarrollo del superyd. Sin embargo, dentro de
esta corriente hubo posturas diferentes como las de Klein, Spitz, Bowlby y
Anna Freud, quienes reconocieron la existencia de la depresion infantil
relacionada con la pérdida o falta de la figura materna de los primeros afios de
vida (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, Villatoro, Rojas,
Zambrano, Casanova y Aguilar-Gaxiola, 2003).

En los afnos setenta, surgio el concepto de “depresion enmascarada”, en la que
se acepta la depresion infantil, pero encubierta bajo sintomas como irritabilidad,
problemas de conducta y agresividad, a partir de entonces, se empez0 aceptar
abiertamente la depresién infantil (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco,
Fleiz, Villatoro, Rojas, Zambrano, Casanova y Aguilar-Gaxiola, 2003).

Este enfoque conceptual postula que la depresion puede ocurrir en la infancia,
pero que sus caracteristicas clinicas difieren sustancialmente de las de los
adultos. En la infancia pueden aparecer depresiones subyacentes, depresiones

enmascaradas, cuyo diagnostico no puede hacerse desde los no existentes
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sintomas depresivos, no obstante se pueden inferir desde otros sindromes o
alteraciones psicopatoldgicas (Caballo, 2005).
Glaser (Polaino-Lorente, 2002) fue uno de los més acérrimos defensores de
esta concepcion. Sostiene que la depresion infantil esta enmascarada por un
conjunto de sintomas que tienen muy poco en comun con las caracteristicas
tipicas de la depresion. Los sintomas a su parecer se dispersan en los tres
sectores siguientes:

1. Problemas conductuales y delincuencia

2. Reacciones Psicosomaticas

3. Reacciones psicofisiologicas (Polaino-Lorente, 2002, pp. 58).

Lopez-lbor (Rojtenbeg, 2006) sostiene que las depresiones infantiles pueden
enmascararse en forma de trastornos somaticos (equivalentes depresivos),
trastornos psiquicos y alteraciones de conducta.

Cytryn y McKnew (Shaffer y Waslick, 2003) afirman que la “reaccion de
depresion enmascarada” es la forma mas comun de presentarse la depresion
infantil, en tanto que la conducta y humor depresivos se presentan con baja
frecuencia. Segun estos autores, hay tres vias posibles de analisis
sintomatoldgico: conducta y humor; contenido del suefio y de las fantasias y
expresion verbal. La sintomatologia mas frecuente de un cuadro depresivo
comprende el fracaso escolar, la delincuencia, la agresividad, la hiperactividad
y sintomas somaéticos.

La edad es un factor importante dentro de la sintomatologia que se presenta y
gue ayude a llegar a un diagndstico de depresion, es decir, cada edad presenta
un namero de sintomas especificos. Nissen (Citado en Polaino-Lorente, 2002)
se encargd de realizar una correspondencia entre edad y sintomatologia que

caracterizan a la depresion, las cuales se mencionan a continuacion:
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a) Edad preescolar: Rechazo del juego, agitaciéon y timidez (sintoma
psiquicos); crisis de llanto y gritos, encopresis, insomnio, hiperactividad y
dificultades para alimentarse (sintomas psicosométicos).

b) Edad escolar: irritabilidad, inseguridad, resistencia a jugar, dificultades
en el aprendizaje y timidez (sintomas psiquicos); enuresis, encopresis,
onicofagia, terrores nocturnos, manipulaciones genitales, crisis de llanto
y gritos (sintomas psicosomaticos).

c) Adolescecia y preadolescencia: Rumiacidén, impulsos suicidas,
abatimiento y sentimiento de inferioridad y opresion (sintomas
psiquicos); y cefaleas (sintomas psicosomaticos). (Polaino-Lorente,
2002, pp. 62).

De acuerdo a la investigacion de Vargas, et. al. (2002) los avances mas
recientes y notables sobre la depresion infantil apoyan incondicionalmente al
diagnéstico y evaluacion de la depresion desde una perspectiva
multidimensional, tomando en cuenta criterios de acuerdo a la perspectiva
clinica-conductual,  psicopatologia,  psicobioldégica, neuroendocrina vy

psicofisioldgica.

3.6. Elementos que conllevan a la depresion

Las emociones negativas son normalmente la respuesta a una situacion en la
gue intervienen multiples situaciones con muy distintos matices y proporciones.
Los elementos pueden venir de tres lados: el nifio, la familia y el ambiente. En
la etapa educativa a nivel primaria se presenta una tasa de depresién mayor.
Los principales sintomas que presentan son, rendimiento escolar y el fracaso

social (Del Barrio, 2007).

Vulnerabilidad personal Factores ambientales

-Cada persona es completamente | -Se refiere a las circunstancias que
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diferente, para determinada situacion | cada sujeto debe asumir.

cada una presenta una forma de |-Aunque el temperamento y la
actuar. personalidad que posee un nifio sean
-Las personas vienen dotadas de un | bueno, no sera inmune ante el maltrato
sistema Neuroendocrino, que es el | o el desamor y un sujeto vulnerable
cimiento sobre el que se construye la | responder4d positivamente a una
personalidad. cuidada educacion.

-Las acciones y los habitos van | -Todo lo que acontece a un organismo
organizando la forma de ser. en su interaccion con el mundo es
-Elementos  temperamentales y | fundamental en la explicacion de su
personales se relacionan con el | conducta.

ambiente. 1. La familia (estilos de crianza)

a) Autorizado

b) Autoritario

c) Permisivo

(Del Barrio, 2007, pp. 58)

3.7. Epidemiologia

La depresién es un conjunto de desordenes de la afectividad, cuyo rasgo
esencial es una alteracion del estado de animo unida a problemas cognitivos,
psicofisioldgicos e interpersonales. En el afio 2001 la Organizacién Mundial de
la Salud la declaro como un problema de salud publica de grandes
consecuencias sanitarias y econdémicas, también la clasifico como la quinta
causa de morbilidad entre todas las enfermedades y como el primer lugar entre
los trastornos psiquiatricos mas graves en atencion primaria, mencionando que
la depresion en México es alarmante pues reveld que la depresion ocupara el
segundo lugar como uno de los trastornos incapacitantes para todas las
edades en el 2020 (OMS, 2012).

En México da cada 10 nifios, ocho presentan sobre peso y siete obesidad, lo
gue equivale a un grave problema de salud publica; datos de la OMS,

advierten que para el 2018 sera el pais con mayor nimero de obesos, como
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resultado de la poca concientizacion que tienen los padres sobre la
alimentacion y que deben de llevar a cabo sus hijos (OMS, 2012). Benjet,
Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista y Zambrano-Ruiz (2004) encontraron que
dos millones de mexicanos habian padecido un episodio de depresion durante
su infancia y adolescencia. Por su parte Rodriguez de Cossio y Granada
(2007) observé una prevalencia de depresion del 48% en una muestra no
clinica de nifios residentes de la ciudad de México de bajos recursos, entre los
7y 12 afos de edad. Su incidencia anual fue de 10 a 15% entre los afios 2005-
2010 (Nogales-Imaca, Ulloa-Flores y Pefia-Olvera, 2011).

Rodriguez y Ortiz (2005) encontraron que la prevalencia de depresion infantil
en México es de 34% de la poblacion, menor a 15 afios. Estos datos se
obtuvieron en una evaluacion que se realizd en el Hospital del Nifio DIF de
estado de Pachuca en el afio 2005, donde el 15% de la poblacién total que
asistié por primera vez al departamento de psicologia se le diagnostico con
depresion infantil, de los cuales la mayor incidencia la presenta el género
masculino entre los 6 y 10 afios, predominando el episodio depresivo leve.

En estudios mas recientes realizados por la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) los resultados sefialan que 9.2% de los
mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algdn momento de su vida y 4.8%
en los doce meses previos al estudio. La depresiébn ocurre con mayor
frecuencia entre las mujeres (10.4%) que entre los hombres (5.4%). Las
prevalencias observadas en los EUA, Europa y Brasil son mas elevadas ya que
mas de 15% de la poblacién ha padecido depresién mayor alguna vez en la
vida y mas de 6% durante el afio anterior. En paises como Colombia y Chile, la
situacion es muy similar a la de México (Berenzon, Lara, Robles y Medina-

Mora, 2013).
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La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las
primeras décadas de la vida; 50% de los adultos que han sufrido un trastorno
mental lo padecieron antes de cumplir 21 afios. Cuando los trastornos
depresivos se presentan antes de los 18 afios, el curso de la enfermedad es
mas cronico y de mayor duracién. Estudios con poblacién adolescente
muestran que, entre los trastornos mas frecuentes en esa etapa de la vida, se
encuentran los depresivos; 7.8% de los jovenes cumplieron con los criterios
diagnésticos de depresion mayor y 0.8% con aquéllos de distimia. Estos
padecimientos generan discapacidad entre los adolescentes debido a que
pueden interferir en su desarrollo y limitarlos en la toma de decisiones
importantes en su vida. Es probable que la presencia de sintomas depresivos
se relacione con el maltrato, la falta de oportunidades para realizar sus
aspiraciones y la violencia del entorno en que viven, entre otros factores
(Berenzon, Lara, Robles y Medina-Mora, 2013).

Estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) indican
gue, en México, los adolescentes representan el grupo de edad mas vulnerable
para el suicidio. Las causas son problemas familiares y escolares, depresion,
ansiedad, dafio neurolégico en etapas tempranas, asi como el consumo de
sustancias adictivas. Durante la ultima década, las defunciones por suicidio en
la poblacion mexicana entre los 5y 14 afios de edad se incrementaron 42%: de
105 casos en el afio 2000 a 150 casos en 2010 (INEGI, 2013).

Como se puede notar en las estadisticas arriba mencionadas la depresion es
un padecimiento de gran importancia para la sociedad y en algunos momento
pasa desapercibida debido que se cree errbneamente que la infancia solo se
asocia con el juego, alegria y preocupacion. Sin embargo, la depresién merece

la atencién de los Psicélogos porque es una alteracion que se presenta desde
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la temprana edad. Ademas, si no se trata puede durar hasta la adultez e

incluso evoluciona hacia formas mas severas (Del barrio, 2007).

3.8. Depresion y su relacion con la obesidad

Se comenzard este apartado mencionando que las influencias externas,
incluyendo familia y sociedad, desempeiian un papel importante en el comer
emocional. Las conductas alimentarias de un nifio pueden provocar fuertes
reacciones emocionales en los padres. El nifio aprende que comer 0 no comer
es su Unica fuente de poder, la Unica forma de expresar emociones (Abramson,
1999).

Un ejemplo de lo antes mencionado es dicho por Chales y Kerr en 1987,
quienes estudiaron el significado de la comida y sefialaron que, con frecuencia
los alimentos dulces se utilizan para apaciguar a los nifios y mantener la
armonia familiar. Concluyeron por otra parte que los alimentos son signos del
amor familiar y de la determinacion de agradar a los distintos miembros que
componen la familia (Citado en Ogden, 2005).

La depresion lleva al nifio a refugiarse en la comida; ya que se consuela con
ella. La obesidad reduce notablemente su actividad fisica, su desempefio
escolar y comunicacion o interaccién social. Beck cree que pensamientos
negativos, contraproducentes, son el fundamento de la depresion. Por lo que
las personas deprimidas se ven a si mismas, al mundo y al futuro en forma
negativa (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2008).

El comer también desempefia un papel importante en otros tipos de
interacciones paterno-filiales. Un patron muy comun es utilizar la comida como
recompensa. Por lo tanto la comida como recompensa puede contribuir al

comer emocional de dos maneras: aparejar la comida al amor y que la comida

60



se convierta en un sustituto de éstos (Velazquez, Zenner, Sanchez, Mufioz y
Veldzquez, 2012).

De acuerdo con el DSM-V (APA, 2015) las depresiones afectan el modo de
comer, ya que se incluyen cambios en el apetito o del peso en casi todos los
trastornos depresivos, pues se sabe que la pérdida significativa de peso o el
engordar es un criterio para el diagndstico de una depresion mayor.

La comida y las emociones estan estrechamente unidas, tanto que alimento y
afecto significan muchas veces lo mismo. Schachter y Rodin en 1974
elaboraron la teoria emocional de la obesidad. Esta teoria dice que los obesos
responden a emociones como la ansiedad, el miedo, el aburrimiento y la
depresion. De esta manera las emociones juegan un papel importante en la
mayoria de los casos (Citado en Ogden, 2005).

De acuerdo con Hassink, et. al. (2009), la obesidad infantil estda intimamente
relacionada con su mundo emocional. Los nifios obesos son insultados, reciben
apodos, pueden ser sujetos a burlas o intimidaciones. Un nifio con sobrepeso y
obesidad siente que no encaja ni pertenece a ningun sitio, puede verse como
diferente 0 marginado. A menudo se sentir4 solo ocasionando sentimientos de
tristeza y depresion.

Otro factor importante es que se sabe que los nifios deprimidos pasan mas
horas delante del televisor que los que no lo son. La televisién distrae y los
deprimidos la usan como un refugio de sus ideaciones morbidas, igual que si
fuera una droga, lo que provoca un poco movilidad y sedentarismo, que aunado
a una alimentacion excesiva 0 no proporcionada puede provocar obesidad en
los nifios (Del Barrio, 2007).

Rios (2002) menciona que existe una relacién entre la autoestima, ansiedad y
depresion en nifios obesos de 10 a 15 afios de edad. Los nifios obesos caen

en depresion tras comprobar que su problema de sobrepeso es una enorme
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fuente de problemas afiadidos y pierden la esperanza de encontrar una
solucion. Duermen mal, pierden el interés por las actividades que antes
adoraban, tienen episodios de irritabilidad y bajo estado de animo (Citado
Casademunt, 2005).

De acuerdo con Papalia (2005), los desordenes de ansiedad y depresion en la
adolescencia suelen venir juntos, ya que existen factores que colocan a los
adolescentes en riesgo ante estos desordenes. En el siguiente capitulo se
mencionara la teoria a cerca de la Ansiedad. Algunos factores de riesgo que
menciona son:

» Imagen corporal negativa.

» Mayor capacidad para reflexionar en el yo en desarrollo y el futuro.

» Disfuncién familiar o problemas de salud mental de los padres.

» Disputas matrimoniales o divorcio y problemas econémicos.

» Poca popularidad entre los compafieros.

» Bajo rendimiento escolar. (Papalia, 2005, p. 420-421).
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Capitulo 4

Ansiedad




4. Ansiedad

4.1. Antecedentes

La ansiedad se remonta a los origenes de la humanidad. Quiza por poseer un
caracter universal y como parte de la condicion humana, los médicos de la
antigledad la omitian de la lista de enfermedades mentales, incluso no
disponian de un nombre para ésta, asi como si lo tenian para otras
enfermedades como la histeria o la melancolia. En la época de Ciceron los
romanos utilizaron la palabra anxietas, indicadora de un estado medroso
duradero que da pauta a un estado momentdneo de miedo intenso, de
comprension frente a un estimulo, parecido al concepto de angustia (Stein,
2004).

Berrios y Link (1995) sefalaron que pese a las numerosas referencias sobre
estados proximos a la ansiedad, en libros antiguos, no se incorporo el término
ansiedad hasta tiempo después. Sin embargo, los sintomas y las
manifestaciones individuales se consideraban enfermedades o estados
diferentes. Por ejemplo, la dificultad respiratoria durante el estado de ansiedad
se atribuia a anomalias pulmonares; lo que se conoce como hormigueo en el
estbmago se interpretaba como una alteracion gastrica y los mareos que a
veces acompafan a la ansiedad se describian como un estado de vértigo y se
atribuia a un problema del oido medio. Este tipo de sintomas constituian
manifestaciones a las que Berrios y Link denominaron: los aspectos objetivos
de la ansiedad. Estos aspectos son lo que mas corresponden a las
concepciones modernas de estados o trastornos de ansiedad, como la
sensacion de terror, la opresion, la fobia, el sobresalto, las rumiaciones, y las

experiencias de despersonalizacion y desrealizacion.
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El término ansiedad se incorporé al Iéxico médico de las enfermedades
mentales cerca del sigo XVIII, no se puede especificar exactamente en qué
momento. El uso de este término significaba que se establecia una distincion
entre las reacciones normales de la gente tras un fracaso sentimental,
problemas econdmicos, entre otros y el caracter excesivo de la reaccion de
otras personas que atravesaban situaciones vitales parecidas (Stein, 2004).
Sigmund Freud (1856-1939) propuso el siguiente cuadro clinico acerca de la
Ansiedad: a) Irritabilidad general; b) Expectacién ansiosa; c) Ansiedad que
asecha constantemente; d) Crisis rudimentaria de ansiedad; e) Despertar
nocturno; f) Vértigo; g) Fobias; h) Alteraciones digestivas; i) Parestesias y; j)
Estados croénicos.

En el siglo XX, el principal tedrico de la terapia conductual, Burrhus Frederick
Skinner (1904-1990), explicé la ansiedad como una manifestacion de la
respuesta condicionada a una situacion temida (Rojas, 2003).

Desde los inicios de la ciencia se ha intentado esclarecer las causas de la
ansiedad, asi como los factores que determinan su aparicion y persistencia, por
ello surgieron, conforme fue avanzando la investigacion, diversos enfoques que
tratan de encuadrar, definir y explicar su origen (Rojas, 2003), tales enfoques
se han centrado en dos problemas fundamentales: la ambigiiedad conceptual
del constructo y las dificultades metodolégicas para abordarlo. Estos problemas
dieron lugar a las distintas corrientes psicologicas (psicodinamica, humanista,
existencial, conductista, psicométrica y cognitiva-conductual) que se ocupan del

abordaje de la ansiedad (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).

4.2. Definicion de Ansiedad
Se comenzara explicando la diferencia entre angustia y ansiedad, pues se
tienden a confundir los términos, no obstante una definicion de ambas que

satisfaga a todos los autores no es facil de encontrar debido a que dependera
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de los aspectos o planos de éstas que mas interesen, debido a las numerosas
vertientes que las constituyen y a las distintas visiones o comprensiones que se
han hecho de las mismas. Es por eso que en este apartado se mostraran
diversas definiciones de lo que es la ansiedad y algunos aspectos sobre
fundamentales acerca de la angustia (Rojas, 2010).

La diferencia que existe entre ansiedad y angustia radica en que la angustia
posee un caracter mas somatico o visceral (opresion precordial y epigéstrica,
sobrecogimiento), mientras que la ansiedad se manifiesta mas fluida, ademéas
presenta sintomas respiratorios predominantes (falta de aire, ahogos,
sobresalto). De igual manera la angustia se vive como una amenaza de riesgo
inminente y pérdida de control de si mismo, sin saber a qué atenerse. Por otra
parte, la ansiedad se vive mas bien como la posibilidad de que pueda ocurrir
“cualquier cosa”, una suerte de incertidumbre e inseguridad (Caballo, 2005).

La angustia es la emocibn mas universalmente experimentada por el ser
humano el concepto procede del término aleman angsty de la palabra germana
eng, tiene un efecto de inmovilizacibn y conduce el sobrecogimiento en
innumerables ocasiones; se define como una emocién compleja, difusa y
desagradable que conlleva serias repercusiones psiquicas y organicas en el
sujeto. Es un sentimiento vinculado a situaciones de desesperacion, donde la
caracteristica principal es la pérdida de la capacidad del sujeto de actuar
voluntaria y libremente; es decir, la capacidad de dirigir sus actos (Sierra,
Ortega y Zubeidat, 2003).

Rodriguez (2001) menciona que la angustia es la reaccién del organismo ante
situaciones de amenaza que se caracteriza por vivencias displacenteras con
forma de expresion muy diferentes a través de signos y sintomas somaticos o
comportamientos variados, con un relevante valor defensivo, dinamizante,

organizador y evolutivo, que se aprende y construye en la infancia.
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La ansiedad consiste en una respuesta vivencial, fisiolégica, conductual,
cognitiva y asertiva, caracterizada por un estado de alerta, de activacion
generalizada. Por tanto, debe destacar de ésta ser una sefial de peligro difusa
gue el individuo percibe como una amenaza para su integridad. No todas las
sefales de peligro alcanzan un determinado nivel de conciencia. Para eso son
necesarias dos premisas fundamentales: una intensidad suficiente y una
duracioén gque se prolonga en el tiempo. (Rojas, 2003).

La Asociacibn Americana de Psiquiatria, en el manual diagnéstico DSM-5
(APA, 2015), dice que la ansiedad es un estado de preocupacién excesiva,
sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades que se prolonga por
mas de seis meses. Menciona que al individuo que la presenta le resulta dificil
controlar ese estado constante de preocupacion; incluye sintomas como
inquietud e impaciencia, fatiga precoz, dificultad para concentrarse o tener la

mente en blanco, irritabilidad, tensién muscular y alteraciones del suefio.

4.2.1. Ansiedad Estado

El estado de ansiedad hace referencia a un componente siempre variable del
estado de animo, y se define como un estado emocional caracterizado por
sensaciones subjetivas, conscientemente percibidas, de recelo y tensién
acompafadas de, o asociadas a la activacién del Sistema Nervioso Autbnomo;
un ejemplo de esto puede ser durante un partido de baloncesto en el cual el
nivel de ansiedad-estado de un jugador cambiara subitamente en funcion del
momento. Puede tener un nivel alto de ansiedad-estado (sentirse un poco
nervioso y advertir los latidos del corazén) antes del inicio del encuentro, algo
inferior una vez que ha tomado el ritmo del partido y, sumamente alto cuando
se juegan los minutos finales con un marcador muy igualado. El estado
cognitivo de la ansiedad tiene que ver con el grado de preocupacion o con los

pensamientos negativos de una persona, mientras que el estado somatico de
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ansiedad se ocupa de los cambios subitos en la activacion fisiolégica percibida

(Cia, 2007).

4.2.2. Ansiedad Rasgo

A diferencia del estado de ansiedad, la ansiedad-rasgo es una parte de la
personalidad, una tendencia o disposicién conductual adquirida que influye en
la conducta. En concreto la ansiedad-rasgo es un motivo o disposicion
conductual adquirida que predispone a una persona a percibir una amplia gama
de circunstancias objetivamente no peligrosas (desde el punto de vista fisico y
psicologico) como amenazadoras, y a responder a éstas con reacciones de
ansiedad estado de intensidad y magnitud desproporcionadas con respecto al

peligro objetivo (Cia, 2007).

4.3. Causas de la Ansiedad

La ansiedad puede originarse a partir de cuatro aspectos: Lo enddgeno
depende de la genética, la herencia y los cambios internos del organismo,
aungue muchas ocasiones los acontecimientos exdégenos actlian sobre estos y
producen acontecimientos ansiosos desencadenantes. Lo biolégico hace
referencia a la ansiedad originada por enfermedades terminales como el
cancer, enfermedades tiroideas o procesos infecciosos agudos. Lo psiquico se
refiere a lo que desde Freud se conoce como psicodinamico; la articulacién de
los diferentes momentos biograficos, que se conexionan entre si y pueden
hacer emerger la ansiedad cuando se analiza o recorre la propia vida, sin haber
digerido muchos de sus aspectos esenciales, por ejemplo: padres separados o
distantes. Experiencias amargas y de gran impacto que el sujeto no ha podido
superar y que al acordarse, dan paso a estados de inquietud y desasosiego. Y

lo social se refiere a la vida que lleva el ser humano, cada vez mas compleja, lo
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gue hace gue la ansiedad aumente con el dia a dia, con los eventos y tomas de

decisiones (Rojas, 2010).

4.4. Sintomas de Ansiedad

La ansiedad es un padecimiento que varia de persona en persona, no obstante
hay un nucleo especifico de los sintomas que presentan las personas que la
padecen. En este apartado se hablara de estos sintomas. Cia (2007, pp. 89)
menciona los siguientes grupos de sintomas:

1) Cognitivos. Pensamientos persistentes, sensaciones de falla o de
verglenza, preocupacion, hipervigilancia, sensacion de pérdida de control,
percepcion de fuertes cambios fisioldgicos.

2) Fisiologicos. Palpitaciones, sudoracion, contractura muscular, nauseas,
diarrea, tasa cardiaca, tasa respiratoria, temperatura periférica, sensaciones
gastricas.

3) Conductuales. Comerse las uiias, morderse los nudillos, presentar inquietud
motora, hiperactividad, movimientos repetitivos, dificultades para la
comunicacion como la tartamudez, evitacion de situaciones temidas, llanto,
tensién en la expresion facial.

4) Emocionales. Angustia, miedos, aprehension, irritabilidad, inseguridad,
tension.

Solloa (2001) menciona que la ansiedad en los nifios se puede presentar en
distintas areas, pueden ser manifestaciones cognitivas(fobias y obsesiones),
conductuales (ansiedad y coOlera, agitacion psicomotriz, hiperactividad),
somaticas (trastornos del suefio, enuresis y encopresis), psicosociales
(inhibicion, conductas de evitacion).

Por otro lado Mardomingo (2005) menciona que los adolescentes presentan un

conjunto de manifestaciones englobadas en tres categorias, la primera es la
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somatica (dolor toracico, dificultad para respirar), manifestaciones motrices
(inquietud, imposibilidad para estar sentado) y, por dultimo, cognitivas

(problemas de memoria, lentitud de pensamiento).

4.5. Clasificacion
La ansiedad se clasifica de la siguiente manera:
» Ansiedad exogena. Es un estado de amenaza producida por estimulos
externos como conflictos agudos, subitos, inesperados; situaciones de
tension emocional; crisis de identidad personal y problemas

provenientes del medio ambiente.

» Ansiedad endogena. Proviene de sentimientos vitales que confluyen en
lo somatico y lo psiquico. La produce el organismo y se deriva de un
trastorno psicofisiolégico de estructuras cerebrales implicadas en la vida

emocional.

» Ansiedad rasgo. Parecida a la timidez, indica una tendencia habitual a
ser ansioso durante largos periodos de tiempo en todo tipo de
situaciones. Es el resultado de las caracteristicas de la personalidad y

las predisposiciones individuales.

» Ansiedad estado. Es la ansiedad sentida en un momento particular. Es

un estado de ansiedad transitorio (Barrios, 2003, p. 54).

En el DSM-V, se clasifica la ansiedad de la siguiente manera (APA, 2014, p.
88):

-Crisis de angustia

-Agorafobia

-Fobia especifica

-Fobia social
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-Trastorno obsesivo-compulsivo
-Trastorno por estrés postraumatico

-Trastorno de ansiedad generalizada

4.6. Teorias sobre la ansiedad

4.6.1. Teoria Cognoscitiva

Considera que la ansiedad es el resultado de cogniciones patolégicas, es decir,
el individuo se da una etiqueta mental para la situacion a la que se enfrentay la
sobrelleva con un estilo y conducta determinadas (Virues, 2005). Propone que
distintos procesos cognitivos pueden contribuir a la etiologia y mantenimiento
de los trastornos de ansiedad.

De acuerdo con Mardomingo (2001) existen cuatro elementos contenidos en
la atencion de la ansiedad presentada en nifios: 1) Atencién selectiva, la cual
se refiere a enfocar la atencion en una categoria especifica de estimulo, siendo
estos los estimulos amenazadores; 2) Sesgos en la memoria, que se refieren a
la predisposiciébn a recordar eventos amenazadores; 3) Sensibilidad a la
ansiedad, la cual implica la creencia de que las sensaciones de ansiedad
tienen consecuencias fisicas y psicoldgicas negativas y; 4) Sesgos en el juicio,
es decir una estimacion negativa o inferior respecto al estilo o habilidad de

afrontamiento.

4.6.2. Teoria Psicodinamica

Freud menciond que la angustia es mas un proceso biologico, una respuesta
del organismo ante la sobreexcitacion derivada del impulso sexual para
posteriormente llegar a otra interpretacion en donde la angustia procede de la
lucha del individuo entre el rigor del Super yo y de los instintos prohibidos del
ello, donde los estimulos instintivos inaceptables para el sujeto

desencadenarian un estado de ansiedad (Virues, 2005).
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4.6.3. Teoria conductista

Se basa en gue todas las conductas son aprendidas y en algin momento de la
vida se asocian a estimulos favorables o desfavorables adoptando asi una
connotacion que va a mantenerse posteriormente. Segun esta teoria, la
ansiedad es el resultado de un proceso condicionado de modo que los sujetos
qgue la padecen han aprendido errbneamente a asociar estimulos en un
principios neutros, con acontecimientos vividos como traumaticos y por tanto
amenazantes, de manera que cada vez que se produce contacto con dichos
estimulos se desencadena la angustia asociada a la amenaza (Virues, 2005).

Desde este enfoque la ansiedad infantil, es aprendida por el nifio mediante un
condicionamiento o0 asociacion de estimulos. Asi lo que el nifio asocia en una
persona situacion u objeto, son los sentimientos, imagenes y reacciones

fisiologicas que caracterizan la ansiedad (Rivera, 2007).

4.7. Epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos sobre los trastornos de ansiedad en nifios,
presentan distintas dificultades metodoldgicas, una de ellas es delimitar y
definir claramente lo que se esta estudiando, pues los trastornos de ansiedad
en nifios aun no estan bien establecidos. Otras dificultades que se presenta
son los distintos resultados que se obtienen segun la fuente de informacion,
pues existen diferencias entre lo que los nifios, los padre y los profesores
reportan. Y finalmente el tipo de poblacién, la diferencia de edades y el tiempo
gue trascurre entre cada evaluacion. Debido a las caracteristicas antes
mencionadas, los datos epidemiol6gicos varian (Mardomingo, 2001).

La Secretaria de Salud (2014) menciona que los trastornos de ansiedad son los
trastornos mentales mas comunes. Se estima que un 12% de la poblacién

mundial adulta los padecen.
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De acuerdo con los datos recabados por De la Fuente y Heinze (2011) la
prevalencia del trastorno de ansiedad generalizada en México a lo largo de la
vida es de 1.2%, afecta al 1.6% de las mujeres y el 0.7% de los hombres. Los
datos para el pais son alarmantes; segun la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica. Los trastornos mas frecuentes identificados en
nuestro pais fueron los de ansiedad, con una prevalencia de 14.3%, alguna vez
en la vida de las personas (Medina-Mora, et. al, 2003). Ademas, entre el 15y
20% de los jovenes en México padecen un trastorno afectivo como depresion o
ansiedad (Duque, 2011).

La tasa general de prevalencia de los trastornos de ansiedad durante la
infancia es de un 18%, sin que se presente un mayor predominio en las nifias
gue en los nifilos. No es hasta la adolescencia, que las chicas alcanzan indices
mas altos que los chicos en este tipo de problematica, distribuyéndose asi los
porcentajes de forma mas semejante a los observados en la poblacion adulta.
Dentro del porcentaje citado, ademas, observamos que la ansiedad infantil se
presenta de muy distintas formas: a veces, como un trastorno fébico; en otras,
la ansiedad no va acompafada de comportamientos evitativos y, en
determinadas ocasiones, a ésta se le suman otros componentes (Sanchez,
2014).

Las tasas de prevalencia de ansiedad en nifios son de 9-12%, aunque algunos
estudios dan cifras de hasta 50%. La ansiedad de separacion afecta al 3-5% de
los nifios, la ansiedad generalizada al 4% y el trastorno por evitacion al 1%,
mientras que para los adolescentes la prevalencia de cualquier tipo de

ansiedad representa el 11% (Mandomingo, 2001).
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4.8. Relacion entre la Obesidad y la Ansiedad

Algunos preadolescentes presentan niveles de ansiedad bajos, ya que el
ambiente en el que crecieron tuvieron pocos eventos de los cuales
preocuparse. Sin embargo, otros preadolescentes que a lo largo de su vida
sufrieron continua tension, confusion y diversos conflictos perturbadores, han
crecido en un estado de constante ansiedad. La preocupacidén se convierte en
un estilo de vida, por lo que muchos reaccionan de una manera excesiva a las
frustraciones y sucesos cotidianos mostrdndose ansiosos por lo que sucedera
en el futuro (Barrios, 2003).

Los niveles altos de ansiedad en los preadolescentes son el resultado de las
expectativas irreales de logro y las presiones por parte de sus padres. Para
muchos otros, la ansiedad se incrementa a lo largo de los afios escolares a
medida que enfrentan de manera mas frecuente comparacion social,
evaluacion y experiencias de fracaso. Cuando las escuelas crean tales
circunstancias, es probable que los niveles de ansiedad en los adolescentes se
eleven (Santrock, 2003). En los trastornos de conducta alimentaria se presenta
de manera recurrente la ansiedad ya sea manifestandose en la pérdida de
apetito o en el exceso de éste, llegando a alterar el desenvolvimiento adecuado
del individuo en todos los ambitos de su vida. Por otra parte Flores y Pompa
(2009) menciona que el comer o0 mas exactamente el masticar, al suponer un
gasto de energia sumado a que implica una forma de desgarrar y triturar
(conducta agresiva) se trasforma en una manera rapida y pasajera, al alcance
del paciente de reducir la ansiedad. Este tipo de respuesta es el que con mayor
frecuencia utilizan los nifios, por lo que el hecho de sobrealimentarse provoca
en ellos un aumento de peso descontrolado.

Desde el punto de vista psicolégico algunos elementos pueden contribuir al

mantenimiento de la obesidad, tales como que un gran nimero de personas no
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han logrado introyectar en su desarrollo el control sobre la alimentacién que
inicialmente ejercen los padres, en especial cuando el sobrepeso aparece en la
nifiez o cuando hay sobreproteccion. La comida por otra parte, es empleada
como un objeto transicional desde las primeras etapas del desarrollo, pues se
recurre a la comida para atenuar cualquier malestar emocional de cualquier
origen, haciéndola una estrategia mal adaptativa para manejarlas (Bersh,

2006).

4.9. Terapia Cognitivo-Conductual para la Ansiedad

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y los programas conductuales son los
unicos entre los tratamientos psicosociales cuya efectividad se ha demostrado
en individuos con algun trastorno de ansiedad, incluso igual o mayor a la
mostrada por los tratamientos farmacoldgicos a largo plazo. Estos programas
incluyen patrones que ayudan al individuo a identificar y corregir aquellas
creencias y pensamientos que empeoran los sintomas. La TCC requiere
aproximadamente de 8 a 20 sesiones con un experto (Garcia y Diaz del
Campo, 2008).

Garcia y Diaz del Campo (2008) afirman que con el tratamiento psicologico del
trastorno de ansiedad se busca dotar al paciente con recursos que pueda
poner en marcha para aprender a controlarse en cuanto se detecte un aumento
de los sintomas de ansiedad. Esto indica que los pacientes tienden a
mantenerse de seis meses a dos afios posteriores al tratamiento.

Cuando se trabaja con nifilos y adolescentes que presentan trastornos de
ansiedad es indispensable trabajar también con sus padres y maestros.
Conviene involucrar a estas figuras cuidadoras desde el inicio del tratamiento y
comprometerlos para desempefiar un rol de co-terapeutas en casa y en el

colegio (Flores y Pompa, 2009).
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Plan de

Investigacion




5. Plan de Investigacion

Objetivo General

El objetivo general de investigacion fue determinar si existe relacion entre el
afecto negativo (ansiedad y depresion) y factores de riesgo (comer por
compensacion Psicologica, dieta restringida), asi como imagen corporal
(satisfaccidn/insatisfaccion y alteracion) para los trastornos de la conducta
alimentaria en nifias con peso corporal alto (sobrepeso y obesidad) y

normopeso.

Objetivos especificos

> Identificar los niveles de depresion en nifias con peso corporal alto y
nifias normopeso.

> lIdentificar los niveles de ansiedad en nifias con peso corporal alto y
nifias normopeso.

> Identificar los factores de riesgo en los TCA (comer por compensacion
psicoldgica, dieta restringida, satisfaccion, insatisfaccion y alteraciéon) y
su relacion con afecto negativo (ansiedad y depresién) en nifias con

peso corporal alto y nifias normopeso.

Planteamiento del problema

Analizar la relacion entre el afecto negativo y los factores de riesgo para los
trastornos de la conducta alimentaria en nifias con peso corporal alto y

Normopeso.

Hipotesis de trabajo

Las nifias con peso corporal alto presentan:
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» Mayor nivel de ansiedad en comparacién con las normopeso.

» Mayor nivel de depresion en comparacion con las normopeso.

» Mayor insatisfaccién corporal en comparacién con las normopeso.

» Mas conductas alimentarias de riesgo (comer por compensacion
psicoldgica y dieta restringida) en comparacion con las normopeso.

» Mayor alteracion en comparacion con las normopeso.

Definicién de variables

» Variables Independientes

IMC

Definicién Conceptual

El indice de masa corporal (IMC) es una medida ponderal entre el peso y la
talla de un individuo, y se le considera como el indicador mas utilizado para
estimar obesidad y sobrepeso (OMS, 2005).

Definicién Operacional

En nuestro pais el IMC para la valoracién de nifios mayores de dos afios de
edad se considera lo siguiente: sobrepeso con un valor superior al centil 75;
obesidad con un valor por arriba del centil 85; y obesidad grave con un valor
por arriba del centil 97, utilizadas por la Academia Nacional de Pediatria con la
participacion de la Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica
(marzo,2002)se recomendo utilizar las graficas de IMC del Centro para el

Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, 2000).

» Variables dependientes

IMAGEN CORPORAL

Definicién conceptual
La imagen corporal es considerada como una construccion social con

referentes, bioldgicos, psicolégicos econdmicos y socioculturales. Los factores
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comunes mas frecuentemente sefalados son de naturaleza subjetiva
(autoperceptiva y autoevaluativa) actitudinal (cognoscitiva, afectiva y
emocional) y experiencial (cambios fisicos, dolor, placer, entre otros) (Gomez-
Péresmitré y Avila, 1998).

Los principales componentes son:

1. Satisfaccion / insatisfaccion

2. Alteracion: Subestimacion/Sobreestimacion

Satisfaccion / insatisfaccion con laimagen corporal

Definicion conceptual

Gomez-Péresmitré (1993) sefiala que la insatisfaccion con la imagen corporal
es por un lado de caracter psicolégico-social y de naturaleza cognoscitiva, en
tanto que interviene un proceso de conocimiento que involucra la interaccién de
los procesos: percepcion, aprendizaje y conocimientos, expresa afecto y por el
otro una gran predisposicion de aceptacion o rechazo hacia la propia figura
corporal.

Definicion operacional

La satisfaccion /insatisfaccion se obtiene de la diferencia entre la figura actual y
la figura ideal, donde las diferencias positivas y las negativas se interpretaran:
una diferencia igual a cero indicard satisfaccion; una diferencia positiva nos
indica que desea estar mas delgada y una diferencia negativa desea estar mas
gruesa, cuanto mas grande es la diferencia mayor sera la insatisfaccion con la

imagen corporal (Gomez-Péresmitre, 1995, 1998).

Alteracién de la Imagen Corporal

Definicién conceptual
Es la alteracién cognitiva, afectiva (insatisfaccion con el cuerpo, sentimientos

negativos que nuestro cuerpo suscita) y perceptiva que conducen a la
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distorsion de la imagen corporal, es decir, la inexactitud con la que se estima el
cuerpo, su tamafio y su forma (Salaberria, Rodriguez, y Cruz, 2007).

Definicion operacional

Para evaluar la alteracion de la imagen corporal, se establecié la diferencia
entre el peso real (IMC) y la autopercepcién del peso corporal de la seccion B

del instrumento.

Factores de riesgo de la conducta alimentaria

Los factores de riesgo son aquellos que inciden de manera negativa en el
estado de salud del individuo, contribuyendo al desequilibrio del mismo y en la
medida que lo hace vulnerable, incrementa la probabilidad de enfermedad y en
la que facilitan las condiciones para la manifestaciéon de la misma (Gémez-

Péresmitré 2001)

1. Dieta cronica restringida

Definicién conceptual

Régimen restrictivo en el cual se eliminan ciertos alimentos con fines de
control de peso, de manera que se busca con frecuencia disminuir o mantener
el peso de una persona. (Field, Cheung, Wolf, Herzog, Gortmaker y Colditz,
1993)

Definicién operacional

Esta variable se medi6 a través del factor 6 de la escala de factores de riesgo
Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA-II) (Gémez-Péresmitré y Platas,
2011).

2. Comer por compensacion Psicologica

Definicién conceptual
Comportamiento en el cual la alimentaciéon se ve influida por diversos factores

como el estado de &nimo, ya que la comida se relaciona por ejemplo con
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ansiedad, tristeza o tranquilidad, lo que lleva al sujeto a comer o dejar de
hacerlo (Gémez-Péresmitre, 1990).

Definicion operacional

Esta variable se medi6 a través del factor 6 de la escala de factores de riesgo
Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA). (Gomez-Peresmitré y Platas,

2011)

DEPRESION

Definicién conceptual

La depresion es un trastorno del estado de animo caracterizado principalmente
por la presencia de un animo triste constante (DSM-V, 2014).

Definicién operacional

Se determina de acuerdo a los puntajes obtenidos en el Inventario de
depresion para nifios CDI de Kovacs, 1991 adaptado en México por Varela y

Villegas.

ANSIEDAD
Definicion conceptual

La ansiedad es un estado de preocupacion excesiva, sobre una amplia gama
de acontecimientos o actividades que se prolonga por mas de seis meses
(DSM-V, 2014).

Definicion operacional

Se determind de acuerdo a los puntajes obtenidos en el cuestionario de
Autoevaluacion Ansiedad Estado — Rasgo en nifios (STAIC) de Spielberg y

Diaz-Guerrero, (1990).

Método

Disefio de investigacion
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Esta investigacion fue de caracter correlacional, de campo expost-facto y

transversal.

Muestra
Se trabajé con una muestra total no probabilistica, por conveniencia de n=
500 nifias de nacionalidad mexicana, con un rango de edad de 9 a 12 afios
gue cursaran el quinto y sexto grado de primaria de escuelas publicas y
privadas de la ciudad de México, que aceptaron participar en la investigacion.
De la cual se extrajo una submuestra de nl= 110 nifias con sobrepeso y
obesidad y n2= 110, nifias normopeso.
Criterios de inclusion

» Estudiantes que se encontraron en un grado de sobrepeso y obesidad.

> Estudiantes que se encontraron en un grado normopeso.

» Que no tuvieron defectos fisicos notorios.

» Estudiantes dentro de un rango de edad de 9 a 12 afios.

Instrumentos y aparatos

Para dicho estudio se aplic6 el Cuestionario de alimentacion y Salud (Gomez
Peresmitré y Avila, 1998) que consta de 10 secciones de las cuales se
utilizaron las siguientes:

Seccion A. Explora aspectos sociodemograficos gue proporcionan
informacion sobre edad, nivel de estudios y ocupacion de los padres.

Seccidn B. Autopercepcion de la Imagen Corporal. Para evaluar la alteracion
de la imagen corporal, se establece la diferencia entre el peso real (IMC) y la
autopercepcion del peso corporal. La variable autopercepcion del peso corporal
se plantea en la siguiente pregunta “Creo que estoy” la cual tiene cinco
opciones de respuestas que van desde muy delgada (1) hasta obesa o muy

gorda (5).
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Seccién C y G (Figura Ideal y Figura Actual). Consta de 9 siluetas en un
continuo de peso que va desde la mas obesa a la mas delgada, presentadas
de forma aleatoria.

Escala utilizada en la deteccién de Factores de riesgo Asociados a
Trastornos Alimentarios (EFRATA) (Gomez Pérez mitre y Platas, 2011) el
cual consta de 4 factores, contiene preguntas cerradas de opcion maltiple y con
5 opciones de respuesta. Posee un alpha general de .88 y una varianza
explicada del 42.8%. De esta escala se utilizaran los factores de Dieta Cronica
y Restrictiva con un alpha=.80, varianza explicada = 2.6% y el factor Comer por
compensacion Psicoldgica con un alpha= .87, varianza explicada=11%.

Escala de depresién para nifios (CDI) (Validada por Varela y Villegas, 1999)
en poblaciébn mexicana con un alpha de 0.80. Consta de 5 factores: estado de
animo negativo, problemas interpersonales, bajo rendimiento, displacer o
desinterés y de baja autoestima (Kovacs, 1990) distribuidos en 27 reactivos
con tres opciones de respuesta.

Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado — Rasgo en nifios
(STAIC) (Spielberg y Diaz-Guerrero, 1990) con un alpha de .89 para ansiedad-
estado y .85 ansiedad-rasgo. Cada escala contiene 20 reactivos con 4
opciones de respuesta que va desde nunca hasta siempre.

*BASCULA TANITA DE ALTA PRESICION con capacidad de 300 kg y una
precision de .50 grs para registrar el peso.

*Estadimetros flexibles portatiles de alta precision para medir estatura.

83



Procedimiento

1) Se acudio a solicitar la colaboracion de las autoridades de Escuelas
Primarias del area metropolitana para la realizacion de una investigacion
relacionada con habitos alimentarios.

2) Se solicitoé la autorizacion de los padres y las nifias participantes en el
estudio (Consentimiento informado) para la inclusion de los datos de sus
hijas en un proyecto de investigacion que estaba dirigido a prevenir
sobrepeso, se sefiald el caracter de la confidencialidad de sus
respuestas, asi como el derecho de ellas a abandonar el estudio si asi lo
desean.

3) Se tomaron medidas antropométricas (peso y talla) para obtener el
indice de Masa Corporal de las muestras de estudio, por personal
previamente capacitado.

4) Se aplicaron los instrumentos antes mencionados en forma grupal, en
los horarios de clase en las instalaciones de las escuelas por

facilitadoras previamente entrenadas.

Andlisis estadisticos de los datos

Para el analisis de datos se aplicé estadistica descriptiva e inferencial. La
primera se aplicé para conocer la distribucién de las variables de estudio y las
caracteristicas de las participantes. La estadistica inferencial nos ayudo6 a dar

respuesta a los problemas de investigacion.
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Capitulo 6

Resultados




6. Resultados

Con el propésito de determinar si existe relacion entre los factores de riesgo
para los trastornos de la conducta alimentaria y el afecto negativo (ansiedad y
depresion) en niflas con peso corporal alto (sobre peso y obesidad) y nifias
normopeso, se analizaron los datos utilizando el paquete estadistico SPSS
version 20 para Windows.

Descripcion de la muestra

Figura 1. Distribucion porcentual de la variable edad

Edad
58%
60 43% 44%
40 27% H Nifias con peso corporal alto
15%
20 13%-+27 Nifias normopeso
0
Diez Once Doce

IMC percentilar

Para la obtencion del IMC percentilar se tomaron medidas de peso y talla.
Debido a las edades de las participantes se utilizaron los puntos de corte
establecidos por la CDC (2012.). Para conocer la distribucién del IMCP del
grupo con peso corporal elevado, se encontro que el 66% de las nifias se
encuentra en una categoria de sobrepeso y el 34% en una categoria de
obesidad. EIl grupo de peso corporal normal se formo al obtener el IMC

Percentilar del grupo de origen.
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Figura 2. Puntos de corte establecidos para la variable IMC percentilar

IMCpercentilar
80.0 66%
60.0
34% Nifias con peso corporal

40.0 alto
20.0

0.0

Sobrepeso Obesidad

National Center for HealthStatistics (CDC, Growth Chasis: United Status, 2012)

Datos Sociodemograficos

Ocupacion del padre

Con relacién a la variable ocupacion del padre para el grupo de peso corporal
alto se encontrd que el 44% de las nifias sefialaron la categoria de empleados,
mientras que el 12% mencionaron la de vendedores ambulantes. Es
importante sefialar que un 6% reporto que sus padres no tenian empleo
mientras que un 11% que eran profesionistas (Ver Figura 3). Para el grupo
normopeso el 55% de las niflas reportaron que sus papas trabajaban como
empleados, el 12% que eran profesionistas, mientras que solo el 10% eran

obreros.
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Figura 3. Distribucion porcentual de la variable trabajo del padre
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Ocupaciéon de la madre

Para la variable ocupaciéon de la madre, en porcentajes similares para ambos
grupos (49% y 50%) reportaron que sus madres eran amas de casa, mientras
gue un 24% para ambos grupos (peso corporal alto y normopeso) menciono
gue se desempefiaban como empleadas de oficina y un 10% del grupo de
peso corporal elevado contesté que su mama era empleada doméstica,

mientras que en el grupo normopeso un 8% menciono que era profesionista.
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Figura 4. Distribucion porcentual de la variable trabajo de la madre
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Lugar que ocupan entre los hermanos

Para la variable lugar que ocupas entre tus hermanos, porcentajes similares

de ambos grupos (Peso corporal alto 36% y normopeso 35%) mencionaron

ser las mayores, un 30% y 32% respondieron ser las mas pequefias y solo un

26% Yy 27% reportaron ser las de en medio.

Figura 5. Distribucion porcentual de la variable lugar que ocupas entre tus hermanos
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8%
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Unica Mas chica Intermedia Mayor

Niflas normopeso

La cantidad de comida que consumo en casa la decide

Con relaciéon a la variable “la cantidad de comida que consumo en casa la

decide”, un porcentaje alto en ambos grupos, peso corporal alto (50%) y
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normopeso (49%) reportaron ser la maméa quien decide la cantidad de comida,
mientras que un porcentaje parecido de ambos grupos, peso corporal elevado
(32%) y normopeso (31%) respondieron ser ellas mismas quienes deciden la
cantidad de consumo. Como puede verse en la Figura 6 un bajo porcentaje

menciono que es el papé quien decide la cantidad de comida.

Figura 6. Distribucion porcentual de la variable la cantidad de comida que como en casa la decide.

"La cantidad de comida que como en casa la
decide"

60 50%9%

40 32%1% o
® Nifias con peso corporal alto

20 Nifias normopeso

Mama Papa Yo Abuela Otro

Sequln yo como

Para la variable “Segun yo como”,” se obtuvo un porcentaje similar para ambos
grupos (normopeso 67% y peso corporal alto 70%) en la respuesta regular.
De igual manera en ambos grupos se obtuvo el mismo porcentaje (16%) para
la categoria “comer poco”. Es de gran importancia sefalar que para el grupo de
nifas con peso corporal alto solo un 10% reportaron comer mucho, mientras

gue en el grupo de normopeso solo un 7% reportdé comer mucho.
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Figura 7. Distribucion porcentual de la variable “Seglin yo como”

"Segun yo, como"
Q'70,20%
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Nifias normopeso

Me qustaria pesar

Para la respuesta a la variable “Me gustaria pesar”, el 41% de las participantes
del grupo de peso corporal alto respondié que le gustaria pesar poco menos
del peso actual, el 29% de las nifias del mismo grupo reportaron querer pesar
mucho menos y es importante sefialar que solo un 24% quiere pesar Io0 mismo
(Ver figura 8). Por otro lado para el grupo normopeso, el 40% de las nifias
respondieron que les gustaria pesar lo mismo, el 27% pesar un poco menos y
solo el 21% un poco mas. .

Figura 8. Distribucion porcentual de la variable “Me gustaria pesar”

"Me gustaria pesar"
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Te preocupa tu peso corporal

Con relacién a la variable “Te preocupa tu peso corporal’, el 69% de las nifias
del grupo con sobrepeso y obesidad mencionaron estar preocupadas por su
peso mientras que solo el 31% de esta categoria respondid que no les
preocupa su peso (Ver Figura 9) aun y cuando se encuentran en la categoria
de obesidad. En comparacion las nifias del grupo normopeso el 55%
mencionaron estar preocupadas por su peso corporal, mientras que al 45% no

les preocupa.

Figura 9. Distribucion porcentual de la variable “Te preocupa el peso corporal”

"Te preocupa tu peso corporal”
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A gqué edad te empezd a preocupar tu peso corporal

Los porcentajes que se obtuvieron para la variable “A qué edad te empezé6 a
preocupar tu peso corporal’, el grupo de niflas normopeso, el 17% menciond
haberles empezado a preocupar a los 10 afios, seguidas por el 14% que les
preocup6 a los 11 afios y al 10% les comenzd a preocupar a los 9 (Ver Figura
10). Para el grupo de peso corporal elevado, el 24% de las nifias mencionaron
haberles preocupado a partir de los 10 afios, el 20% menciono que a partir de

los 9y solo el 10% dijo que a partir de los 11 afos.
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Figura 10. Distribucion porcentual de la variable “A qué edad te empez6 a preocupar tu peso corporal”

"A qué edad te empezo a preocupar tu peso

n
corporal
24%
25
20%
20 17%
14%
15 o
10% 10% H Nifias con peso corporal alto
10 6% Nifias normopeso
0,
5 3% 192%
0
8 9 10 11 12

Haz hecho dieta

Con respecto a la variable “Haz hecho dieta” el grupo de nifias con peso
corporal alto, El 55% report6 no haber hecho dieta mientras que un 45%
sefialo haber hecho dieta a corta edad (comenzando desde los 7 afios) (Ver
Figura 11). Para el grupo normopeso el 75% de las nifias mencionaron no

hacer dieta.

Figura 11. Distribucion porcentual de la variable*Haz hecho dieta”
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“Creo que estoy...”

Para la variable “Creo que estoy” ambos grupos (normopeso y peso corporal
elevado) sefialaron creer que no estan ni gordas ni delgadas (60%), mientras
que el 28% del grupo de obesas respondieron gordas. Es importante sefialar

gue el 3% de las obesas creen estar delgadas (Ver Figura 12).

Figura 12. Distribucion porcentual de la variable “Creo que estoy”
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Sequn vo, una nifa atractiva es

Los resultados arrojados para la variable “Segun yo, una nifia atractiva es”,
sefialan que un alto porcentaje (63%) de las nifias del grupo con peso
corporal alto, identifican que una nifia atractiva es ni gorda ni delgada, mientras
gue el 28% respondieron es delgada y solo un 5% respondié muy delgada (Ver
Figura 13). En comparacion con estos datos el grupo de nifias normopeso
sefialé que una nifia atractiva es ni gorda ni delgada (54%), mientras que el

38% dijeron que una nifia atractiva es delgada.
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Figura 13. Distribucion porcentual “Segiin yo, un nifia atractiva es”
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Imagen corporal

Satisfaccion e Insatisfaccion

Para estimar la variable satisfaccion/insatisfaccion corporal se obtuvo la
diferencia entre la figura actual menos figura ideal. Los resultados arrojados
mostraron que un 69% de las nifias pertenecientes al grupo de peso corporal
alto presentan Insatisfaccion positiva, es decir desean ser mas delgadas,
mientras que un 5% presentan insatisfaccion negativa (ser mas gordas) y un
26% presentan Satisfaccion. Para el grupo de normopeso el 50% de las nifias
respondieron tener insatisfaccion positiva (desean estar mas degadas),

mientras unl14% presenta insatisfaccién negativa.
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Figura 14. Distribucion porcentual “Satisfaccion e Insatisfaccion”
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Alteracion: Subestimacion/ Sobreestimacion

Con respecto a la variable alteracion como se puede ver en la Figura 15, las
nifas con peso corporal alto muestran un mayor porcentaje (96%) de
subestimacion de su imagen corporal (se ven mas delgadas de lo que en
realidad estan), en comparacion con las nifias normopeso (14%). Por otro lado
el grupo que presenta mayor porcentaje (60%) sin alteracion y (26%)
sobreestimaciéon fue del grupo de normopeso.

Figura 15. Distribucion porcentual “Alteracion”
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Factores de riesgo de la conducta alimentaria

Comer por compensacion psicologica

Con respecto a el factor Sobreingesta alimentaria por compensacion
psicologica, que hace referencia a la ingestibn no controlada de alimentos
provocada por estados de animo desagradables como la tristeza o depresion,
se encontré que para el grupo de nifias con peso corporal alto (80%) como
para el grupo normopeso (87%) ninguna vez han recurrido a esta conducta
mientras que la respuesta “A veces”, el 16% fue sefialada por el grupo de
peso corporal alto, en comparacion con el 11% que dieron las nifias

Nnormopeso.

Figura 16. Distribucion porcentual “Comer por compensacion psicologica”
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Dieta cronica restringida

Con respecto a la conducta alimentaria denominada dieta crénica restringida,
gue implica una tendencia repetitiva de autroprivacion de tiempos de comida, a
lo largo del dia con el fin de controlar el peso. Un 82% de las nifias normo

peso respondieron nunca haber hecho una dieta restringida, en comparacion
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con el 73% de las nifias con peso corporal alto. Solo el 24% de las nifias con
peso corporal alto mencionaron a veces hacer dieta cronica restringida.

Figura 17. Distribucion porcentual “Dieta cronica restringida”
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Depresion

Con relacién a la variable Depresiéon se encontré que las nifias con problemas
de peso corporal alto reportaron un mayor nivel de depresion alta (37%), en
comparaciéon con las nifias normopeso (27%); mientras que para la categoria
de depresion baja las nifias normopeso presentaron un porcentaje mayor (25%)

gue las niflas con peso corporal alto (23%).

Figura 18. Distribucion porcentual “Depresion”
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Ansiedad

Para la variable Ansiedad el mayor porcentaje fue reportado por el grupo de
nifias normopeso (32%); en comparacion con las de peso corporal alto (30%).
Para ambos grupos los porcentajes fueron similares (40%) en ansiedad baja y

(28%) ansiedad moderada.

Figura 19. Distribucion porcentual “Ansiedad”
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Correlacion de Pearson

Se realizd una correlacidon de Pearson con el propésito de conocer si existia
relacion entre la variable independiente (IMC) y las variables dependientes
(ansiedad, depresion, satisfaccion/insatisfaccion, alteracién, dieta cronica
restringida y comer por compensacion psicoldgica). Los resultados encontrados
seflalan que existe una relacion entre el IMC y las variables
satisfaccion/insatisfaccion y alteraciéon. Para la correlacion entre IMC vy
satisfaccion/insatisfaccion se obtuvo 0.413, mientras que para la correlacion
entre IMC vy alteracibn se obtuvo un -0.781 de significancia, asi como entre

IMC y Ansiedad (-.179).
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Tabla 1. Correlacion de la variable IMC percentilar

Comer por Dieta
Satisfaccion/ Ansiedad Depresién | compensacion | Alteracion cronica

Insatisfaccion Psicolégica restringida
IMC 0.413* -0.179** 0.127 0.099 -0.781** 0.065
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral) .000 .008 .059 .140 .000 .337
N 222 222 222 222 222 222

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

PRUEBA T

Se realizé una prueba t para muestras independientes con la finalidad de
conocer si habrian diferencias entre los grupos de IMC y las variables conducta
alimentaria de riesgo (dieta cronica restringida, comer por compensacion
psicoldgica, alteracion y satisfaccion) y afecto negativo (depresion y ansiedad).
En los resultados arrojados hubieron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a las variables, dieta crénica restringida (0.050),
satisfaccion/insatisfaccion (0.000) vy alteracion (0.000), no siendo asi para las
variables de afecto negativo (ansiedad y depresidén) y comer por compensacion

psicolégica.

Tabla 2. Prueba t para muestras independientes

Prueba t de muestras T Significancia
independientes

SATISFACCION/ -5.141 0.00
INSATISFACCION

ANSIEDAD 1.064 0.288
DEPRESION -1.497 0.136
COMER POR -1.547 0.123
COMPENSACION

100




ALTERACION 16.149 0.000
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7. Discusion y Conclusiones

La intervencion y tratamiento de la obesidad debe incluir la identificacion de
caracteristicas psicologicas. El objetivo de la presente investigacion, fue
determinar si existe relacion entre el afecto negativo (ansiedad y depresion),
y los factores de riesgo para los trastornos de la conducta alimentaria (comer
por compensacion psicologica, dieta restringida, satisfaccion/insatisfaccion y
alteracion corporal) en nifias con peso corporal alto (sobrepeso y obesidad) y
normopeso.

Uno de los resultados importantes de la presente investigacion es aquel que
da cuenta de la insatisfaccion corporal, donde se encontr6 que la mayoria de
las niflas con peso corporal elevado presentaron una mayor insatisfaccion
positiva (el 74% quisieran ser mas delgadas) en comparacién con las nifias
normopeso quienes presentaron una insatisfaccion negativa (50% quisieran ser
menos delgadas). Esto confirma hallazgos previos donde se sefiala que la
imagen corporal en los preadolescentes es signo de aceptacion en la sociedad
y en la cultura de la delgadez, por lo que si la apariencia no corresponde al
ideal de belleza, causa insatisfaccion con dicha imagen corporal, un
sentimiento de rechazo hacia la propia figura corporal y por ende a uno mismo
(Gomez Pérez-Mitré, 1993, GoOmez Peresmitré y Avila, 1998; Gomez
Peresmitré, et al., 2001). Trejo, Castro, Facio, Mollinedo y Valdez (2010)
sefialan que la insatisfaccion con la imagen corporal esta asociada positiva y
significativamente con el indice de masa corporal, los resultados reportados
muestran como las mujeres que presentan sobrepeso u obesidad en
comparacion con las normopeso presentan mayor desagrado por su figura.
Vaquero-Cristobal, Muyor, Alacid y Lopez-Mifarro (2013) describen la

existencia de una mayor influencia sociocultural asociada a una mayor
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percepcion de la grasa corporal, lo que da lugar a un aumento en la
insatisfaccion de la imagen corporal y a una menor valoracion del autoconcepto
fisico general. Esto lleva a una gran cantidad de adolescentes y jovenes a
abusar de dietas restrictivas y a sufrir trastornos de la conducta alimentaria.

Esta insatisfaccién en personas con un IMC elevado ha dado pauta a nuevas
formas de enmascarar y una de ellas es a través de la alteracion corporal otro
de los resultados mas importantes y de gran relevancia en ésta investigacion,
pues las nifias con peso corporal alto presentaron un mayor porcentaje (96%)
de subestimacién corporal, es decir, se ven mas delgadas de lo que en realidad
estan; mientras que un mayor porcentaje (60%) de nifilas normopeso no
presentaron alteracion. Las cifras anteriores confirman resultados previos
donde se sefiala que las nifias con ésta condicidon no perciben el sobrepeso u
obesidad que presentan como una manera de afrontar una sociedad que
estigmatiza la obesidad. La importancia de este hallazgo crece si se toman en
cuenta las implicaciones que puede tener para la gestacién y mantenimiento
de problemas de la salud (sobrepeso y obesidad) sobretodo en la etapa de
vida més vulnerable como es la pubertad, la alteracién es definitivamente un
factor de riesgo a tomar en cuenta en los programas de prevenciéon (Gomez-
Peresmitré, 1999; Guzman, et. al., 2012, Madrigal-Fritsch, et al., 1999, Platas,
2014). La Megarexia, como la definié Burgos (2009) es un trastorno opuesto a
la anorexia nerviosa, donde las personas obesas que se miran al espejo no se
perciben como obesas, ellos se perciben sanos, por lo cual no existe en ellas
ninguna preocupacion por hacer ninguna dieta y al contrario, se atiborran de
comida chatarra con alto contenido calérico, considerando el exceso de peso
como sindénimo de fuerza y vitalidad (Sanchez, 2014). Salaberria, Rodriguez y

Cruz (2007), mencionan que la alteracién conduce a la distorsion de la imagen

104



corporal, es decir, la inexactitud con la que se estima el cuerpo, su tamafio y su
forma. Estos resultados también confirman estudios previos.

Otro hallazgo importante radica en que las niflas con peso corporal alto
realizan un mayor numero de dietas (cronica y restringidas) en comparacion
con las nifias normopeso. Esto puede confirmarse con lo reportado por Gomez
Peremitre, et.al, 2001; Unikel, et al. 2012; quienes sefialan que una de las
practicas realizadas con una mayor frecuencia y cuyo propdsito es perder peso
es el seguimiento de dietas restringidas, aun y cuando pongan en peligro su
salud por la etapa de desarrollo en que se encuentran.

Con relacion al afecto negativo (ansiedad y depresion) se encontré6 que las
nifias normo peso presentaron un mayor nivel de ansiedad en comparacion con
las nifias con peso corporal alto, mientras que aquellas con peso corporal alto
presentaron un mayor nivel de depresion en comparacién con las nifas
normopeso. Estos hallazgos confirman lo reportado por Estrada, De Gante y
Hernandez (2008), que sefalan que las alteraciones psicolégicas pueden
encontrarse como consecuencia de la obesidad, lo cual afecta de manera
negativa la calidad de vida de las personas y conlleva a un estigma social que
puede contribuir a elevar los indices de depresion, pues los nifios obesos en
ocasiones presentan un mayor riesgo de sufrir aislamiento, intimidacion,
insultos y burlas (incluso agresion fisica, maltrato y marginacion social) que sus
pares de contextura fisica normal, con esto surge el estrés emocional, el bajo
rendimiento escolar, el ausentismo y la dificultad para tener amigos, ademas de
gue se ve comprometida la capacidad de adaptaciéon psicosocial en general, lo
cual incrementa los sentimientos de depresion (ENSANUT, 2012). Estos
hallazgos confirman lo reportado por Calderén, Forns y Varea (2010) quienes
sefialan que los jovenes con obesidad severa tienen mas problemas

psicolégicos que los jévenes normopeso; y son los jovenes con obesidad
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severa los que presentan altos niveles de ansiedad y depresion, asi como
insatisfaccion corporal que junto con una elevada ansiedad incrementaban el
riesgo de perpetuar la obesidad.

Sugerencias y Limitaciones

» Una de las principales limitaciones de esta investigacion, reside en la no
aleatoriedad de su muestra lo que impide la generalizacion de los
resultados obtenidos. No obstante los resultados obtenidos, cubren
ampliamente las expectativas del estudio, asi como sus objetivos.

> Se sugiere realizar un estudio complementario en el cual se dé a
conocer la precepcién corporal que la madre tiene respecto a sus hijos,
es importante esto ya que la madre en la mayoria de los casos es la que
se encarga de la alimentacion y nutricién, por ende es la que regula la

cantidad de comida que ingiere un nifio.
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ANEXO 1

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de
pensar de los estudiantes mexicanos, relacionados con la alimentacion y
con la salud en general. El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu
colaboracion: que respondas lo mas cuidadosa y honestamente posible.

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A
Nombre

1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada......( )Publica...... ( )

2.- Grado que cursas:

3.- Tu edad en aflos y meses:

4.-¢;Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud
¢Cuanto crees que pesas? Kg.

5.-¢Cuanto mides ? Mts. Si no sabes con exactitud
¢,Cuanto crees que mides? Mts.

6.-¢,Has tenido emisiones nocturnas (solo nifios)?y/6 ¢ Ya estds menstruando
(solo Nifias)?

Sl..... ( ) Pasaalapregunta
NO....( ) Pasaalapregunta 8 siguiente

7.- A que Edad

8.- ¢En qué trabaja tu papa?
() No tiene trabajo Trabaja en

9.- ¢ A qué se dedica tu mama?
( )Amade casa Trabaja en

10.- ¢ Qué lugar ocupas entre tus
hermanos?
) Eres hijo unico ( ) Eres el mas ) Ocupas un lugar
( chico( intermedio () Eres
el mayor

11.- Pensando en el Jefe de Familia de Tu hogar (Papa, Mama o Abuelo,
¢cudl fue el Gltimo afio de estudios que complet6?

)
() No estudié ( ) Carreratécnica ( Licenciatura
() Primaria ( ) Preparatoria ( ) Posgrado
( ) Secundaria ( ) No sé

12.- Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar,
incluyendo los de techos, paredes y lamparas de bur6 o piso, digame
Jjcuantos focos tiene su vivienda?

()21a
( )50menos( )6al0( )llals ( )16a20 25
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13. -¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de
algun otro tipo de

acabado?

( ) Tierra () Cemento (firmede) ( ) Otro tipo de material o acabo.

14. -;De qué bienes y servicios disfrutas en tu casa?

a) Habitaciones con que cuentas en tu
hogar. No

(4 .
incluyas bafos, pasillos, patios. (0)(1)(2)(3)) (5omas)

b) Banos con regadera (4
(0)(1)(2)(3)) (5omas)

c) Automoviles propios (4
(0)(1)(2)(3)) (5omas)

d) Lavadora de ropa (4
(0)(1)(2)(3)) (50mas)

e) Horno de microondas (4
(0)(1)(2)(3)) (50omas)

1) Computadora Personal (4
(0)(1)(2)(3)) (50mas)

g) DVD o Blue Ray (0)(1)(2)(3)(4)(50mas)

SECCION

B

1.- La cantidad de comida que consumo en casa

la decide: )
Otro

Mama ( ) Papa() Yo () Abuela(o) ( ) ( _

2.- Segln yo,

como:

Muy poco ) Poco ) De maneraregular ( ) Demasiado (

( ( Mucho ( ) )

3.- Me gustaria pesar:
Mucho més () Un poco méas () Lo mismo () Un poco menos () Mucho
menos ()

4.- Para controlar mi peso es mas facil dejar de:
() Desayunar () Comer () Cenar () Cualquiera de las tres () Ninguna
de las tres

5- Llegar a estar gord(o)a, me preocupa:

No me Poco ( ) De manera Demasiado (
preocupa ( ) regular ( ) Mucho( ) )

6.- Como te sientes con tu figura?

Muy Satisfecho(a) ( ) Insatisfecho(

Satisfecha(o) () Indiferente () a) ( ) Muy

Insatisfecho (a)(

7.- Me preocupa la forma de mi cuerpo:
Nunca () A veces () Frecuentemente () Muy Frecuentemente ()
Siempre ()

119



8.- En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han
tenido:

) Actitud negativa hacia la obesidad

) Sobrepeso

) Obesidad

) Preocupacién por el peso corporal

) Preocupacion por la forma de comer
) Preocupacién por la apariencia fisica
) Insatisfacciéon con la figura

) Todas las anteriores

) Ninguna de las anteriores

SECCION C

NN AN AN AN NN NN

Ni Delgado(
Muy |Gordo | gordo(a) | a) Muy
gordo(a)| (a) ni delgado(a)
delgado(a)

1. Creo que estoy:

2.- Creo que mis
padres o

tutores me ven:

3.-Seqgun yo, un
nifio(a
atractivo es:

4.- Creo que mis
amigos y

amigas me ven:

SECCION D (Version nifas)

1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como
puedes ver cada unatiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una)
gue mas te gustaria tener y marca con una X la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

0l oAS A3 A3 AL R

G()
( Si no hay una figura
que te guste, dibdjala)
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SECCION E

En cada una de las siguientes afirmaciones seleccionala opcién que
describa mejor tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay
respuestas buenas ni malas.

Frecuentemente (3) Muy Siempre

Nunca (1) A veces (2) frecuentemente (4) (5)
1
. Siento que tengo mas hambre cuando me enojo. D) [ (2] 3)] 4A)](5)
2
. Pienso constantemente en la comida. D) [ 2] 3)] @] (B)
3
. Cuando estoy aburrido(a) me da por comer. D) 123 A](B)
4
. Siento que la comida me tranquiliza. D) [ @) 3)] @] (B)
5
. Siento que podria comer sin parar. (D) [ (2] 3)] (4)](5)
6
. Soy de los que se atiborran de comida. D) [ 3)] @] (B)
4
. Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. QD) 12| 3)] 4] (5B)
8
. Me sorprendo pensando en la comida. (D) [ 3] (D] (B)
9 Siento que no controlo la forma de comer; la comida
. controla mi 1) |2 E)D]|(5)
vida.
10 Creo que comer es como el comercial de "No

puedes comer 1) |3 D]|(5)
solo una".
11
. No como aunque tenga hambre. (D) [ (2] (3)] (4)](5B)
12
. Creo gue el que es gordo(a) seguira siendo asi. D) 12 3] 4)|(5B)
13 Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo lo

que nos 1) [ H|G)
rodea nos provoca comer.
14
. Como sin control. ORIGIONONE!
15

Siento que no puedo parar de comer. QD) 12| 3] 4A)](5B)
16 Suelo comer masivamente (por ejemplo, no

desayuno ni como, Q) 1) @@|[>B)
pero ceno mucho).
17
. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. [ (1) | (2)| (3)| (4)|(5)
18
. Me siento culpable cuando como. QD) 12| 3] 4)|(5B)
19 Prefiero la sensacion de estdmago vacio a la de

estdmago lleno. @ [ @ ]|(5)
20 Me averguenza comer

tanto. Q) 12| 3)](4)|(5B)
21 Considero que saltarse algunas de las comidas es
. buena Q) 12| @d|(5B)
estrategia para bajar de
peso.
22 _
. Me la paso "muriéndome de hambre". D) [ (2|3 (AD](B)
23
. Me gusta sentir le estbmago vacio. 1) 12| 3)] (4] (5)
24 Siempre gue estoy a dieta la rompo y vuelvo a (1) [ 2] B3] (@] ()
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. _empezar.
25

Paso por periodos en los gue como mucho. (D) [ (2] 3)] (4)](B)
26 Como grandes cantidades de alimento aunque no

tenga 1) [ 4)|(5)
hambre.
27 Siento que como mas que la mayoria de mis
. amigos. ORIAGIISOHONS,
28 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando

comienzo 1) | ]3] D]|((5)
nadie me detiene.
29
. Procuro mejorar mis habitos de alimentacion. 1) 12| 3)](4)](5)
30
. Como lo que es bueno para mi salud. D) [ @] (B)
31

Respeto a los gque comen con medida. (D) [ (2] 3)] (4)](5B)
32 Procuro comer

verduras. ORIASIONS)

SECCION F (Versién nifias)

1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como
puedes ver cada unatiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una)
gue mas te gustaria tener y marca con una X la letra correspondiente.

Mi cuerpo se parece mas a:

/ /\/\J‘,—‘ [ /\ A
&4 J &

Y .| \) \ Ny
y ! >
[ \/
| I | I.
\ } |/ ! !
\IJ'l.‘ v‘l .{ '\J{.-. s Jire
[ 1] ] " | -
| B | l 1 | |
)| ) i /1
/ / \ /3 C\ \
(/( \/ C.// \\‘, L o = e, < /
A B C D E

()

( Si no hay una figura
que te guste, dibdjala)
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SECCIONH
INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan unas series de afirmaciones que te describen. Lee cada
frase y marca con una X la respuesta que mejor pueda describirte. No hay contestaciones buenas o
malas.

1. O Estoy triste de vez
en cuando O Estoy
triste muchas veces
O Estoy triste siempre

2. O Nunca me sale nada bien
O No estoy seguro de si las cosas
me saldran bien O Las cosas me
saldran bien

3. O Hago bien la mayoria
de las cosas O Hago mal
muchas cosas
O Todo lo hago mal

4, O Me divierten
muchas cosas O
Me divierten
algunas cosas O
Nada me divierte

5. O Soy malo siempre
O Soy malo
muchas veces O
Soy malo
algunas veces

6. O A veces pienso que me pueden
ocurrir cosas malas O Me preocupa
gue me ocurran cosas malas
O Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas terribles

7. O Me odio
O No me gusta
como soy O Me
gusta como soy

8. O Todas las cosas malas son
culpa mia O Muchas cosas malas
son culpa mia

O Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas

9. O No pienso en morirme
(quiero vivir) O Pienso en
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morirme pero no lo haria
O He deseado morirme

10. O Tengo ganas de llorar todos los dias

O Tengo ganas de llorar de
vez en cuando O No tengo
ganas de llorar

11. O Las cosas me preocupan (siempre)

O Las cosas me preocupan de
vez en cuando O Las cosas no
me preocupan

12. O Me gusta estar con la gente

O Muy a menudo no me gusta
estar con la gente O No quiero en
absoluto estar con la gente

13. O No puedo

14.

15.

16.

17.

18.

decidirme O
Me cuesta
decidirme O
Me decido
facilmente

O Tengo buen aspecto
O Hay algunas cosas de mi aspecto que no me
gustan O Soy feo

O Siempre me cuesta ponerme a hacer tareas escolares y obligaciones en casa O
Muchas veces me cuesta hacer tareas escolares y obligaciones en casa

O No me cuesta ponerme a hacer tareas escolares y obligaciones en casa

O Todas las noches me cuesta
dormirme O Muchas noches me
cuesta dormirme O Duermo muy bien

O Estoy cansado de vez en
cuando O Estoy cansado
muchos dias

O Estoy cansado siempre

O La mayoria de los dias no tengo ganas de
comer O Muchos dias no tengo ganas de
comer

O Como muy bien
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19. O No me preocupa el dolor ni la enfermedad (estar enfermo) O
Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad

O Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

20. O Nunca me siento solo
O Me siento solo muchas
veces O Me siento solo
siempre

21. O Nunca me divierto en la escuela
O Me divierto en la escuela solo de vez en cuando
O Me divierto en la escuela muchas veces

22. O Tengo muchos amigos
O Tengo muchos amigos pero me gustaria tener mas
O No tengo amigos

23. O Mitrabajo en la escuela es bueno
O Mitrabajo en la escuela no es tan bueno como antes
O Llevo muy mal las clases y /o materias que antes llevaba bien

24. O Nunca podré ser tan bueno como los otros(as)
nifios(as) O Si quiero puedo ser tan bueno como
otros(as) nifios(as) O soy tan bueno como otros
nifios

25. O Nadie me quiere
O No estoy seguro de que alguien me
quiera O Estoy seguro que alguien me
quiere

26. O Generalmente hago lo que me
dicen O Muchas veces hago lo que
me dicen O Nunca hago lo que me
dicen

27. O Me llevo bien con la
gente O Me peleo muchas
veces O Me peleo siempre
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SECCIONJ

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que te describen momentaneamente y

de manera general. Lee cada frase y marca con una X la respuesta que mejor te describa,

siguiendo las siguientes opciones Nada (1) Algo (2) Mucho (3).

1. Me siento calmado(a) Nada Algo Mucho
2. Me encuentro inquieto(a) Nada Algo Mucho
3. Me siento nervioso(a) Nada Algo Mucho
4. Me encuentro descansado(a) Nada Algo Mucho
5. Tengo miedo Nada Algo Mucho
6. Estoy relajado(a) Nada Algo Mucho
7. Estoy preocupado(a) Nada Algo Mucho
8. Me encuentro satisfecho(a) Nada Algo Mucho
9. Me siento feliz Nada Algo Mucho
10. Me siento seguro(a) Nada Algo Mucho
11. Me encuentro bien Nada Algo Mucho
12. Me siento molesto(a) Nada Algo Mucho
13. Me siento agradable Nada Algo Mucho
14. Me encuentro atemorizado(a) Nada Algo Mucho
15. Me encuentro confuso(a) Nada Algo Mucho
16. Me siento animado(a) Nada Algo Mucho
17. Me siento angustiado(a) Nada Algo Mucho
18. Me encuentro alegre Nada Algo Mucho
19. Me encuentro enojado(a) Nada Algo Mucho
20. Me siento triste Nada Algo Mucho
21. Me preocupa cometer errores Nada Algo Mucho

22. Siento ganas de llorar Nada Algo Mucho

23. Me siento desgraciado(a) Nada Algo Mucho

24. Me cuesta tomar una decision Nada Algo Mucho

25. Me cuesta enfrentarme a mis problemas Nada Algo Mucho

26. Me preocupo demasiado (a) Nada Algo Mucho
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27. Me encuentro molesto (a) Nada Algo Mucho
28. Me vienen a la cabeza pensamientos sin importancia y me Nada Algo Mucho
Molestan
29. Me preocupan las cosas de la escuela Nada Algo Mucho
30. Me cuesta decidirme en lo que tengo que hacer Nada Algo Mucho
31. Noto que mi corazén late mas rapido Nada Algo Mucho
32. Aunque no lo digo, tengo miedo Nada Algo Mucho
33. Me preocupo por cosas que puedan ocurrir Nada Algo Mucho
34. Me cuesta quedarme dormido por las noches Nada Algo Mucho
35. Tengo sensaciones extrafias en el estbmago Nada Algo Mucho
36. Me preocupa lo que los otros piensen de mi Nada Algo Mucho
37. Me influyen tanto los problemas, que no puedo olvidarlos Nada Algo Mucho
durante un tiempo
38. Tomo las cosas demasiado en serio Nada Algo Mucho
39. Encuentro muchas dificultades en mi vida Nada Algo Mucho
40. Me siento menos feliz que los otros nifios de mi edad Nada Algo Mucho

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio solicitamos de la manera mas atenta, tu participacion en el proyecto de
investigacion doctoral denominado “Factores protectores y de riesgo para el desarrollo de la
obesidad en escolares de primaria”. Este proyecto lo esta realizando la Lic. Silvia Platas Acevedo
estudiante del Doctorado en Psicologia de la Salud y se encuentra dirigido por la Dra. Gilda Gomez
Peresmitré, Profesor Titular de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Dicho proyecto tiene como
finalidad conocer habitos y estilos de vida en estudiantes de primaria los cuales conllevan y/o
protegen para el desarrollo de la obesidad. Para tal efecto se requiere de la aplicacion de un
cuestionario el cual explora los factores antes mencionados. De igual manera se enviara a las
madres y/o personas encargadas de la alimentacién del nifio(a) un cuestionario que nos dé a
conocer la forma de alimentacion en casa. Es importante subrayar que contamos con el apoyo de
los profesores de esta institucion y de acuerdo a los criterios éticos que rigen nuestra disciplina, es
nuestro deber dar a conocer, a usted y a su hija(o) las siguientes consideraciones:

Los cuestionarios se aplicaran dentro de la Escuela Primaria Se solicitara la

participacion voluntaria a los participantes. Se mantendra el anonimato de

los mismos.

Los datos obtenidos seran confidenciales y con fines de investigacion.

Las participantes podrén abandonar la aplicacion del cuestionario, si asi lo deciden.

No se utilizara ningin procedimiento invasivo que afecte la integridad de sus hijos.

Los resultados de la investigacién seran entregados a las autoridades de la escuela, y si ustedes asi lo
deciden, se llevara a cabo una exposicion de los mismos.

La investigacion consta de la medicion de peso, la talla de su hija/o. Las evaluaciones se realizaran
entre él __y _ de . La mediciones se realizaran el dia que su hija/o tome su clase de
educacidn fisica para medirla (0) en short y playera. Las mediciones se efectuaran en el consultorio
médico de la escuela o en un saldn, por personal capacitado (nutriélogas).

Si desea mas informacion al respecto nos ponemos a su disposicion en las instalaciones de la escuela durante
los dias de aplicacion del proyecto o bien al nimero telefénico 56222252.

e S e

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PADRE O TUTOR PARTICIPANTE
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