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INTRODUCCION

Al considerar a México uno de los paises con mayor prevalencia de obesidad y aumento en
enfermedades asociadas a la misma como la diabetes mellitus y la hipertension arterial, resulta
relevante investigar como se desarrolla y de qué manera se mantiene la obesidad una vez
adquirida, asi como la influencia que tienen los factores no sélo bioldgicos o sociales, sino
psicologicos. Una vision integral de esta patologia proporcionaria una mejoria en el desarrollo
de programas de prevencion e intervencion, asi como un mejor entendimiento en todas las
dimensiones que componen esta patologia.

La presente tesina de Licenciatura en Psicologia aborda las variables que se han
estudiado en los ultimos 10 afios con relacion a la obesidad, tomando en consideracion algunas
variables de orden social y bioldgico, con respecto a la etiologia y factores que pueden incurrir
en el mantenimiento de la obesidad; pero se pone un mayor énfasis en las variables
psicoldgicas, asi como la forma en que se han medido las mismas. Entre otras, se mencionan:
la personalidad, el estrés, las emociones, la autoestima, los habitos alimenticios, estilos de
vida; etcétera. Ademas, se llevd a cabo una revision de los estudios y aportaciones en
Psicologia de la Salud que han abordado el tema en cuestion, ya sean estudios descriptivos,
explicativos o experimentales, pero con base en los modelos de Creencias en Salud, modelo de

la Autoeficacia, modelo Transtedrico y el modelo cognitivo-conductual.



CAPITULO 1
ASPECTOS GENERALES

1.1. Definicion

La obesidad tiene una definicion en relacion con sus efectos o medidas. Algunos autores la
definen como una enfermedad de etiologia multifactorial (Barquera, Campos, Rojas & Rivera,
2010; Barrera, Rodriguez & Molina, 2013), otros prefieren el término de estado, para afirmar
que es aquel donde existe un exceso de masa de tejido adiposo (Kasper, Braunwald, Fauci,
Hauser, Longo & Jameson, 2005), pero finalmente la obesidad se define como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y que cumple
con los criterios diagnosticos segun el indice de masa corporal (IMC), tomandolo en cuenta
como la medida mas util, pero no como valor determinante (OMS, 2016).

El IMC es un indicador de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos (OMS, 2016). Y para
su obtencion se considera la division del peso (en kilogramos), por el cuadrado de la talla en
metros (kg/m2).

Para el caso de los adultos los valores resultantes que sean igual o superiores a 25
indicarian sobrepeso, y aquellos que sean igual o superiores a 30 indicarian obesidad. Pero,
para los nifios se debe tomar en consideracion la edad como otro factor dado que la cantidad
de tejido adiposo cambia con la misma. Por lo tanto, para saber si un nifio tiene sobrepeso se
realizan comparaciones con otros nifios de la misma edad, y se evalla de acuerdo a
desviaciones tipicas sobre la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la
OMS (Tabla 1).

1.2. Epidemiologia

La obesidad es un problema de indole mundial en el que aproximadamente 1700 millones de
adultos padecen sobrepeso, y 312 millones obesidad (Barquera, Campos, Rojas & Rivera,
2010). Datos que de acuerdo con la OMS (2016), seguiran aumentando a nivel mundial, pues
la prevalencia de la obesidad entre los afios 1980 y 2014 incrementé a mas del doble y dicho
incremento no parece cesar del todo. Por ejemplo, en Africa, el nimero de nifios con

sobrepeso u obesidad se duplicé de 5.4 millones a 10.6 millones en el periodo mencionado,



ademas de reportar que cerca de la mitad de los nifios menores de 5 afios con sobrepeso u

obesidad en 2014 vivian en Asia.

Tabla 1.
Indicadores de Sobrepeso y Obesidad segun el IMC en nifios y adultos

Edad Estado nutricional
Nifos Sobrepeso Obesidad
>5 afios 2 DE* 3 DE
>19 afos 1 DE 2 DE
Adultos
<19 afos IMC <25 IMC <30

Nota. *Desviaciones Estdndar sobre la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS

Por otro lado, en el continente Americano, aungue no se tienen estadisticos de todos los paises,
se observa que Canada, Estados Unidos y México tienen la mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso en la poblacidn adulta, y mas especificamente en el caso de México, se observa una
prevalencia de 34.4% en sobrepeso y obesidad infantil (tanto en edades escolares como en
adolescentes), y una prevalencia de 71.3% (32.4% en obesidad y 38.8% en sobrepeso) en la
poblacion adulta (Barrera, Rodriguez & Molina, 2013; Barquera, Campos, Hernandez,
Pedroza & Rivera, 2013).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, citada en Barquera,
Campos, Rojas & Rivera, 2010) del 2006, el 39.7% de los adultos mayores de 20 afios de edad
padecian sobrepeso y el 29.9% de obesidad, datos que para el 2012 se vieron fuertemente
modificados. De acuerdo al analisis realizado por Barquera, Campos, Hernandez, Pedroza y
Rivera (2013) sobre la prevalencia de la obesidad en adultos, mediante los datos obtenidos en

la ENSANUT del 2012, ultima encuesta realizada, ha habido un aumento en dos puntos



porcentuales de manera constante desde el afio 2000.

En dicha ultima encuesta realizada, la muestra representativa nacional fue de 38,20
adultos de los cuales se descartaron a un poco mas de 1000 debido a datos aberrantes de talla,
de IMC y mujeres embarazadas. Se observd que de acuerdo a los puntos de IMC, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores a 20 afios fue de 71.3%, que
representa cerca de 50 millones de personas. Siendo méas alta en mujeres que en hombres y
variando de acuerdo a la edad de los encuestados. Por ejemplo, los adultos de 40 a 49 afios
presentaron una prevalencia de 40% de obesidad grado | (entre 30 y 34.9 kg/m2), aunque
fueron los adultos de 50 a 59 afios quienes mostraron la mayor prevalencia en obesidad grado
Iy 11 (35-39.9 y < 40) con 15%. En cambio, los jovenes de 20 a 29 afios tanto hombres como
mujeres, fueron los que mostraron la mayor prevalencia en cuanto a los IMC normales (>30)
con un 43%. Donde la media de hombres, independientemente de la edad, nunca llegoé a
puntajes de 29, al contrario de las mujeres que a partir de la tercera década de la vida si
mostraron una media por arriba de los 29 puntos segun el IMC.

Sin embargo, como se menciond no s6lo en la poblacion adulta se observa dicho
incremento, sino que también en la poblacién infantil, cuya prevalencia en nifios con edades
entre 5y 11 afios (edad escolar) es de 26% para ambos sexos, que representa alrededor de 4,
158,000 de escolares, incrementando 2 puntos porcentuales a lo largo de 1988 y 2012
(Barrera, Rodriguez & Molina, 2013). Ademas, en la actualidad se sabe que mas de una
tercera parte de los adolescentes del pais presentan exceso de peso, lo que indicaria que mas
de uno de cada cinco tienen sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad, pues la
prevalencia asciende a 35% en los adolescentes de 12 a 19 afios de edad.

Por otra parte, los costos que implica la atencion de enfermedades causadas por
obesidad (diabetes mellitus, hipertension, enfermedades cardiovasculares y algunos canceres),
aumentan al igual que la prevalencia. En 2013 se calcula que dicha atencion tiene un costo
anual aproximado de 3500 millones de dodlares incluyendo a las enfermedades atribuibles a
esta condicion, y 67 millones en el 2008 con proyeccion a 150 millones en el 2017 de
Unicamente sobrepeso y obesidad (Barrera, Rodriguez & Molina, 2013).

No obstante, dicha atencion no es de una totalidad de la poblacion con sobrepeso y
obesidad, pues Barquera, Campos, Hernandez, Pedroza y Rivera (2013) indican que, de la

prevalencia de obesidad a nivel nacional, solo un 24.1% reportd haber recibido en alguna



institucion de salud una evaluacion; de estos, 55.1% obtuvieron resultados positivos de
sobrepeso y obesidad, y Gnicamente la mitad recibi6 tratamiento, es decir, solamente el 5.9%
lo hizo. Es entonces que el sobrepeso y la obesidad, no sélo representan un problema de salud,
sino que son causa de empobrecimiento, al disminuir la productividad laboral y aumentar los
gastos en salud relacionados con enfermedades cronicas.

1.3. Enfermedades relacionadas

La alimentacion y la actividad fisica son de los aspectos mas importantes asociados a
enfermedades como la diabetes y la hipertension. Dos de las cuales estan intimamente
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad debido a que la carga genética actia como una
predisposicion, pero no como un determinante, es decir que son enfermedades que pueden ser
evitadas con ciertos cuidados en la salud. Por ejemplo, aquellos nifios cuya alimentacion es
repetida en alimentos altos en grasa, azucares y densamente energéticos, y que, aunado a eso,
no realizan actividad fisica que regule el gasto energético, serian méas propensos a desarrollar
obesidad y enfermedades cronicas (Liria, 2012).

Entonces, las consecuencias de la obesidad pueden ser la aparicion de dichas
enfermedades, aunque no siempre a largo plazo, sino que también se ha observado que pueden
aparecer en plazos menores. Por ejemplo, la diabetes era una enfermedad infrecuente en
poblaciones pediatricas, pero en las Gltimas fechas han habido incrementos significativos al
igual que en los porcentajes de prevalencia en obesidad, pues se estima que 44% de la carga de
diabetes y de 7 a 41% de ciertos tipos de cancer son atribuidos a la obesidad (Liria, 2012;
Violante, 2001).

1.3.1. Diabetes mellitus

Una de las enfermedades cronicas que mas impacto tiene a nivel mundial por las condiciones
tan particulares de la misma y los altos costos que su tratamiento genera, es la diabetes. Segun
Hernandez, Gutiérrez y Reynos (2013), quienes realizaron el anélisis de la informacion
recolectada por la ENSANUT en el 2012, afirman que los estilos de vida poco saludables son
altamente prevalentes entre nifios, adolescentes y adultos mexicanos, propiciando un aumento
importante de la obesidad y sobrepeso, principal factor de riesgo modificable de la diabetes.
Se ha observado un incremento de la prevalencia de la diabetes a lo largo del tiempo; pues en
1993 en poblacién mayor de 20 afios fue de 4.0%, mientras que en 2000 y 2007 se describid
una prevalencia del 5.8 y 7% en el mismo orden. Y datos ain méas actuales de la OMS (2015)



estiman que la prevalencia global aumenté a 8.5% en 2014, siendo en 2012 la causa directa de
muerte de 1.5 millones de personas.

Estos datos y su continuo crecimiento, se dan a la par que el aumento en la prevalencia
del sobrepeso y obesidad, pero no sélo eso da pauta a afirmar que existe una correlacion entre
ambos, sino que en otros estudios (Violante, 2001), ya se observaba que la presencia de
obesidad al momento del diagnostico de diabetes era comdn, pues se remarca que, en
poblaciones pediatricas, mas de un 85% y hasta un 24% padecian obesidad o sobrepeso para el
diagnostico de diabetes tipo 2 y 1, respectivamente.

Ademas, la evidencia de la relacion recae en que, al igual que la obesidad, existen
diferencias en cuanto a la edad y el sexo, mientras la edad incrementa, las proporciones de
diagndstico de diabetes también lo hacen. Y por su parte, las mujeres muestran una media del
porcentaje de prevalencia mayor al de los hombres, siendo ésta de 55.63% para las primeras y
44.37% para los segundos (Hernandez, Gutiérrez & Reynos, 2013).

1.3.2. Hipertension arterial

La hipertension es otra de las enfermedades més relacionadas con la obesidad de igual modo
por los estilos de vida y habitos alimenticios en distintas poblaciones. Por ejemplo, en el caso
de los nifios de 5 a 12 afios, Ferrer, Fernandez, Pifieiro, Carballo y Sevilla (2010) realizaron un
analisis con 986 nifios con el fin de conocer si efectivamente el peso se relaciona con la
hipertensién arterial. Los resultados arrojaron datos que confirman la hipdtesis, pues de la
muestra analizada un 17% era obeso y un 12.5% tenia sobrepeso; y de ellos, el total de
hipertensos fue un 6% Yy un 6.8% de pre hipertensos (categoria designada a aquellos nifios con
una tension arterial sistélica y/o diastélica entre el 90 y 95 percentil para su edad). Con ello
concluyeron que la condicion nutricional influye en el aumento de la tension arterial.
Resultados compatibles con los de Poletti y Barrios (2007) quienes ya habian encontrado que
existia una mayor prevalencia de hipertension en los grupos de escolares obesos y con
sobrepeso que en el grupo con IMC normal, descartando que los antecedentes familiares
fueran determinantes, y asignando un peso mayor a los habitos alimenticios, pues en su
estudio con una muestra de 2507 escolares, el 50% refirié consumir pizzas, hamburguesas y
comida chatarra, siete 0 mas veces por semana, Yy el 44% comunicé tomar bebidas gaseosas 0
jugos artificiales siete 0 mas veces por semana.

Ahora, en la poblacion adulta, de acuerdo a los datos de la ENSANUT (2012, citada en



Campos et al., 2013), al igual que lo que sucede con la diabetes, la prevalencia de hipertension
arterial (HTA) fue 1.3 veces més alta en adultos con obesidad (42.3%) que en adultos con IMC
normal (18.5%), resaltando que en la edad y el sexo también existen diferencias
estadisticamente significativas, siendo mas alta la prevalencia en los grupos de edades
mayores, como en el de 60 afios que tuvo una prevalencia 3.4 veces mas alta de HTA que el
grupo de edad mas joven (20 a 29 afios). Y en mujeres que en hombres, un 18.5% y14.1%
respectivamente.

1.3.3. Cancer

Aunque pareciera que la obesidad sélo tiene repercusiones en la salud con enfermedades que
estan en funcién del estilo de vida y habitos alimenticios, Wolin, Carson y Colditz (2010)
afirman que histéricamente, los datos obtenidos a lo largo de 25 afios apuntan a la obesidad y
al sobrepeso como causas de aproximadamente 14% de muertes por cancer en hombres, y
cerca de 20% en mujeres. Ademas de que se estima que de todos los casos de cancer un 20%
es causado por la obesidad y el sobrepeso.

Pero, la evidencia mas sélida recae en aquellos casos donde se asocia la pérdida de
peso con la reduccién del riesgo de cancer, como el de colon y el cancer colorectal, donde
hombres que subieron mas de 21 kilogramos después de los 20 afios tuvieron 60% mas riesgo
que aquellos que subieron 1-5 kilogramos (Wolin, Carson & Colditz, 2010).

Si se consideran todas las repercusiones mencionadas hasta este punto, el lector se
puede dar cuenta ya de la relevancia social que tiene el tema y la necesidad de una
intervencion integral, pues al ser la obesidad un padecimiento multifactorial en la que
intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales no debe obviarse ninguna dimension.
Sin embargo, sin el propdésito de pasar por alto los factores bioldgicos y sociales, el presente
trabajo hara énfasis en las variables estudiadas desde la psicologia en el siguiente capitulo,
incluyendo un breve analisis de la etiologia de la obesidad, que como se menciono, no

pretende ser reduccionista ni “psicologizar” el problema.



CAPITULO 2

VARIABLES ESTUDIADAS Y FORMAS DE MEDICION

2.1. Etiologia

Al ser considerada la obesidad como una enfermedad de orden multicausal, es necesario hablar de las
dimensiones que se involucran en la misma. Comenzando por su dimensién organica, entendida como
aquellos factores de orden genético y metabdlico que predisponen bioldgicamente al organismo. La
dimension social, entendida como los factores culturales y sociales que hacen méas propenso al
individuo a consumir ciertos alimentos, como la publicidad televisiva (Rios, Rodriguez & Alvarez, s/f
en Socorro, 2014), acceso econémico (Figueroa, 2009), el nivel educativo y ocupacion (Andreenko,
Mladenova & Akabaliev, 2015) y estilos de vida (Aguilar, Pérez, Dias de Leon & Cabos, 2011). Y por
altimo, la dimensién psicolégica, abordada desde los aspectos conductuales que intervienen en el
consumo o no de alimentos.

2.1.1. Factores genéticos y metabolicos

La investigacion genética de la obesidad ha arrojado resultados interesantes, pero no determinantes
(Canizales, 2008; Tejero, 2008). Con esto se afirma que aunque se han investigado las relaciones entre
una gran variedad de genes, no se ha encontrado con certeza uno que se relacione con independencia
del medio ambiente o que determine que una persona serd obesa. De hecho, segun los autores
mencionados, los resultados de la investigacion sobre los genes relacionados con la obesidad no han
podido ser replicados debido a cuestiones como: La falta de patrones de herencia mendelianos; Un
tamafo inadecuado de la muestra; Las interacciones gen-gen y gen-ambiente; Y la heterogeneidad
fenotipica y genética en las diferentes poblaciones.

Sin embargo, no habra que soslayar la importancia de estos estudios, pues se ha observado a lo
largo de los mismos que entre el 40-75% de la variacién en IMC puede atribuirse a factores genéticos
(Canizales, 2008), por ejemplo, Martos et al. (2014) colaboraron compartiendo datos de 10 hospitales
espafioles de endocrinologia pediatrica, con la finalidad de observar si las alteraciones metabdlicas
asociadas a la obesidad estan presentes en los primeros afios de vida, lo que indicaria una posibilidad de
que dichas alteraciones sean genéticas y no adquiridas como lo mencionan otros estudios (Comés &
Valles, 2011), donde se afirma que es el acimulo de &cidos grasos libres en el higado, las células
adiposas, el pancreas y el sistema locomotor del obeso lo que determina el aumento de la resistencia a
la insulina (criterio diagnostico para el sindrome metabdlico o SM, por sus siglas). En sus resultados
hallaron que existe una falta de consenso sobre el diagndstico y expresion fenotipica del sindrome

metabolico en nifios antes de la pubertad, pues en nifios menores a 5 afios, ya aparecen sintomas del



criterio diagnostico, sino se asume la resistencia a la insulina como unico criterio. Por lo tanto,
pareciera ser que el SM no es consecuencia de la obesidad, sino que quizad existan componentes
genéticos metabolicos que podrian determinar la obesidad o predisponerla Gnicamente entre aquellos
individuos genéticamente relacionados.

Por su parte, Canizales (2008) demostro que la leptina en el ser humano, descifra parte de un
complejo sistema de sefiales neuroquimicas que regulan el apetito y el gasto energético. Asi, la
influencia de los cuadros de alteracién metabolica en juego cuando se habla de factores orgénicos.
Pues, Tejero (2008) afirma que existen aproximadamente 30 sindromes que presentan obesidad como
parte del cuadro clinico, por ejemplo los sindromes de Prader Wili, Bardet Biedl, Alder, de X fragil,
Cohen, Borjesn- Forssman-Lehman, etcétera.

Sin embargo, hay otras variables relacionadas con las alteraciones metabdlicas, como lo es el
suefio. Diversos estudios se han propuesto respaldar la hipotesis que sostiene que la cantidad y calidad
del suefio nocturno son factores relevantes relacionados con la obesidad (Duran, Fuentes de la Cruz,
Vésquez, Cediel & Diaz, 2012; Escobar, Gonzalez, Velasco, Salgado & Angeles, 2013; Duran y
Séanchez, 2016). Argumento que efectivamente ha sido comprobado. Por ejemplo, Escobar, Gonzélez,
Velasco, Salgado & Angeles (2013) hicieron una revision de estudios sobre la cantidad y calidad de
suefio como afectaciones del estado metabdlico, factor desencadenante de sobrepeso y obesidad,
basados en la premisa de que el suefio tiene la funcién de lograr una homeostasis energética. Y con ello
encontraron suficientes estudios que coincidian en que durante el suefio y la vigilia las funciones
metabolicas difieren, por ejemplo, durante la vigilia nuestros 6rganos estan preparados para la ingesta
involucrando los procesos de digestion, utilizacion de nutrientes y desgaste energético, mientras que en
el suefio, el organismo se prepara para ahorrar y almacenar energia, reduciendo los procesos digestivos
y cesando la actividad fisica. Por dichas razones, la alteracion de los ciclos circadianos, ya sea
consumiendo alimentos sin horarios, el desbalance de horas de suefio constantes, ademas del consumo
de grasas o carbohidratos excesivo, repercuten directamente en el balance energético, tanto por la
alteracion de las funciones metabolicas como por una posible alteracion en las hormonas que provocan
saciedad y hambre, resultado en trastornos metabdlicos, sobrepeso u obesidad.

Ademas, dicha relacion entre el suefio y el estado nutricional, se ha observado tanto en nifios
(Durén, Fuentes de la Cruz, Vasquez, Cediel & Diaz, 2012) como en adultos (Duran & Sanchez, 2016),
ofreciendo mas evidencia que comprueba que la restriccion de suefio es un factor de riesgo asociado
con la presencia de obesidad. Ambos estudios hicieron uso de una evaluacidn antropométrica de peso y
talla para obtener el IMC, con un minimo de ropa, balanza y tallimetro (en el caso de los nifios se tomé

en cuenta el pliegue cutaneo tricipital). Y el uso de instrumentos de medicion de calidad del suefio;



como el cuestionario sobre habitos de suefio de su hijo(a), adaptado del cuestionario de suefio
pediatrico (Duran & Sanchez, 2016), y el indice de calidad de suefio de Pittsburgh (Duran, Fuentes de
la Cruz, Vésquez, Cediel & Diaz, 2012), que abarca componentes como calidad de suefio subjetiva,
latencia de suefio, eficiencia de suefio, alteraciones del suefio, uso de medicamentos para dormir y
disfuncion diurna (Jiménez, Monteverde, Nenclares, Esquivel & Pacheco, 2008).

Por lo tanto, todas las alteraciones mencionadas hasta este punto serian factores de orden
organico con respecto a la obesidad. Pero, es licito tomar en cuenta que si bien los factores genético-
metabolicos intervienen en la aparicion de obesidad, no la determinan, pues la obesidad poligénica (que
es la obesidad comun) resulta de la interaccion del genoma con el ambiente, y tratar de reducirlo a
causales de tipo bioldgico parece absurdo, ya que tan sélo se han encontrado alrededor de 120 genes
que han sido asociados a fenotipos relacionados con la obesidad, como la composicién corporal, gasto
de energia, distribucion de grasa corporal, etc. Lo que nos permite decir que no es evidencia
contundente, y mas aun, que los casos de obesidad derivada de alteraciones cromosomicas o
condiciones monogenéticas en humanos, representan una muy pequefia parte de los casos de obesidad y
sobrepeso, contrario a la obesidad comun poligénica cuya asociacion fenotipica con los componentes
genéticos, representan al groso de la poblacion (Tejero, 2008).

2.1.2. Aspectos psicologicos

Comprender que el peso tiene un componente genético no es lo mismo que decir que se determina por
los genes, entendido esto, hay que entender la relacion metabolismo y genes con la alimentacién. Esto
es explicado de manera muy general por dos modelos; el de punto de partida y el de incentivo positivo
(Brannon & Feist, 2001). El primero explica que cuando los niveles de grasa se encuentran por encima
0 por debajo de un nivel especifico, los mecanismos fisioldgicos y psicoldgicos se activan y tienden a
retornar a ducho punto, es decir, que si los niveles de grasa bajan, el cuerpo almacena y reduce la
accion metabolica volviéndose méas conservador, volviendo a las personas mas apéticas y con desgano
a la vez que aumenta el hambre. En cambio, cuando los niveles aumentan la comida se considera algo
desagradable, el hambre disminuye y, por ende, el comportamiento de comer disminuye de igual
manera.

En cuanto al modelo de incentivo positivo, se propone como alternativa para suplir las
dificultades que presenta el anterior modelo, pues si se asume que existe un punto de partida entonces,
puede que el punto de partida de algunas personas esté en la obesidad, entonces la explicacion Unica
seria que es genética, y estaria en funcion organica ignorando las dimensiones sociales, psicoldgicas y
culturales. Por lo tanto, el modelo de incentivo positivo se basa en que los mecanismos de

reforzamiento positivos de la comida tienen consecuencias importantes en el mantenimiento del peso



corporal. Para ello, entonces se consideran factores como el gusto y el aprendizaje social de la comida.
Por ejemplo, quizd en Estados Unidos, suelen tener mayor disposicion a consumir cereales en el
desayuno que durante la cena, esto seria un aprendizaje social de un gusto por el cereal a determinadas
horas. Aunque bajo este modelo, también se considera que la disponibilidad del alimento juega un
papel importante, si la cantidad necesaria del suministro para aumentar de peso no esta disponible,
dificilmente alguien subiria de peso.

Dichos modelos tratan de dar una explicacion del consumo de alimentos, ya sea bajo
mecanismos organicos (punto de partida) o segun influencias culturales a lo largo de la experiencia
individual (incentivo positivo). Sin embargo, existen otras variables que han sido estudiadas por su
relacion con la obesidad, desde el punto de vista psicoldgico. Por ejemplo, la personalidad, el estrés, las
emociones, la sobreingesta y el sedentarismo, la adiccion a la comida, la autoestima, el autocontrol, las
creencias, influencias del ambiente familiar en sus dimensiones de alimentacion sin control, restriccion
cognitiva, respuesta frente a los alimentos, deseo del beber, respuesta de saciedad, velocidad para
comer, neofobia alimentaria y las habilidades sociales (Vasquez, Olivares & Santos, 2008; Guzman,
Castillo & Garcia, 2010; Tamayo & Restrepo, 2014).

Las variables mencionadas seran descritas mas a detalle en un apartado ulterior de este estudio,
asi como sus formas de medicion respectivas.

2.2. Trastornos mentales

La obesidad y la enfermedad mental, de acuerdo con los estdndares diagndsticos ofrecidos por la
psiquiatria, han tenido relaciones entre si, tal es el caso del trastorno por atracon, los trastornos
depresivos, bipolares y la esquizofrenia (Tamayo & Restrepo, 2014). Por ejemplo, el paciente con
esquizofrenia o depresidn parece correr mayor riesgo de tener obesidad debido a la sintomatologia
propia de la enfermedad y algunos factores asociados como la inactividad, apatia, malos habitos
alimenticios y uso de psicotrépicos (Bersh, 2006).

El uso de ciertos medicamentos para tratar algunas enfermedades mentales ha sido asociado ya
sea al aumento o disminucion del peso corporal. Esto indicaria que la enfermedad mental, 0 méas bien
que el tratamiento de la enfermedad mental en conjunto con el tratamiento de la misma es un factor
causal de la obesidad. Bersh (2006) nos ofrece un resumen de aquellos que tienen dichas funciones
(Tabla 2).

Por su parte Rios et al. (2008) mencionan que no solo es la depresion, sino que los estigmas
sociales juegan un papel importante, destacando las diferencias entre mujeres y hombres con
sintomatologia depresiva correlacionados con la obesidad, resaltando ademas que el tener obesidad

puede ser detonante de la depresion o que en su defecto, con el tiempo sea la depresion la que ocasiona



obesidad, como lo menciona el estudio de Besh (2006).

Sin embargo, Rios et al. (2008) por medio de los instrumentos como la escala de ansiedad de
Hamilton, la escala de depresion de Beck y un cuestionario de calidad de vida con una muestra de 296
pacientes, encontraron que los pacientes obesos presentan niveles de depresion y ansiedad leves de
acuerdo a los instrumentos aplicados, en cambio, con la entrevista clinica se percibieron rasgos
depresivos moderados a severos, lo cual, segin estos autores se debe a una actitud defensiva y
negadora ante la exposicion al problema de obesidad por parte de los pacientes, aunque también habria

que descartar si son los instrumentos utilizados en la evaluacion.

Tabla 2.
Relacion entre Neurolépticos y el peso corporal.

Neurolépticos Aumento Sin efecto Disminucion

Antidepresivos

Heterociclicos Venlafaxina Bupropion
Mirtazapina Duloxetina Fluoxetina (Sélo al
ISRN* (>6meses) Nefazodona principio del

ISRS tratamiento)

Antipsicéticos

Clorozapina Haloperidol
Olanzapina Aripiprazol
Quetiapina Ziprasidona

Fenotiazinas

Moduladores
Afectivos Litio= A. Volpréico Lamotrigina Topiramato

Otros
Benzodiacepinas

Nota. *ISRS: Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina. Fuente: Bersh, S. (2006). La obesidad: aspectos
psicoldgicos y conductuales. Revista Colombiana de Psiquiatria. 35, 537-546.

Pompa y Montoya (2011), de igual modo, evaluaron los niveles de ansiedad y depresidn, pero
en nifios que mostraban sobrepeso u obesidad, utilizando el Cuestionario de Depresion para Nifios
(CDS), de Lang y Tisher y la Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios (CMAS-R). Aunque ellos tenian
la finalidad de comprobar la eficacia de un tratamiento, llaman la atencion los resultados iniciales en la

evaluacion, pues los nifios mostraron niveles de ansiedad y depresién mas elevados en los items de



ansiedad fisioldgica y preocupacion por la muerte respectivamente, lo que indicaria méas evidencia con
respecto a la asociacion del trastorno de ansiedad. Argumento que ademas concuerda con el estudio
sobre ansiedad en pacientes con sobrepeso y obesidad de Tapia (2006), quien hall6 en pacientes adultos
que los pacientes con sobrepeso y obesidad obtienen puntajes estadisticamente significativos con
relacion a la ansiedad, por lo que el mismo autor sugiere que se tomen en cuenta los trastornos
mentales que pueden actuar como obstaculos en la adherencia y permanencia a los tratamientos para
bajar de peso.

Por otro lado, los trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa y la bulimia son patologias
asociadas con la conducta alimentaria que vale la pena abordar. La primera se refiere a la falta de
apetito debida a una situacion nerviosa, mientras que la segunda se refiere a un hambre continuo y
morbido, aunque ninguna definicion es realmente exacta (Brannon & Feist, 2001), pues las personas
con anorexia tienen apetito, pero insisten en no comer, y en la bulimia el principal distintivo es el
atracon seguido por una purga.

En el caso de la anorexia aparece habitualmente en adolescentes sin obesidad, solamente con
discreto sobrepeso (Borrés, 2000). Dice este mismo autor que la busqueda de la delgadez se vuelve un
pensamiento recurrente, resultando en una disciplina muy rigida en la dieta, cuyo éxito le da un sentido
de eficiencia a la vida del individuo. Las personas con anorexia nerviosa toleran las sensaciones de
hambre y tienen un limite calérico muy restrictivo, y que, en ocasiones, llega un momento en el cual
pierden el control sobre si y ponen en practica los atracones, lo que a su vez conlleva al uso del
mecanismo del vomito autoinducido, apareciendo asi la bulimia. Sin embargo, cabe destacar que las
pacientes compulsivas/purgativas (aquellas que comen por atracones y se autoinducen el vémito),
tienen en promedio mas peso que las restrictivas (las pacientes puramente anoréxicas).

Por ultimo, el trastorno por atracon, se caracteriza por episodios recurrentes de pérdida de
control e ingesta inusualmente excesiva (Tamayo & Restrepo, 2014). Bajo la explicacion del modelo de
punto de partida y como descompensaciones organicas de alimentacion, habria de esperarse entonces
que, con el tiempo, el individuo termine sufriendo obesidad o sobrepeso.

Los trastornos alimentarios pueden ser desencadenantes de obesidad, si se observa desde el
punto de vista organico y tomando en cuenta el modelo de punto de partida, pues, debido a los
mecanismos metabolicos, el peso aumentaria en situaciones de una ingesta reducida, ya sea al
almacenar grasas o reduciendo la activacion metabdlica y fisica, mientras que con los atracones
(sobreingesta), el cuerpo adquiere suficientes grasas y energia que almacenar de inmediato, esto
repitiéndose a la espera de un nuevo atracon, por una falta de habitos que rompen con los ritmos

circadianos, y por tanto resultando en sobrepeso u obesidad. Sin embargo, otros autores (Guzman,



Castillo & Garcia, 2010) han llegado a afirmar que el patrén sintomatologico de los trastornos del
comportamiento alimentario se presenta por factores predisponentes, precipitantes y perpetuadores,
siendo el exceso de peso un factor predisponente y los comportamientos caracteristicos de cada
trastorno los factores de mantenimiento.

2.3. Factores Psicosociales

Como se menciond en uno de los apartados de la presente investigacion, la dimensién social constituye
una parte importante de las variables que han sido relacionadas con la obesidad. Por lo que algunos
factores psicosociales cobran especial relevancia para entender las repercusiones de dicha dimension en
el individuo. Como por ejemplo, el cambio de habitos en las rutinas de los infantes (Martinez &
Navarro, 2013), que en tiempos anteriores a la aparicion de tecnologias de entretenimiento eran menos
sedentarias y las actividades recreativas requerian una participacién con mayor movilidad, pero aunado
a la aparicién de dispositivos de tecnologicos como computadoras, celulares, consolas de videojuegos,
etcétera, esta la inseguridad en la que la sociedad mexicana se ha visto envuelta a través de los afios,
resultando en una promocion de actividades sedentarias de poca actividad fisica por parte de la familia
como el ver television, aspecto que promedia en mas de 6 horas al dia en México y 3 horas al dia en
Estados Unidos (Aguilar, Pérez, Dias de Ledn & Cabos, 2011). Cosa que ademas va de la mano con
las horas de suefio de los nifios, y con el mayor consumo de alimentos hipercaléricos, pues al estar
expuestos a menor actividad fisica, los nifios duermen menos. Y se ha comprobado que los nifios que
duermen mas de 12 horas son menos obesos que aquellos que duermen 10 horas al dia, ademéas de que
en las horas de ver television se suelen consumir alimentos anunciados en televisidn u otros disponibles
en el hogar como bocadillos en un 20 y 25% de las calorias ingeridas diarias (Guzman, Castillo &
Garcia, 2010).

La publicidad televisiva es una forma de comunicacion caracteristica de la sociedad de consumo
en la cual existen dos elementos principales, el anunciante o emisor y el publico o receptor previamente
estudiado y ya delimitado, entre los cuales se encuentra un mensaje cuyo fin consiste en proporcionar
informacion que facilite la labor de consumo. Por lo tanto, algunos autores han estudiado la influencia
de la misma en los habitos de consumo. Por ejemplo Rios, Rodriguez y Alvarez, (s/f citado en Socorro,
2014) relacionaron el indice de masa corporal y la autopercepcion del peso corporal bajo la influencia
de publicidad televisiva en adolescentes, mediante dos cuestionarios; el Cuestionario de alimentacién y
salud version adolescentes y el Cuestionario de influencia de los modelos estéticos corporales.
Encontraron que las adolescentes que se consideran obesas 0 con sobrepeso, son aquellas que mayor
interés tienen por aquella publicidad que las guia a consumir productos o servicios adelgazantes; lo que

les permitié concluir que ante una menor percepcion de obesidad o sobrepeso, el interés por la



publicidad disminuye. Sin embargo, Metha (2007) afirma que existen métodos elaborados para que la
influencia de la publicidad sea exitosa, pues ya han sido probados con adultos, por ejemplo la aparicion
de ciertos productos en peliculas y programas de television para nifios 0 mediante el uso de juegos y
juguetes con ciertas marcas, elaborando distintas estrategias segun los grupos de edad, como los
clubes, competiciones y programas patrocinados por las mismas marcas.

Recientes investigaciones (Andreenko, Mladenova & Akabaliev, 2015; Diaz, 2016) han
apuntado a la relacién existente entre el nivel educativo y la obesidad, trabajando bajo la hipétesis de
que un menor nivel educativo parece tener repercusiones en la ocupacion de cada persona,
relacionandose con tasas de mayor desempleo y por ende con menor cantidad de recursos para obtener
alimentos de calidad, sustituyéndolos entonces, por alimentos altos en carbohidratos y bajos en
proteina. Por medio de distintas encuestas con el fin de apuntar a informacién perteneciente a variables
sociodemograficas ambos estudios coinciden en que la poblacion con educacién primaria o inferior se
relaciona con un mayor porcentaje de personas con IMC correspondiente a obesidad y este ultimo
disminuye conforme el nivel de estudios aumenta. Es decir, que existe una relacion lineal negativa
entre la obesidad y el nivel educativo en adultos. La cual muestra una correlacion con la ocupacion de
los individuos, pues trabajadores que realizan funciones de desgaste fisico se caracterizan por tener un
IMC vy relacién entre Cintura y Talla (CT) mayores a la norma, mientras que los trabajadores
intelectuales tienen considerablemente menores valores en ambas medidas. Esto, concluyen en ambos
estudios, puede deberse a que las personas con mayor educacién tienen un mayor cuidado sanitario lo
que les lleva a actuar de forma preventiva, y que los trabajadores fisicos generalmente tienen un nivel
educativo menor al de los trabajadores intelectuales.

Sin embargo, el nivel educativo y el trabajo u ocupacion parecen ser dos variables relacionadas,
pero que aun asi arrojan resultados distintos, pues un estudio de Figueroa (2009) sugiere que la cadena
de variables (Educacion-Ocupacion-Recursos-Obesidad) tiene valores sesgados entre la variable de
recursos Yy obesidad, pues la pobreza se relaciona de manera inversa y directa con la obesidad y suelen
obviarse dichas relaciones ajustando los instrumentos de evaluacion a variables relacionadas con otra
parte de la cadena. Dice este autor, que la relacion directa entre la condicion socioeconémica y la
obesidad, se debe a la disponibilidad de alimentos en cuanto a cantidad; las personas que pueden
adquirir mayor cantidad de alimentos los consumen y aumentan de peso, y los que no pueden,
disminuyen su peso. Mientras que la relacion inversa, se debe al factor de movilidad social, referido al
cambio del nivel socioecondmico de los individuos a lo largo del ciclo vital, si el estatus econdémico te
impide adquirir alimentos en calidad nutricional, se genera una eficiencia metabdlica que resulta en la

reserva energética y aumento del tejido adiposo, pero si, en cambio, el estatus te permite adquirir



alimentos con dicha calidad, entonces el peso se mantiene en sus niveles normales. La relacion entre
variables de la cadena, estara ademas influida por los efectos de la urbanizacion e industrializacion en
los estilos de vida, por lo tanto, el nivel socioecondmico podria condicionar la presencia de obesidad,
pero la mediacion y complicacion del establecimiento de una relacion causal se hacen presentes
mediante otros factores como el ejercicio fisico, la dieta en cantidad y calidad y la herencia y la edad
que son aspectos obviados en la asociacion economia-obesidad. Evidencia de ello, es que en algunos
estudios no se encontrd asociacion entre el nivel socioecondmico y el exceso de peso en nifios entre 8 'y
15 afios (Aguilar, Pérez, Dias de Ledon & Cabos, 2011), pero si en adultos entre 21 y 51 afios
(Andreenko, Mladenova & Akabaliev, 2015).

Por otro lado, la obesidad ha sido relacionada con ciertos estigmas, hasta ser considerada como
un sintoma o consecuencia de un problema psicologico de indisciplina, desidia y ociosidad (De
Domingo & Lo6pez, 2014). Por ejemplo, los nifios consideran a sus iguales con obesidad con cualidades
negativas, como tontos, descuidados, feos, perezosos, sucios y lentos (Ruiz & Ruiz, 2007).

El ser obeso ha llegado a considerarse un acto voluntario, conllevando a la descalificacion de
algunos de acuerdo al contexto histérico, politico y econémico que moldea la imagen ideal esperada
por los miembros de la sociedad, siendo actualmente, un objeto de discriminacién (De Domingo &
Lopez, 2014). Dicen estos autores que un estigma en el ambito médico se refiere a la lesion organica o
trastorno funcional que indica una enfermedad que genera una actitud negativa por parte del entorno. Y
la obesidad ha sido estigma gracias a los diversos medios de comunicacion, en forma de rechazo o
aislamiento, predominantemente en las mujeres, llegando a resultar en que los individuos crean que el
riesgo de engordar unicamente radica en dejar de tener un cuerpo aceptado socialmente.

2.4. Variables psicoldgicas y formas de medicion

A continuacion, se hace una revision de las variables psicolégicas que han sido relacionadas con la
obesidad y sus diferentes formas de medicién de cada una.

2.4.1. La personalidad

El término personalidad se refiere a un constructo persistente en el tiempo y confrontada por diversas
situaciones constituida por cualquier comportamiento integrado y organizado del individuo que lo
caracteriza como una persona Unica y distinta de los demas (L6pez et al., 2012).

Bravo del Toro, Espinosa, Mancilla y Tello (2011) mencionan que la personalidad constituye
uno de los aspectos a considerar cuando se desea aproximarse a estudiar el problema de la obesidad, ya
que ciertos aspectos de la personalidad han sido relacionados con la misma, evaluandolos por medio de
diversos instrumentos, entre los mas populares, el Inventario Multifacético de Personalidad de

Minnesota (MMPI) y la Entrevista semiestructurada para el diagndstico (SCID) con base en los



criterios del DSM.

Estos mismos autores, partiendo de la mencionada hipdtesis relacionaron en un estudio de 60
pacientes con diagndstico de obesidad las variables obesidad y varios componentes de la personalidad,
segun el Perfil-Inventario de la Personalidad de Gordon validado en México, el cual considera nueves
rasgos significativos de la personalidad; Ascendencia (Toma de iniciativa en grupos), responsabilidad
(No poder realizar una misma tarea por mucho tiempo), estabilidad emocional (Preocupacion constante
por diversas situaciones), sociabilidad (Falta de interés en actividades grupales), cautela (tendencia a
actuar impulsivamente), originalidad (Preferencia a practicar proyectos mas que planear), relaciones
personales (ofensa ante criticas) y vigor (tomar situaciones con calma). Los resultados arrojaron que
unicamente un rasgo de personalidad predomind en la muestra estudiada siendo menor en varones que
en mujeres, y es el referido a “Cautela”, que alude a la tendencia a actuar impulsivamente. Mientras
que los demas rasgos se mantienen en niveles bajos, manifestando una actuacion pasiva, sentimientos
de ofensa ante criticas, trabajan de forma lenta y suelen tener inseguridad al manifestar sus opiniones.

Sin embargo, sus resultados no son concluyentes, y de hecho difieren del estudio de Lopez et al.
(2012), quienes se propusieron buscar la existencia de diferencias significativas entre sujetos con peso
normal y con personas con obesidad por medio de cinco instrumentos que cubren los distintos aspectos
de la personalidad, evitando el sesgo de datos en la selecciébn muestral por medio de criterios de
exclusion basados en la edad (debian de tener entre 18 y 65 afios de edad y un IMC= 30), la presencia
de cualquier trastorno del eje 1 segin el DSM-IV, ni retraso mental.

Su grupo experimental consistio de 55 sujetos, y el control de 66 voluntarios con un IMC dentro
de la normalidad con edades similares al grupo experimental. Se les evalu6 con el Inventario clinico
multiaxial de Millon (MCM-II), que evallGa los trastornos de la personalidad por medio de 175
afirmaciones de verdadero-falso; El inventario de Temperamento y caracter (TCI-R) que evalla rasgos
de la personalidad como: Busqueda de la novedad, evitacion del dafio, dependencia de recompensa,
etcétera, y consta de 240 items de escala tipo Likert; El inventario A de personalidad de Eysenck (EPQ-
A) que evalla los rasgos como el neurotismo, extraversion y psicotismo; La Escala de impulsividad de
Barrat (BIS) para la medicion de impulsividad motora, cognitiva y de planificacion; Y la Escala de
Busqgueda de Sensaciones (SSS) que mide la tendencia a buscar sensaciones como emociones,
excitacion, desinhibicion y susceptibilidad al aburrimiento.

A diferencia del estudio citado anteriormente en este mismo apartado, Lopez et al. (2012)
afirman que no existen diferencias significativas entre la impulsividad de los sujetos obesos y los no
obesos segun los datos del SSS y el BIS, pero que si existen puntaciones mas altas en las variables

correspondientes al MCM-II que evallan los trastornos de personalidad, especificamente en ansiedad,



distimia, dependencia del alcohol y depresion mayor. Y en cuanto al TCI-R, los resultados arrojan que
los individuos obesos muestran significativamente mayores puntuaciones en evitacion del dafio, lo que
quiere decir que las personas con obesidad muestran una tendencia a responder intensamente a
indicadores aversivos.

Por otro lado, los estudios sobre relacion entre personalidad y obesidad se han hecho también
con nifios (Remesal, 2008), para esto han utilizado el cuestionario de personalidad para nifios (CPQ)
que evalla dimensiones como extraversion, inteligencia, estabilidad emocional, dominancia,
sensibilidad, prudencia, etcétera. Y se han encontrado que los nifios con obesidad tienen rasgos de
aprension, estdn mas tristes, reflejan un caracter dependiente, sumiso, prudente, poco expresivo, e
hipercontrolado emocionalmente frente a nifios con peso normal. Lo que permite concluir que los nifios
obesos presentan un caracter méas introvertido e intimo que los nifios con normo-peso.

2.4.2. El estres

Cabello y Zuniga (2007 citado en Bravo del Toro, Espinosa, Mancilla & Tello, 2011) sugieren que la
obesidad se relaciona con los eventos de vida estresantes, dado que se emplea la comida como refugio
para cesar frustraciones, depresion, necesidades y temores. Esto se relaciona con algunos estudios
como el de Diaz (2002) quien explica que no se habra de confundir el apetito con el hambre, pues el
primero se refiere a una sensacion primariamente psicoldgica y no organica, siendo asi el hambre de
orden organico. Describiendo entonces que el hambre es innata y el apetito adquirido condicionado por
los estimulos que lo regulan, como olores, la vista y el sabor, por lo que estimulos estresores pueden ser
condicionados ante la ingesta de ciertos alimentos.

Evidencia de ello, lo ofrece (Ogden, 2003 citado en Torres et al., 2009) quien realizd un estudio
con un grupo de estudiantes y evalud la relacion entre la percepcion de estrés y la ingesta de bocadillos
(snacks), concluyendo que el estrés incrementa su consumo. Ademas, existen estudios (Torres et al.,
2009) elaborados con ratas como sujetos experimentales donde se ha demostrado que las ratas
presentan episodios de grandes comilonas durante la exposicion a un estimulo estresor, ademas de que
aumenta el consumo de agua con glucosa ante el mismo estimulo. Ellos explican que la respuesta a una
situacion particular podria estar influenciada por las estrategias de afrontamiento, o sea por el
repertorio conductual del sujeto para escapar o reducir el impacto de la situacién aversiva. Por lo tanto,
no existen patrones de respuesta establecidos u homogéneos ante el estrés.

Por otro lado, Diaz (2002) sugiere que el estrés altera los procesos metabolicos y, en cuanto al
sistema digestivo, se produce un retraso en la misma. Por ello, es frecuente encontrar en las
manifestaciones de los individuos trastornos con sintomatologias peculiares a dicho sistema como por

ejemplo; hiperacidez, digestiones pesadas, alteracion de habitos evacuatorios, etcétera. Ademas, el



estres ha sido asociado con trastornos del suefio que como se menciono en estudios anteriores, se ha
relacionado inversamente con el peso corporal, dicen Vela, Olavarrieta y Fernandez (2016) que incluso
si el suefio de interrumpe parcialmente solo durante unos dias y en personas jovenes sanas, se da lugar
a cambios endocrinos y metabolicos similares a los que se asocian con la resistencia a la insulina,
afirmando que no sélo son las horas del suefio las que se asocian con la aparicion de la obesidad y
cambios enddcrino-metabdlicos, sino que el estrés crénico también es una variable asociada con el
desarrollo del sindrome metabdlico.

Por ultimo, las formas de medicion del estrés se han realizado por medio de los indicadores
biolégicos como el caso de los niveles de cortisol, y por medio de la Escala de Estrés Percibido (EEP),
por ejemplo, Bustos, Romero y Campos (2011) cuantificaron la relacion entre el estrés percibido y el
riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Para ello utilizaron el EEP-14 y el
cuestionario del acronimo SCOFF (Sick, Control, Out weight, Fat, Food). El primero evalta la
percepcion del estrés durante el mes mas reciente a partir de catorce items con cinco opciones de
respuesta en escala tipo Likert; el segundo que evalla el riesgo de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA). Su estudio permitid asociar significativamente ambas variables, siendo
consistentes sus resultados con los hallados en estudios anteriores, concluyendo que el estrés percibido
incrementa la ingesta de alimentos o induce la eleccion de alimentos poco saludables.

2.4.3. Las emociones

Diversas emociones han sido asociadas con la obesidad, principalmente debido a la asociacion que
tiene con la sintomatologia de algunos trastornos emocionales como la ansiedad y la depresion. Silva
(2008) propuso una hipotesis explicativa sobre los dietantes crénicos en su relacion con las emociones
retomando bases de la neuropsicologia. Este autor decia que las personas que realizan constantes dietas
son personas con un sistema motivacional sensibilizado expresado por alteraciones de los estilos
afectivos, ya sea frente al estrés o ante la dificultad de diferenciacion de emociones, por lo que una
educacion emocional seria primordial en la consideracion del amplio espectro de variables para una
intervencion psicologica para la obesidad. Argumento que cobra especial relevancia cuando otros
autores ofrecen mayor evidencia sobre la relacion entre las emociones y la obesidad. Por ejemplo,
Sanchez y Pontes (2012) realizaron un estudio longitudinal para observar como influyen las emociones
en la ingesta y en el control del peso. Segun los datos obtenidos mediante la encuesta Comedor
Emocional de Graulet, que consiste en responder 10 preguntas puntuadas de 0 a 3, y de acuerdo con las
puntuaciones se podria clasificar al individuo entre comedor poco, moderado y muy emocional.
Encontraron que las personas con menor IMC tienen un mejor control emocional de la ingesta, por lo

que, explican, que a mayor puntuacién emocional, los sujetos habian perdido menos peso a lo largo del



estudio, siendo las mujeres las mas influenciadas por las emociones, conclusion que de hecho es
coherente con gran cantidad de estudios citados en la presente investigacion con respecto a la mayor
prevalencia de obesidad en mujeres que en hombres.

Segun los datos obtenidos hasta hace algunos afios, se propuso que el comer emocional es
definido como el comer como respuesta a diversas emociones negativas como la ansiedad, tristeza o
soledad. Segun este supuesto, se propone un modelo (Figura 1) para la creacion de un instrumento de
medicion al reconocer que una variable importante en el entendimiento de la obesidad es como los
individuos afrontan el estrés y las emociones, sea con sobreingesta (dado por un mal manejo de
emociones Yy estrés) o una reduccion de la misma (por la buena adaptacion a dichas situaciones).

Se construy¢ el instrumento “The eating and appraisal due to emotions and stress questionnaire”
(EADES) que evalua en una escala tipo Likert 3 factores principales de acuerdo al modelo de la Figura
1 (Ozier et al., 2008). Ozier et al. (2008) aplicaron el EADES a una muestra de 4192 personas de la
Universidad de Alabama, obteniendo resultados satisfactorios en una relacion estadisticamente
significativa entre el Factor 1y el Factor 2, demostrando que los individuos que comen como respuesta
a emociones y estrés son mas propensos a desarrollar sobrepeso u obesidad. Ademas, los indices de
relacion estadistica aumentan de manera directa, a mayor tendencia a comer en respuesta a emociones y
estrés, mayor obesidad y viceversa. Sin embargo, el Factor 3, no tenia consistencia interna, por lo que

los autores proponen reevaluarlo y validar dicho constructo.

Factor 1:
Emotion and Stress

Related Eating

Factor 3:
Appraisal of Outside
Stressors and
Influences

Factor 2:
Appraisal of
Ability and
Resources to Cope

F 3
L J

Figura 1. Modelo del instrumento EADES, extraido de Ozier et al. (2008).



Es importante resaltar que en México el EADES fue validado y corregido recientemente (Lazarevich,
Irigoyen, Velazquez & Salinas, 2015). Estos mismos autores se propusieron tanto a validar el
instrumento en México, como a identificar si los constructos son asociados con sobrepeso y obesidad
en una poblacién de estudiantes mexicanos. Sus resultados fueron similares a los de Ozier et al. (2008),
pues encontraron gque existe una asociacion significativa entre el Factor 1 y el IMC. Sin embargo, con
respecto al Factor 3, se muestra que ante valores altos en dicha subescala, mayor es el IMC de los
individuos, lo cual es opuesto a la hipétesis de la que parte el modelo; que estableceria que, a menor
puntaje, mas se pone en juego la habilidad del individuo para afrontar sus emociones y el estrés,
comiendo. Lo cual lleva a los autores a concluir que, efectivamente, habra que revisar la consistencia y
validez de los constructos, aunque la evidencia parece apuntar a que existe una relacion positiva entre
la tendencia a comer en respuesta a emociones y estrés y la obesidad.

2.4.4. La autoestima

La autoestima es otro de los factores asociados con la obesidad que se consideraron revisar en esta
investigacion. Sin embargo, no existe un consenso en cuanto a la definicion de esta variable; Se le ha
tratado como la descripcién y valoraciéon que hace el individuo de si mismo (Sanchez & Ruiz, 2015);
otros la refieren como el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra manera de ser, de quienes
somos, del conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran nuestra personalidad
(Alvarado, Guzméan & Gonzéalez, 2004); y por Ultimo otros autores consideran que tener autoestima
significa tener un concepto positivo de uno mismo, un sentimiento de que se es digno, agradable y
competente (Guzman & Guzman, 2008).

Ahora, existen otras variables que parecen influir en el grado de autoestima que tiene una
persona, como el éxito, valores, aspiraciones, defensas ante la devaluacién, aceptacion, respeto y
preocupacion por parte de las personas significativas (Sanchez & Ruiz, 2015). La baja autoestima se
refiere a aquellas personas que se muestran con inseguridad, desconfiadas de sus facultades, y que
necesitan la aprobacion de los demas (Alvarado, Guzman & Gonzélez, 2004). En cambio la alta
autoestima tiene una descripcién més asociada a la tltima definicion ofrecida en el parrafo anterior.

Olivares, Bustos, Moreno, Lera y Cortez (2006), realizaron un estudio donde los sentimientos
predominantes de autoestima en sujetos obesos con respecto a la alimentacién saludable y actividad
fisica fueron negativos, por ejemplo: el resentimiento a las burlas de los pares y padres ante
comentarios con respecto a porqué uno es gordo; dolor ante burlas de padres o pares o cuando tratan
ellos de comer alimentos saludables; sentimientos de discriminacion debido al ser gordo; y molestia de
realizar actividades fisicas debido a la burla de los deméas. Con lo que se puede comprobar que la

autoestima tiene relacion con el ser obeso, lo cual resulta congruente con Alvarado, Guzman y



Gonzalez (2004) quienes se plantearon la duda sobre si con una intervencion psicoldgica en un grupo
de control de peso, las personas reducen su peso corporal, y si efectivamente existe una relacion entre
autoestima y el peso de los sujetos. Para ello, realizaron una intervencion cognitivo-conductual por
medio de estrategias como el reforzamiento, autocontrol y reestructuracion cognitiva. Despueés
evaluaron la autoestima por medio del Inventario Autoestima de Coopersmith, que consta de 25
reactivos con opcion de respuesta dicotdmicas y cuya escala de puntuacion maxima es 25, entre mas
alto el puntaje mayor es la autoestima. Con esto encontraron que si se aumentd la autoestima cuando
los sujetos bajaron de peso, aunque realmente se discute si fue a causa de la baja de peso, o fue debido
meramente a los procedimientos empleados en la intervencion psicologica.

Por otro lado, Schmidt & Steins (2000, citado en Remesal, 2008) notaron que de un grupo de 62
obesos, en comparacion con otro compuesto por nifios con patologias crénicas, los obesos tenian
autoestima mas baja que el resto, al menos en cuestiones que tenian que ver con aspectos publicos de
sus vidas, tales como la escuela o el tiempo libre, pero no con aspectos privados como la familia. Es
por ello que la visibilidad de la enfermedad parece asociarse con la autoestima méas que con la obesidad
en si, lo cual también es coherente si se considera la estigmatizacion de la obesidad de la que se habl6
al principio de éste capitulo.

Otra de las formas de medicion que se han utilizado para evaluar la autoestima, pero en una
poblacion de nifios, es el cuestionario de autoestima para nifios (IGA), que es un instrumento de
autoinforme utilizado en nifios y adolescentes de 7 a 15 afios, formado por 25 reactivos distribuidos en
las areas: yo, familia, fracaso, éxito, intelectual y afectivo-emocional. Haciendo uso de éste, Sanchez y
Ruiz (2015) hallaron que de una muestra de 270 nifios de entre 8 y 11 afios, cerca del 13% tuvieron
obesidad, y sélo 2 nifios tuvieron una autoestima alta (arriba de 16 puntos) mientras que el resto la tuvo
baja, esto pone en duda la asociacion entre autoestima y obesidad, ya que en los estudios encontrados
se establecen relaciones desde el punto de vista psiquiatrico, sin evaluar propiamente las dos variables,
sino que se considera a la baja autoestima como un posible efecto de la obesidad, del mismo modo que
lo es la depresion o la ansiedad (Rios et al., 2008), aunque integrandola a la sintomatologia de los
trastornos basados en la determinacion de los estigmas sociales como por ejemplo, en la depresion, se
tiene como sintoma la baja autoestima, entendida como: “Sentimientos de desvalorizaciéon o de culpa
excesiva o inapropiada (que pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches
o culpa por estar enfermo)” (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-1V) Y se pasa por
alto asi la evaluacion de esta dimension por separado para una asociacion con el sobrepeso y obesidad,

aunque esto podria deberse a la falta de consenso mencionada sobre la definicién del término.



2.4.5. La adiccion a la comida

La investigacion en Psicologia sigue creciendo y sigue intentando encontrar aquellas variables
involucradas en el entendimiento de la obesidad. Y una de las més recientes es la adiccion a la comida,
que gracias a las neuroiméagenes y experimentos de laboratorio se llegd a considerar la posibilidad de
que ciertos tipos de alimentos sean adictivos, pues alimentos como azlcares o0 grasas, activan los
mismos circuitos cerebrales que se hallan implicados en las adicciones (Lépez & Garces de los Fayos,
2012). Sin embargo, parece que no todos estan de acuerdo con la idea de considerar a la comida como
una adiccién, aunque los psicologos consideran que una adiccion puede ser desencadenada hacia
cualquier alimento en condiciones especificas, por ejemplo con base en la experiencia y el consumo
repetitivo, no seria adecuado considerar la comida como adictiva.

Segun la evidencia encontrada sobre el entendimiento neuronal, se propuso el instrumento de
evaluacion Yale Food Addiction Scale (YFAS). Este consta de 25 preguntas relacionadas con la
conducta alimentaria hacia alimentos de alta palatabilidad (grasas/ altos en carbohidratos) en los
ualtimos 12 meses. Las respuestas requeridas son de tipo Likert y dicotomicas. Este instrumento tiene
utilidad para identificar individuos propensos a presentar sintomas de dependencia de consumo de
alimentos segun los criterios del DSM-1V (Obregén, Fuentes & Petellini, 2015).

Como tal, el Unico instrumento que evalla la adiccion a la comida es el YFAS, aunque Aglera
et al. (2016) nos muestran una revision de los instrumentos que se han utilizado para la evaluacién de
dicha adiccion, entre ellos; el YFAS para la AC en adultos y nifios; para el deseo o ansia por comer,
Food Cravigs Questionnarie (FCQ), Food Craving Inventory (FCI), Food Cravings Acceptance and
Action Questionnarie (FAAQ); y otros relevantes como, Simultaneous assesment of multiple addictions
(PROMIS), The Power of Food Scale (PFS), The Craving Experience Questionnaries (CEQ); etcétera.

Un estudio reciente donde se pretendié asociar la adiccion a la comida y el estado nutricional,
fue el de Obregon, Fuentes y Pretenilli (2015). Con una poblacién universitaria de 292 estudiantes,
aplicaron el YFAS, y evaluaron de acuerdo a los principales sintomas descritos en la literatura, la
adiccion a la comida; el deseo persistente o esfuerzos infructuosos por controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia; uso continuo de la sustancia a pesar de problemas psicoldgicos o fisicos;
empleo de mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién y consumo de la sustancia o
recuperacion de sus efectos.

Al analizar los resultados se encontr6 que 10,9% de los individuos cumplieron el criterio
diagnostico de adiccion a la comida, aunque solo 18% tiene sobrepeso y 3.5% obesidad, lo cual
evidencia que no necesariamente la adiccién a la comida tiene porque asociarse al sobrepeso u

obesidad. Aunque al relacionar el dato queda presente, pues la mayor prevalencia se hallé en el grupo



de los obesos (30%). Con esto se concluye que, como lo mencionaron otros autores, la adiccion a la
comida es una variable en tela de juicio todavia (Aguera et al., 2016).

2.4.6. Los hébitos alimenticios

Al ser la obesidad un desequilibrio entre la ingestion y gasto energético, una mala alimentacion juega
un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de la misma. Por lo tanto, es preciso analizar los
habitos alimenticios de las personas, asi como su medicion. Los habitos de alimentacion se refieren al
numero de comidas diarias que se realizan, los horarios en que se come, la manera en que se adquieren,
almacenan y manejan los alimentos, la manera en que se seleccionan los alimentos para las comidas
diarias y las ocasiones especiales (Reséndiz, Hernandez, Sierra & Torres, 2015).

Hasta este punto se ha investigado la relacion de los estados emocionales con la obesidad, y mas
especificamente con el apetito. Pero ahora, es necesario conocer cual es la dieta de los mexicanos, para
lo cual en el estudio de Ortiz, Vazquez y Montes (2005) se menciona que se pueden entender los
patrones de alimentacién de una poblacion tomando en consideracion tres rasgos basicos: que el patron,
varia entre grupos sociales debido a la dependencia de la desigual distribucion del ingreso per capita; el
segundo, que se enfrentan cambios debido a que los alimentos industrializados influyen en la forma de
preparar los alimentos; y por Gltimo, que el patrén alimentario no esta determinado por la cultura del
pais del todo, sino por la desigualdad social y factores inherentes a la liberalizacion de la economia,
como lo es la oferta de la industria alimentaria. Esto no sélo indica la consideracion social de los
alimentos, sino la politica, pues algunos alimentos serdn de mayor produccién que otros y la
disponibilidad de los mismos hace que el consumo aumente en una relacidén con su precio. Por ejemplo,
estos mismos autores refieren que en México, existe una politica que estimula la produccion de granos
basicos como el maiz, y frijol, que de hecho constituyen el pilar de la alimentacion basica de esta
poblacion.

Sin embargo, los habitos alimenticios también son forjados por la influencia social y cultural,
por tanto, se destaca desde una perspectiva de la antropoldgica el qué, como, cuando, dénde y para qué
se establecen hébitos, précticas y costumbres alimentarias (Tabla 3).

Ahora, en investigaciones mas recientes, se han estudiado los habitos de alimentacion de
poblaciones infantiles en su mayoria, con la intencién de justificar programas de prevencion, por
ejemplo, Ruiz, Alvares y Ruiz (2012) realizaron una investigacion de corte transversal con un total de
225 nifios mexicanos de entre 8 y 11 afios de edad. A todos se les realizaron mediciones
antropométricas para determinar la existencia de sobrepeso u obesidad, asi como el cuestionario sobre
habitos generales y de alimentacion de la Confederacién Nacional de Pediatria de México. Mediante

estos, se encontrd que existen habitos tanto saludables como insaludables. Entre los primeros se halld



que los nifios consumen alimentos chatarra dos veces 0 menos a la semana (75.3%), nunca comen mas
Tabla 3.
Habitos, practicas y costumbres alimentarias desde un analisis antropolégico.

Habitos, practicas y costumbres alimentarias

¢ Qué? Evitar alimentos asociados con enfermedades
(como cuando se estd embarazada) o segun
tabues religiosos.

¢Cuando y dénde? De acuerdo a horarios establecidos
(desayuno, comida y cena); estaciones del
afio (pescado en vigilia); en lugares como
caldo de camaron y caracol en las cantinas;
bufiuelos y alegrias, fuera de las iglesias; en
fiestas (mole y arroz) y conmemoraciones
(pastel blanco en bodas).

¢Como? Segun el legado prehispanico, los alimentos
son preparados en funcién de sus cualidades
de frio o caliente, segun la humedad o calor a
la que se esté expuesto el alimento, se comen
alimentos frios y calientes para restablecer el
orden de un desequilibrio corporal segun la
temperatura.

¢Para qué? Representan la forma de establecer, fomentar
cimentar relaciones sociales (“te invito un
café/ a cenar”
Ademas, funcionan para diferenciar clases
sociales (tacos de cabeza-pobreza; tacos de
filete-clase media)

Nota: Tabla construida a partir de los datos obtenidos en la investigacion de Vargas (1993, citado en Ortiz, Vazquez y
Montes, 2005).

que un adulto (81.2%) y una mayoria de nifios no tienen la costumbre de comer comida rapida mas de
tres veces por semana (65%). En cambio, dentro de los habitos se detectd que los nifios toman bebidas
azucaradas mas de 3 veces por semana o diariamente (70.8% y 33.6% respectivamente) y comen
viendo television mas de tres veces por semana (28.6%). Sin embargo, no se encontraron relaciones
significativas entre la mayoria de los factores evaluados, pues solamente se asocié el IMC con la edad,
el comer mas que un adulto, jugar fuera de casa y que otras personas lo alimenten de 3 a 4 veces por
semana, pero lo hizo en porcentajes mayores al 80%, aumentando el IMC segun la edad de los
participantes. De igual manera, Villagran, Rodriguez, Novalbos, Martinez y Lechuga (2010), al



observar los habitos alimenticios de una poblacion infantil, encontraron el habito de picotear alimentos
entre comidas (en su mayoria en nifias con sobrepeso y obesidad), y un menor consumo de frutas,
verduras, siendo éste mayor en alimentos preparados y azucarados coincidiendo con los malos habitos
mas frecuentes del primer estudio, aunque sus resultados no llegaron a alcanzar diferencias
significativas al relacionarlos con el IMC.

Por su parte, hace muy poco tiempo, Reséndiz, Herndndez, Sierra y Torres (2015) realizaron el
primer estudio que identifica los hébitos de alimentacion de pacientes mexicanos con obesidad severa.
Ellos se percataron que, a pesar de la alta prevalencia en México de la obesidad, los estudios con
poblaciones adultas han sido soslayados. Por lo tanto, en su estudio recabaron los datos de 250
pacientes del Hospital General Manuel Gea Gonzélez, mediante la aplicacién del cuestionario de
alimentacion empleado en la evaluacion psicoldgica inicial de pacientes con obesidad candidatos a
cirugia bariatrica. Dicho cuestionario consta de 17 items en escala tipo Likert para indicar frecuencia de
los habitos de alimentacion. Encontraron que segun las diferencias por género, los hombres pican
menos alimentos que las mujeres, y en el habito de comer hasta sentirse incbmodo, también resulté6 méas
frecuente en las mujeres, en los demés aspectos no existieron diferencias. Con relacién al IMC, el
consumo de refresco, comer entre comidas, antojos dulces y salados, dejar el plato vacio, y comer mas
rapido que la mayoria de las personas sin hambre favorecen el argumento que a mayor IMC, mayor
frecuencia en dichos habitos.

Aungue sdlo se mencionaron dos formas de evaluacion de los hébitos de alimentacion, cabe
resaltar que existe una amplia gama de instrumentos en la literatura; por ejemplo, en la evaluacion
dietética Thompson y Byers (2006) realizan una recapitulaciéon de esta gama, dentro de los cuales se
pueden encontrar el Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos de la Universidad de Harvard
(cuestionario Willet), la Encuesta Nacional para la Evaluacion de Nutricion y Salud (NHANES), el
Cuestionario de Habitos Alimentarios y Patrones de Consumo de Kristal y colaboradores, el
Cuestionario para evaluacién de dieta en nifios pequefios de Denison y colaboradores, el Cuestionario
de Historia y Habitos de Salud (Cuestionario de Block), la Encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos del Centro de Investigacion de Cancer de Fred Hurchinson, la Encuesta sobre conocimiento
de dieta y salud (USDA), entre otros.

2.4.7. Los estilos de vida; activo y sedentario

Los estilos de vida se entienden en esta investigacion como el grado de actividad fisica de los
individuos, como lo serian sus dos variantes, estilos de vida activos (con ejercicio o actividad fisica) y
estilos de vida sedentarios (con poca o nula actividad fisica). Segun Mfrekemfon y Okey (2015), la

conducta sedentaria es el término que acufian los comportamientos que han sido asociados con una baja



expedicion de energia. Entre otras cosas, se hallan comportamientos como sentarse por demasiado
tiempo, en el trabajo, frente al televisor, en escuelas o lugares publicos.

Se ha observado entonces, que el sedentarismo como estilo de vida se ha visto ademés
propiciado por los avances tecnologicos, asi como por ciertas condiciones sociales y laborales, pues
mientras la actividad fisica disminuye por los factores mencionados, la accesibilidad de alimentos
energéticamente densos favorecen el incremento en el consumo de grasas saturadas y de carbohidratos,
disminuyendo asi la ingestién de frutas, vegetales y pescado, resultando en un incremento en la
adiposidad corporal (Quirantes, Lopez, Hernandez & Pérez, 2009).

Evidencia de lo anterior, la encontramos en los estudios de Cuba, Ramirez, Olivares, Bermui y
Estrada (2011) y Ratner, Sabal, Hernandez, Romero y Atalah (2008), quienes evaluaron los estilos de
vida de dos tipos de trabajadores; el primer estudio de médicos, y el segundo de trabajadores
financieros, y coincidieron en que el sedentarismo y la mala alimentacién, van de la mano, aunque
como se observara a continuacion, no se correlaciona en ambos estudios con la obesidad.

Ratner, Sabal, Herndndez, Romero y Atalah (2008) consideraron una poblacion de 1745
trabajadores de empresas del sector privado, publico y mixto, para aplicar una encuesta similar a las
encuestas nacionales de salud, que incluia datos sociodemograficos, percepcion del estado nutricional,
estilo de vida y caracteristicas de la alimentacion. Con ello, observaron que existe una muy alta
prevalencia de sedentarismo en los trabajadores de ambos sexos, y aunque la poblacién mostré un IMC
promedio sobre el rango normal, un 60% se identific6 con exceso de peso, y poco mas del 30% de la
poblacién, con obesidad abdominal. Ahora, si bien no existieron diferencias en relacion al sexo, nivel
educacional o estado nutricional, cabe destacar que si se observo una alta frecuencia de consumo de
pasteles, frituras, y de azucares refinados, lo que es un indicador de riesgo aunado a la falta de
actividad fisica, para desarrollar obesidad.

Por su parte, Cuba, Ramirez, Olivares, Bermui y Estrada (2011) aplicaron una encuesta (N=34)
en la que definieron tres categorias: la alimentacion, la actividad fisica y los habitos nocivos. Cada
categoria incluy6 la frecuencia como dimension principal, teniendo un total de 9, 5 y 2 preguntas
respectivamente. Sus resultados arrojaron que existia una preferencia por los snacks, galletas y bebidas
gasificadas mas alta en la poblacién con exceso de peso, y casi un 75% de los médicos no realizaba
actividad fisica programada, considerandoseles sedentarios. Sin embargo, estos autores afirman que no
existié correlacion significativa que relacionara el estilo de vida y la prevalencia del exceso de peso, lo
cual no significa que no exista un riesgo de desarrollo de sobrepeso u obesidad, sino que quiza las
actividades laborales modifiquen de cierto modo las variables estudiadas.

Por ejemplo, se ha observado que el lugar donde se pasa mas tiempo a lo largo del dia propicia



o modifica los estilos de vida. Espinoza, Rodriguez, Galvez y Mcmilan (2011) estudiaron los habitos
alimentarios y actividad fisica de 169 estudiantes universitarios, para ello aplicaron la encuesta de
Calidad del Servicio de Alimentacion y Calidad de Servicio de Deporte Universitario. De los resultados
arrojados se puede notar que a un 97% de los estudiantes le agrada el ejercicio, aunque cerca de un
40% responde que no hacen ejercicio en la Universidad debido a que no existen las condiciones
adecuadas para préactica de ejercicio, se plantea la duda, si aun teniendo las condiciones este porcentaje
aumentaria. Ahora, un dato a destacar es que aquellos que respondieron que no hacen ejercicio por
“otras razones”, dentro de las cuales estan que los horarios no les son comodos, que no hay lugar para
ducharse, que no tienen dinero para comprar los implementos deportivos y traerlos consigo es
incdbmodo; lo cual indicaria que ademas del lugar, algunos objetos pueden modificar el estilo de vida,
en este caso, de los estudiantes.

Ahora no Unicamente habra de considerarse la frecuencia de una actividad fisica como método
de control del sobrepeso y obesidad, pues segun Sanchez y Pontes (2012) los individuos suelen
controlar su peso mediante dos estrategias cuando dependiendo su estilo de vida, pues en su estudio
compard las estrategias de control de peso de personas sedentarias y de personas deportistas,
concretamente, cicloturistas. Y encontrd que las personas sedentarias recurren a dietas hipocaldricas
mientras que los individuos que realizan actividad fisica, lo hacen controlando la cantidad de ejercicio
que realizan. Esto nos sugiere que aun en el sedentarismo, las personas pueden optar por formas de
cuidado, y a pesar de que un estilo de vida sedentario ha sido asociado a multiples problemas de salud
como factor de riesgo, como por ejemplo la diabetes tipo 2, obesidad, cancer y problemas
cardiovasculares (Mfrekemfon & Okey, 2015); habria que investigar mas a fondo estrategias de control
y prevencion de los sujetos sedentarios como sustitucion del estilo de vida activo.

Por otro lado, la obesidad infantil parece tener también una asociacion con el estilo de vida.
Pues estudios realizados con infantes sugieren que una persona sedentaria y con exceso de peso en los
primeros afios de vida tiene mayor probabilidad de mostrar el mismo exceso de peso en la adultez
(Rodriguez, De la Cruz, Freu & Martinez, 2011). Para evaluar el patron de actividad fisica habitual en
nifios, Rodriguez, De la Cruz, Freu y Martinez, realizaron una encuesta preguntando a los padres o
tutores de los nifios la frecuencia con la que el nifio realizaba una actividad fisica en su tiempo libre,
para lo cual debian responder en una de las cuatro opciones; sedentarismo, practica ocasional, practica
regular-mensual o participacion semana. Con esto y otros datos, encontraron que la salud mental se
asociaba con el patron de actividad fisica, pues aparentemente el sedentarismo en nifios conlleva a
problemas de relacién social, y que como se ha descrito antes, forma parte de la etiologia de la

obesidad.



Otro estudio sobre los estilos de vida en nifios (Villagran, Rodriguez, Novalbos, Martinez &
Lechuga, 2010), sugiere que tanto los antecedentes familiares como los estilos de vida pueden influir
en el desarrollo y mantenimiento del sobrepeso y obesidad infantil, especialmente en cuanto a la
actividad fisica, sedentarismo y habitos. En su estudio, estos autores remarcan un dato interesante,
dicen que ambos estilos de vida (activo y sedentario) pueden coexistir en un mismo individuo, es decir
que existen nifios activos que ven la television muchas horas al dia y se les considera sedentarios (por
verla mas de 2 horas al dia), por lo que sugieren que en relacion al IMC de la poblacién infantil, no
solo es valorable la escasa actividad fisica, sino el grado de sedentarismo, es decir, que no sélo habra
que incrementar la actividad fisica, sino el reducir las actividades sedentarias en el tiempo libre de los
nifios, aunque ello conlleve a la modificacion de habitos de la familia o responsables de los nifios. Pues,
la familia, como se mencionard en un apartado a continuacion también constituye una variable a
considerar.

Con respecto a la medicién de los estilos de vida, no solo se han utilizado encuestas como en los
estudios citados, sino que existen: el Cuestionario sobre Estilos de Vida Saludables (Muchotrigo &
Pilar, 2007) y el cuestionario FANTASTIC. EIl primero se construy6 con el objetivo de identificar los
estilos de vida saludables en universitarios evaluando las areas sociodemogréaficas, economicas,
personales-sociales, familiares y laboral-académicas. De un total de 33 items, cada uno es respondido
en términos de frecuencia bajo el criterio de dias por semana en 5 categorias; nunca, casi hunca, a
veces, frecuentemente y siempre; El segundo, es un instrumento disefiado con el fin de ayudar a los
médicos de atencion primaria a conocer y medir los estilos de vida de sus pacientes (Rodriguez, Lopez,
Munguia, Hernandez & Martinez, 2003). Fue creado con 25 items que exploran nueve areas con
respecto al estilo de vida: Familia-amigos, actividad fisica, nutricion, tabaco-toxinas, alcohol, suefio-
cinturén de seguridad-estrés, tipo de personalidad, interior (ansiedad, depresion), carrera (ocupacion).
2.4.8. El ambiente familiar
Algunas estimaciones sugieren que el porcentaje de nifios que tiene riesgo de convertirse en adultos
obesos es del 14% a los 6 meses de edad, 41% acerca de los 7 afios, de 70% si es entre los 10 y 13
afios, y de un 80% si la obesidad persiste hasta la adolescencia (Ruiz, Alvares & Ruiz, 2012). Por lo
tanto, cuando se analizan las dimensiones pertinentes del desarrollo y mantenimiento de la obesidad, el
ambiente familiar juega un papel de especial relevancia.

Por su parte, Mfrekemfon & Okey (2015) mencionan que el estatus socioeconémico, como el
ingreso parental y la educacion son inversamente asociados con el sedentarismo, que como menciono
anteriormente, esta asociado con la obesidad. Esto debido a que, por ejemplo, el tener mas televisiones

en casa, y mas especificamente en la recamara, esta asociado con un mayor uso de los dispositivos, por



lo tanto, el sedentarismo tiende a ser mas alto en grupo con un bajo estatus socioeconémico, de igual
manera los jovenes tienden a tener niveles més altos de sedentarismo si sus padres o hermanos también
lo son. Dichos resultados coinciden con los de un estudio de Klinder, Cruz, Medina y Flores (2011),
quienes al estudiar a padres con sobrepeso y obesidad y su relacion con el riesgo de que los hijos
desarrollaran obesidad y las cifras de presion arterial, hallaron que los padres de nifios con obesidad
tuvieron mayor prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad que nifios con un buen estado
nutricional, y aparentemente con una asociacion mas fuerte entre el IMC de las madres y los hijos que
la de los padres y los hijos.

Sin obviar la influencia genética y tratando de incluir la participacion de la influencia ambiental,
la relacion de la madre e hijo, suele tener mayores repercusiones en el desarrollo de la obesidad
(Troncoso & Armaya, 2009; Gonzélez et al., 2012). Sin embargo, no es la madre por ser la madre lo
que influye, sino que tiene que ver con la elaboracion del menu familiar, constituido por la
programacion y elaboracion de la comida diaria, que puede ser por la madre, padre, abuela, empleada
domestica, etcétera. Con la finalidad de comprobar la existencia de la relacion directa entre la persona
que elabora el menu y el estado nutricional de los hijos, Gonzélez et al. (2012) seleccionaron una
muestra de 718 escolares de entre 9 y 17 afios, y por medio de un cuestionario especialmente elaborado
para su estudio, hallaron satisfactoriamente dicha relacién. Pues en los casos en los que las madres
elaboran la comida principal, las puntuaciones del IMC de sus hijos son menores a cuando el padre lo
hace. Encontrando asi que, en comparacion con la madre, padre, abuela y otros, las puntuaciones del
IMC de los hijos son menores bajo la confeccion del mena por parte de la madre, seguido por puntajes
muy similares por la abuela y otros; aungque todos menores en dos puntos de IMC a cuando el padre
organiza el menu familiar.

Ahora, de acuerdo a un estudio fenomenoldgico (Troncoso & Amaya, 2009), en donde se
entrevistd a 8 estudiantes universitarios sobre la percepcion de las influencias que condicionan sus
conductas alimentarias, se observaron las referencias a factores como el estado animico, estrés, el
entorno familiar; como el ya citado rol de la madre que incita a presentar estilos de vida méas saludables
(en cuanto a la alimentacion); y la influencia de la situacion economica del grupo (familiar), ya sea
favoreciendo o perjudicando la calidad alimentaria.

Dicha influencia ya se ha evidenciado en las conclusiones halladas en estudios de relacion entre
obesidad y el nivel educativo (Diaz, 2016; Andreenko, Mladenova & Akabaliev, 2015), pero estos
autores permitieron observar concretamente que el IMC de los hijos se ve influenciado por los padres
independientemente de la edad de los primeros, pero si de los segundos (de los padres). Por ejemplo,

Flores y Sanchez (2012) observaron que la edad materna se relaciona significativamente con el estado



nutricio del nifio, pues los nifios con sobrepeso y obesidad que tienen una progenitora joven, como el
caso de las madres adolescentes, dificilmente con su poca experiencia, seran capaces de crear un
ambiente que propicie condiciones saludables, fomentando en la familia dificultades como lo es el
estado nutricio de sus hijos.

Otro de los aspectos que se han estudiado con respecto a las influencias familiares, han sido la
estructura y la funcionalidad familiar. Flores y Sénchez (2012), ofrecen un panorama de ambos
factores. En su estudio participaron 129 escolares con normopeso, sobrepeso y obesidad de una escuela
publica y sus madres que respondieron a un cuestionario probado en una prueba piloto, asi como un
Test FF-SIL que evalta por medio de 14 preguntas en escala tipo Likert, el nivel de funcionalidad en
los hogares de acuerdo a las categorias: funcional, disfuncionalidad moderada, disfuncional,
disfuncionalidad severa. Segun los datos arrojados, la estructura familiar tiende a colapsarse generando
el divorcio (que se encontrd asociado significativamente al riesgo de desarrollo de sobrepeso en los
hijos), debido a que las constituciones familiares actuales, se median por factores econémicos, hallando
en ocasiones a ambos padres buscando trabajo, viviendo demasiadas personas en un mismo hogar o
dejando la crianza de los hijos a otras personas, resultando en estructuras familiares no nucleares, que
se asociaron significativamente, al igual que estar expuesto a disfuncionalidad familiar; pues, con
respecto a esto ultimo, el 65.1% de los nifios con sobrepeso u obesidad, presentaron alguna
disfuncionalidad familiar, en cambio s6lo un 26.8% en nifios con peso normal la presentaron.

Por ultimo, Alzate y Canovas (2013) investigaron la relacion entre los estilos educativos y
estructura familiar con el estado nutricional de los hijos. Para ello, aplicaron una encuesta en linea a
distintos profesionales en Colombia, Espafia, Chile y Portugal, estableciendo los distintos estilos
educativos: Negligente, referido a una falta de control y afecto con sus hijos; autoritario, que es
caracterizado por mucho control y poco afecto; democréatico, que son aquellos padres que ofrecen
mucho afecto y control a la vez; y sobreprotector, donde se impide la independencia del nifio.

Aunque estos autores afirman que la muestra fue por conveniencia y no representativa, sus
resultados coinciden con los expuestos anteriormente con respecto a la estructura familiar, pues
efectivamente la estructura familiar monoparental (no extendida) con estilo sobreprotector son aquellos
con hijos con sobrepeso. Sin embargo, al comparar el estilo sobreprotector con las estructuras
familiares, se observa que independientemente de la estructura y el pais de donde se obtuvieron los
datos, el estilo sobreprotector esta caracterizado por un exceso de peso mientras que el democratico
parece ser el estilo predilecto, pues no fue asociado ni con déficits ni con exceso de peso. Cabe destacar
que se discute la importancia de las conductas parentales, como la restriccion, presién para comer,

amenazas 0 recompensas con respecto a la comida, goce de los alimentos, entre otras cosas (Alzate &



Cénovas, 2013).

2.4.9. Las habilidades sociales

A groso modo, las habilidades sociales son un patrén de conductas especificas en situaciones sociales
concretas (Olivares & Méndez, 2010). Estas destacan por sus consecuencias; alcanzar la meta que se ha
marcado, fomentar una relacion positiva satisfactoria y mantener su autosatisfaccion. Se resalta que el
sujeto socialmente habilidoso se caracteriza por que la interaccion social se efectia de un modo directo,
sin ansiedad y de forma no amenazante ni punitiva, respetando al otro.

Caballo (2005), hace mencion de las formas de evaluacion incluyendo las medidas de auto-
informe, entrevista, evaluacion por un tercero, auto-registros, observacion o instrumentos como la
Escala Multidimensional de Expresién Social; que toma en cuenta dos escalas, la motora y la cognitiva,
por medio de 108 items. Ademas, también existe el Test de Autoverbalizaciones en la Interaccion
Social (SISST), que consta de 30 items para evaluar la frecuencia de las conductas ante situaciones
concretas. Y también existe el Sistema de Evaluacion Conductual de la Habilidad Social (SECHS) con
el que se punttan por un tercero las habilidades observadas ante situaciones reales o simuladas, ya sea
por medio de un video, 0 en vivo.

Las habilidades sociales han sido relacionadas principalmente con los TCA (Behar, Manzo &
Casanova, 2006), que se consideran trastornos que afectan la ingesta, y como se ha revisado, los
habitos alimenticios constituyen un componente importante en el peso. Evaluadas por la Escala de
Asertividad de Rathus, se ha observado que a medida que disminuye la asertividad, aumenta la
valoracion de TCA (Behar, Manzo & Casanova, 2006), ademas de que las conductas como timidez,
ansiedad paralizante, sumision y dependencia han sido asociadas con el riesgo de desarrollo de un TCA
aumentando de un 34.2% a un 53.2%), lo cual conlleva a malos hébitos alimenticios, normalmente
hipocal6ricos. Esto cobra importancia pues, la obesidad y el sobrepeso son padecimientos que incluyen
la falta de control de la ingesta, por lo tanto, algunos autores han considerado estudiar la relacién de las
habilidades sociales con los pacientes con dichos padecimientos.

Por ejemplo, Lacunza, Caballero, Salazar, Sal y Filgueria (2013) con una muestra de 375
adolescentes entre 11 y 20 afios, de contexto urbano y rural se propusieron identificar las habilidades
sociales de adolescentes con sobrepeso y obesidad. Se utilizaron la Bateria de Socializacion (BAS-3)
que esta integrada por 75 items y es aplicable a adolescentes de 11 a 19 afios con opciones de respuesta
dicotémicas, permitiendo obtener un perfil de comportamiento social segin la consideracion con los
demaés, autocontrol en las relaciones sociales, retraimiento social, ansiedad social y liderazgo. Tras el
analisis de la informacion sobre el estado nutricional, se detectaron asociaciones significativas en

cuanto a los adolescentes con sobrepeso y obesidad con el retraimiento social al iniciar relaciones



sociales, tanto en poblacion rural como urbana, en cambio los adolescentes con normopeso se
mostraron menos retraidos que sus pares. Ademas, se observaron algunas diferencias entre los
adolescentes rurales y urbanos, en los primeros (con sobrepeso u obesidad) se mostré mayor
retraimiento y ansiedad social, mientras que en los segundos, se hall6 un menor autocontrol en sus
relaciones sociales. Con ello concluyen que efectivamente existe un déficit en las habilidades sociales
asociada a individuos con sobrepeso u obesidad, sin importar el contexto rural o urbano.

Mas evidencia sobre la asociacion de habilidades sociales y obesidad la ofrece Resendiz et al.
(2015), quienes hallaron al estudiar los habitos de alimentacion de 250 sujetos adultos con obesidad,
que el tnico factor que mostro diferencias estadisticamente significativas fue “comer solo por sentir
pena con las demas personas”, siendo mayor entre las personas con obesidad (con un IMC entre 40 y
45). Lo cual indica una falta de habilidades sociales, mas especificamente en cuanto a la capacidad de
decir no.

Sin embargo, contrario a los resultados de dichas investigaciones, Salafia, Casari y Vera (2015),
ofrecen evidencia sobre la falta de relacién entre habilidades sociales y la obesidad. Ellos estudiaron la
inteligencia emocional en sujetos con sobrepeso y obesidad por medio del Inventario de Cociente
Emocional de Bar-On a 36 sujetos entre 24 y 77 afios. Dicho instrumento se integra por cinco escalas,
de las cuales una de ellas es la escala interpersonal, en ésta se observaron puntajes altos,
correspondientes a habilidades sociales adecuadas para relacionarse e interactuar con los demés. No
obstante, los mismos autores ponen en duda dichos resultados bajo el argumento de Guzman, Castillo,
y Garcia (2010, citado en Salafia, Casari y Vega, 2015), quienes sugieren gue los sujetos con obesidad
presentan carencias en habilidades sociales y poca asertividad, pero pueden aparentar ser felices y sin

problemas en las interacciones sociales, aunque el argumento ain queda sin demostrar.



CAPITULO 3
ESTUDIOS Y APORTACIONES DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologia de la Salud ha realizado importantes aportaciones para el entendimiento de otras
variables asociadas con la obesidad, por ejemplo, las creencias, las percepciones y la autoeficacia han
sido tomadas en consideracion por su influencia en el comportamiento en el cuidado de la salud,
involucrando la adhesion a las dietas, el control de la ingesta y cambio de habitos. Por lo tanto, resulta
relevante hacer mencion de los principales modelos que han contribuido al entendimiento de la
obesidad como problema de salud.
3.1. Modelo de Creencias de Salud
El modelo de creencias de salud fue desarrollado aproximadamente en la década de los cincuenta con
una intencion pragmatica centrada en la prevencion y explicacion de la conducta de salud de los sujetos
sanos (Moreno & Roales, 2003). Dicho modelo considera una serie de dimensiones a partir de la
premisa de que la conducta de los individuos descansa principalmente en el valor que los mismos
atribuyen a una determinada meta, y la estimacion que los individuos hacen de la probabilidad de que
una accion permita conseguir la meta. Por ejemplo, en salud es el deseo de evitar la enfermedad y la
creencia de que una conducta saludable puede prevenir la enfermedad (o recuperar la salud en caso de
ya estar enfermo).

De acuerdo con Moreno y Roales (2003), las dimensiones de las que se compone el modelo son:
1) la susceptibilidad percibida, que es la valoracion de la percepcion de los sujetos sobre su propia
vulnerabilidad. 2) La severidad percibida, se refiere a las creencias sobre la gravedad de contraer una
determinada enfermedad segun dos tipos de consecuencias, las clinicas (por ejemplo, muerte o dolor) y
las sociales (relaciones familiares, laborales, etcétera). 3) Los beneficios percibidos, hace referencia a
las creencias respecto a la efectividad relativa de las conductas disponibles en el repertorio del sujeto.
4) Las barreras percibidas, que son los obstaculos de la ejecucion de la conducta como costos, dolor,
desagrado, etcétera. 5) Y las claves para la accion que pueden ser internas (sintomas fisicos) o externas
(consejos de amigos 0 medios de comunicacion) que son estimulos que desencadenan el proceso de
toma de decisiones. Bajo la Optica de éste modelo se sugiere entonces que las creencias de los
individuos preparan al mismo para actuar y hacer frente a un problema de salud o prevenirlo.
3.1.1. Creencias y practicas en el cuidado de la salud
Como se menciond, las creencias y practicas en el cuidado de salud, bajo el modelo de creencias en

salud, tienen una relacion, siendo las primeras las que median a las segundas. Sin embargo, la evidencia



suele apuntar hacia otra direccion, pues las creencias suelen ser unas y las practicas otras distintas. Por
ejemplo, Meda, Torres, Cano y Vargas (2004) investigaron la posible relacion entre creencias de salud y
los estilos de vida en una poblacion de 834 estudiantes universitarios, ello bajo la premisa de que las
creencias sobre salud o enfermedad desempefian un importante papel en la toma de decisiones para
modificar los estilos de vida y convertirlos en saludables o patdgenos. Entre los resultados se encontro
que en la mayoria existe la creencia de que es importante hacer ejercicio, tener conductas de
autocuidado (higiene bucal o uso de bloqueadores para el sol), visitar al médico para chequeos (dentista
o médico familiar), evitar el consumo de sustancias adictivas y tener una vida sexual sana, pero no
existe una relacién con los estilos de vida de los universitarios, pues también la mayor parte de ellos
mostr6 falta de actividad fisica, poco autocuidado y cuidado médico y habitos alimenticios
inadecuados. Al menos ocho de cada diez participantes se caracterizaron por tener creencias orientadas
a la salud con practicas que no corresponden con sus creencias, salvo una creencia ambigua en cuanto a
consumir verduras, frutas, cereales; pues los estudiantes consideran que es irrelevante consumir dichos
alimentos, teniendo entonces relacion con su practica con respecto a los habitos alimenticios
inadecuados.

Otro estudio con respecto a las creencias sobre salud y los estilos de vida, fue el de Arrivillaga,
Salazar y Correa (2003) quienes describieron las creencias de 754 estudiantes con un promedio de edad
de 21 afos, con relacién a sus estilos de vida y hallaron varios puntos a desatacar. En primera instancia
que coincidiendo con los resultados del estudio anterior aqui citado, existe una incongruencia entre
creencias y practicas en las dimensiones de: condicion, actividad fisica y deporte, autocuidado y
cuidado médico, habitos alimenticios, consumo de alcohol y suefio; siendo las creencias orientadas a la
salud, pero las practicas poco saludables. En segunda instancia, cabe mencionar que a medida que
aumenta la edad, también se incrementa la frecuencia de creencias favorables a salud; en los méas
jovenes se observa una alta presencia de creencias favorables sobre la condicion, actividad fisica y
deporte y baja presencia de creencias favorables sobre el suefio, mientras que en el grupo etario mas
grande (31 a 35 afios), se observa alta presencia en creencias favorables sobre el suefio y en cuanto al
consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias, ademas de una menor, aunque todavia alta, en cuando a
la actividad fisica y deporte. Ello indica que conforme los sujetos envejecen, la prevencion de la
enfermedad aumenta, al menos en cuanto a creencias se refiere, pues como lo sugiere la evidencia, la
incongruencia entre practicas y creencias sigue en pie en una mayoria de la poblacion joven y adulta,
pues los participantes en diferentes estudios dicen conocer lo que hay qué hacer y saben cémo hacerlo,
pero no lo ponen en préactica (Moreno & Roales, 2003; Meda, Torres, Cano & Vargas, 2004; Melguizo
& Alzate, 2008; Schnel, 2014).



Schnel (2014) hace hincapié en que las creencias no siempre son predictores de la practica,
debido a la presencia de creencias abiertas que provocan resistencia, por ejemplo en el caso de
problemas de sobrepeso u obesidad: “Para bajar de peso tengo que separarme de mis amigos” “No
resisto las tentaciones y me como lo que me ofrecen” “Esa comida es cara, N0 me va a gustar y no sé
cocinar asi” “Los ingredientes son dificiles de conseguir y se tarda mucho en cocinar”, etcétera. Es por
ello, que si bien resulta relevante y util conocer las creencias relacionadas con la salud de los
individuos, también debe considerarse que las estrategias para la modificacion de habitos deben estar
dirigidas hacia conductas alternativas en una relacion de ganar-ganar, de otro modo las creencias
seguirian siendo incongruentes con la préactica.

Otros estudios han explicado que las variables entendidas en el modelo, pueden tener mayor o
menor peso explicativo en la intencion a la accion (Kang et al. 1998, citado en Park, 2011), y, a su vez
pueden ser alteradas por diversos factores. Por ejemplo Moore, Harris y Wimberly (2010) sugieren que
un factor relevante que modifica la susceptibilidad percibida es si los participantes se perciben obesos o
con sobrepeso, en su estudio con 259 mujeres afroamericanas adultas (nacidas y con vivienda en
Estados Unidos), del total 25.7% y 54.5% tenian sobrepeso y obesidad, respectivamente, pero de
aquellas con sobrepeso un 44% reporto tener un peso normal y 72% de las mujeres obesas reportaron
tener sobrepeso. Lo que indica que las mujeres con sobrepeso y obesidad parecen subestimar la
categoria de su peso, lo cual podria tener explicacion en la falta de informacion que tienen sobre las
categorias segun el IMC, o por percepciones culturales. La primera hipétesis se sustenta en que aunque
las mujeres con sobrepeso se percibieron correctamente, la susceptibilidad percibida de desarrollar
enfermedades cronicas no fue diferente de aquellas que pensaban que tenian un peso normal; mientras
que la segunda hipoétesis tiene sustento en que en las adolescentes coreanas, independientemente de su
IMC, son mas propensas a percibirse con mas peso del que realmente tienen (Park, 2011). Con lo que
se concluye que, si una persona no se considera obesa 0 con sobrepeso, dificilmente sus practicas seran
de autocuidado por la poca susceptibilidad percibida.

Park (2011), también investigd si el modelo de creencias en salud predecia las intenciones para
realizar cambios comportamentales con la finalidad de reducir su peso corporal, para ello se analizaron
299 cuestionarios de estudiantes coreanos. Se observo que la amenaza percibida y claves para la accion
son las variables con mayor correspondencia con la intencion de cambio, siendo mayor en la de claves
para la accion, debido a las influencias sociales, como familia, amigos, medios de comunicacién y
parejas. Ademas, cabe destacar que cerca de la mitad de los estudiantes con peso bajo, estaban
satisfechos con su peso, mientras que s6lo un 3% de los estudiantes con sobrepeso estaban satisfechos.

Ademas de los estudiantes con sobrepeso, la mayoria (71%) habia intentado reducir su peso, por medio



de dietas (73%), ejercicio (78%) y medicamentos (4%); lo que indica que la intencion se convirtié en
practica en una mayoria de los casos, correspondiendo creencias con practicas y evidenciado la utilidad
del modelo.

Otro de los factores que afectan las variables en el modelo de creencias de salud, es la diferencia
segun el género (Brasil & Brasil, 2009). Estos autores estudiaron los factores que influencian los
habitos alimenticios de 194 estudiantes canadienses entre 18 y 25 afios de edad, y encontraron que
existen diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la predictibilidad de una dieta saludable; en los
hombres la susceptibilidad percibida y claves para la accién predijeron significativamente la
importancia de cambiar los habitos alimenticios, mientras que en las mujeres dichas variables no fueron
significantes, como tampoco lo fueron los beneficios, pero si lo fueron las barreras, pues estas tuvieron
una influencia significativa en la probabilidad para comer saludablemente. Esto indica que algunas
variables podrian incurrir de mayor manera en la accion de los participantes segun su sexo, y por tanto,
las campafias de difusion de informacion, deberian ir encaminadas diferencialmente hacia las variables
con mayor influencia. Por ejemplo, en este estudio se recomendarian campafias que destaquen la
severidad del no tener una dieta saludable para las mujeres, mientras que para los hombres deberian
concentrarse en incrementar sus percepciones de susceptibilidad.

Por otro lado, si bien el modelo de creencias de salud fue disefiado para la prevencion de
enfermedades y no como modelo de intervencion para ellas, se han realizado aplicaciones de
programas basados en la educacion de los pacientes con base en el modelo de creencias en salud
(Sharifirad et al., 2013; Rezapour, Mostafavi & Khalakhali, 2016).

Rezapour, Mostafavi y Khalakhali (2016) investigaron los efectos de un programa de educacion
basado en la teoria para promover los puntajes del modelo de creencias en salud en estudiantes
adolescentes iranies con obesidad y lograr que aumenten su actividad fisica. En este estudio
participaron 80 estudiantes de entre 12 y 14 afios de edad, y tras un programa de 6 meses, se observo
que los participantes habian reducido su peso y modificado los puntajes en todas las variables del
modelo de creencias en salud, y repercutiendo en el aumento de su actividad fisica, esto en
comparacion con si mismos (linea base) y con un grupo control. Con lo que concluyen que los autores
que los programas educativos basados en el modelo de creencias en salud, resultan efectivos, para
prevenir y tratar el sobrepeso y obesidad. Lo cual también coincide con los resultados de Sharifirad et
al. (2013), quienes a 110 mujeres embarazadas les asignaron un programa de nutricion por medio de un
cuestionario y dos entrevistas de 60 minutos donde se atendieron dudas y participaron de manera activa
con lecturas en voz alta y discusiones grupales. Tras la intervencion los puntajes de las variables del

modelo se modificaron significativamente, aumentando especialmente en beneficios percibidos,



ademas se destaca que existid una relacion directa y significativa entre el comportamiento nutricional y
la severidad y susceptibilidad percibida. Sin embargo, la asistencia y mantenimiento del
comportamiento saludable quizas fue debido mas a las claves para la accién, pues la salud fetal fue
considerada como el factor mas relevante para inducir un comportamiento nutricional saludable durante
el programa. Lo cual indica no unicamente que los programas son efectivos, sino que el énfasis en
alguna variable que pueda ser mas influyente (segun las necesidades de los individuos), como lo indica
Brasil y Brasil (2009), resulta en una mayor efectividad y motivacion para la accion.

Otras intervenciones recientes que se han realizado con base en el modelo en cuestion, las
podemos observar en Nourian, Kelishadi y Najimi (2016), quienes evaluaron la efectividad de una
intervencion en el estilo de vida para el control de peso en 76 adolescentes con obesidad. Encontraron
que después de 12 sesiones de una hora (45 minutos de presentacion y 15 minutos de preguntas y
respuestas), los sujetos intervenidos habian incrementado significativamente la susceptibilidad
percibida, pero no hubo cambios en los beneficios ni las claves de accion (con respecto a la linea base),
aunque si se observaron cambios en las barreras en comparacion con el grupo control. Ambos grupos,
control y experimental, lograron disminuir la media del peso, pero solo en el grupo experimental fue
significativa la disminucién, lo que indica gue la intervencion tuvo un efecto positivo por el incremento
del conocimiento en la susceptibilidad percibida, ademas de que aunque no fue significativa, también la
severidad percibida aumento tras la intervencion, motivandolos méas a la accion y observandose los
resultados en la pérdida de peso. Esto se puede ver entonces con poblaciones de distinta edad y
nacionalidad, pues también con los afroamericanos y poblaciones hispanicas los programas de
intervencion para el control de peso han resultado efectivos (Romano & Scott, 2014), aunque en estas
ualtimas, el reto es mayor, pues ambas poblaciones presentan percepciones saludables sobre el peso,
pero poseen practicas insaludables fuertemente arraigadas, como ya se revisé en otros estudios
(Moreno & Roales, 2003; Meda, Torres, Cano & Vargas, 2004; Melguizo & Alzate, 2008), lo cual hace
dificil implementar estrategias de cambios que se mantengan con el tiempo.

3.1.2. Creencias sobre la obesidad

Se ha encontrado que la obesidad tiene un cierto estigma que la caracteriza, mas en cuestiones sociales
que de salud. Por ejemplo, Nufiez (2007) investigd las creencias de nifios de educacidén bésica
(primaria), ello por medio de una entrevista a profundidad de 11 nifios de tercer y cuarto grado con la
finalidad de revisar las creencias de nifios obesos, asi como la de sus madres. Con respecto a los nifios,
estos creen que “salud” es la ausencia de dolor fisico, alimentarse bien, tener buena condicion fisica, y
que la obesidad y el sobrepeso no son enfermedades (quiza por la ausencia de dolor fisico en la

sintomatologia), pero las madres de estos nifios creen lo contrario, que si es una enfermedad, pero hasta



en la adolescencia y adultez, ya que se convierte en un problema estético y de socializacion, aunque
atribuyéndolo a la mala alimentacion como causa de la obesidad tanto en nifios como en personas
adultas. Ello indica que no se considera la obesidad como un problema de salud, sino que se le
considera como un problema por sus consecuencias sociales.

Cabe destacar que en cuanto a las cualidades atribuidas por los nifios a los pares con obesidad,
consisten en ideas relacionadas con la fealdad y la torpeza para moverse; aunque algunos nifios
atribuyen a sus pares con obesidad cualidades deseables como: inteligentes, amigables o simpaticos, la
mayoria usa adjetivos negativos con mayor frecuencia como: desagradables y hasta repulsivos a la vista
y al olfato (Nufiez, 2007). Todo con diferencias entre los sexos, las nifias obesas son descritas como
feas, enojonas, ridiculas, asquerosas, etcétera, y los nifios como groseros, huelen mal, perezosos, feos y
lentos.

En otro estudio con respecto a las creencias parentales sobre la obesidad infantil de 38
participantes de Reino Unido, entre 19 y 45 afios de edad, educan a sus hijos desde el periodo de
lactancia a comer cada vez que lloran, algunas con suplementos de leche materna que contienen alto
nivel proteico y hace propensos a los nifios a tener obesidad mas tarde en su desarrollo, pues todavia
los nifios con mucho peso corporal, son pensados por los padres como nifios saludables, que mientras
mas coman estan mas saludables, y que si estan creciendo demasiado se atribuye a la herencia y no asi
a los alimentos en cantidad y calidad que se les dan (Redsell et al., 2010). Ahora, estos mismos autores
indican que cuando se les hace la observacion por parte de los profesionales de salud de que sus hijos
podrian tener obesidad o desarrollarla, los padres muestran renuencia a identificar a sus hijos con
sobrepeso u obesidad y no articulan preocupacion por los riesgos de salud asociados a la obesidad.

Por otro lado, la obesidad es vista como una condicién reversible a partir de la fuerza de
voluntad, es decir que la mayoria de las creencias van encaminadas a que uno es obeso porque no se
alimenta bien por falta de voluntad (Nufiez, 2007; Ledn, Blanca & Gonzalo, 2015; Montiel & Martinez,
2016). Por ejemplo, Ledn, Blanca y Gonzalo (2015) ofrecen evidencia de las creencias de los alumnos
de secundaria, tanto mexicanos como esparioles acerca de las causas de la obesidad, a partir de los
resultados obtenidos de 142 estudiantes de entre 13 y 16 afios de edad. Los estudiantes
independientemente del género, grado o nacionalidad creen que la voluntad prima sobre las causas de
la obesidad, siendo la herencia la causa con menor puntuacion, con excepcion de que los mexicanos le
atribuyen mas peso al factor comida (cantidad y tipo) como causa de la obesidad que los espafioles.
Ademas se hallo que un 91.5% de los estudiantes cree que un nifio obeso podria bajar de peso
comiendo mas sanamente y un 78% cree que si los nifios conocieran lo poco saludable que es la
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obesidad y el sobrepeso estan relacionados con aspectos inherentes a ellos, pues los cambios en habitos
alimenticios y en actividad fisica dependen de tener voluntad para hacerlos, en este sentido la herencia
u otro factor que no responsabilice al individuo serd el menor puntuado. Dichos resultados también
coindicen con los de Montiel y Martinez (2016), quienes hallaron que en una poblacion adulta de entre
16 y 34 afios de edad, la principal razén que origina la obesidad son los habitos alimenticios, el estilo
de vida y el ocio, seguido de las costumbres familiares y creencias erroneas sobre la comida, y por
ualtimo, la genética como determinante de la complexion. Sin embargo, desde la perspectiva de los
adolescentes que padecen obesidad o sobrepeso se cree lo contrario, se ha encontrado que la creencia
dominante es que el tamafio corporal y el peso son atribuibles a la herencia y no tanto asi a la
alimentacion (Martinez et al., 2010).

Las personas adultas que no padecen obesidad, creen que la obesidad es un reflejo de una mal
estilo de vida y posibles problemas de salud, pero al igual que las madres de los nifios con obesidad,
atribuyen la problematica, mas a criterios sociales que de salud, pues reportan que las personas obesas
“sufren discriminacion en el transporte o en el trabajo” y “no cumplen con el estereotipo de belleza”
(Montiel & Martinez, 2016). En cambio, con respecto a las creencias de las personas obesas, segin los
resultados de Martinez et al. (2010), los adolescentes obesos dicen que aunque saben que la obesidad
les hace dafio, creen que no tienen la capacidad para bajar de peso. También suelen generar
ambigiiedad en su discurso en cuanto a las desventajas del ser obeso, el habla de forma condicional (“si
bajara los kilos me sentiria mejor”, “si cambiara mi alimentacion adelgazaria y podria hacer mas
cosas”), y entre afirmaciones como “ya me acostumbré a ser asi” y “no tengo ningin problema”, ello
respondiendo a la pregunta “Te sientes bien o mal”. Pero, por otro lado, Montiel y Martinez (2016)
encontraron que los universitarios que presentan obesidad, si expresan un malestar. Por ejemplo,
expresaron que las razones por las que se sienten mal con su apariencia fisica es por estereotipos o
cuestiones sociales: “mis amigas son muy delgadas y yo no” 0 “no cumplo con los estandares que exige
la sociedad”. Otra de las razones fue por disgusto de partes de su cuerpo, la forma o la distribucion:
“tengo pancita”, “la ropa no me queda bien” y “no me gusta mi cuerpo”. L0 que una vez mas corrobora
que no existe una creencia sobre la obesidad orientada predominantemente a la salud, sino a sus
consecuencias sociales.

Por su parte, Lewis et al. (2010) hallaron que las creencias de la obesidad cambian también de
acuerdo con el grado de obesidad. En su estudio participaron 141 adultos australianos, de entre 19 y 75
afios de edad y con un IMC de mas de 30, categorizandolos con respecto a su IMC en obesidad (30-
39.9) y obesidad moérbida (mas de 40). Y encontraron que los pacientes con obesidad mdrbida creen

que inevitablemente tendran problemas de salud y que su problema de peso es tan severo que nunca



podrian bajar de peso, a comparacion de los pacientes con obesidad que piensan que, a pesar de que
hay problemas de salud que se asocian con la obesidad, ellos tienen la habilidad para cambiar sus
estilos de vida y reducir su peso, pero su peso no representa una amenaza inmediata a su salud, por lo
que no incurren en comportamientos saludables. Ademas cabe destacar que algunos pacientes con
obesidad no se categorizaban ni se sentian obesos, pues se distanciaban de otros individuos mas obesos
que ellos, coincidiendo con Park (2011) quien enfatiza las diferencias culturales en la autopercepcion
de su peso. Otros con obesidad morbida que habian sido obesos desde nifios, describen que son
sobrevivientes a las enfermedades relacionadas con la obesidad y ademas atribuian su peso a la
herencia méas que a sus estilos de vida. Con lo cual se pudo concluir que segun el IMC las creencias se
ven alteradas, resultando en los pacientes con obesidad moérbida una desesperanza y poca o nula
intencion de reducir su peso, aunque también en aquellos con obesidad, por la poca vulnerabilidad
percibida existe poca incurrencia en la modificacion de habitos.

Se debe hacer mencién que las creencias con relacion a los profesionales de la salud también
resultan importantes, pues por ejemplo, los médicos estadounidenses al tener una percepcién de que el
peso de sus pacientes excede su propio peso, registran méas frecuentemente los diagndsticos de
obesidad que cuando el peso de los pacientes es menor al de ellos (Bleich, Bennet, Gudzune & Cooper,
2012). Esto podria indicar deficiencias en las intervenciones grupales, como los talleres que se realizan
en los centros de salud, o incluso en los propios diagnosticos emitidos, pues también comparando a los
médicos con peso normal y aquellos con sobrepeso y obesidad, los primeros se sienten méas seguros al
proporcionar consejeria sobre dietas y ejercicios a sus pacientes obesos y a percibir su consejo para la
pérdida de peso como confiable. Todo ello puede girar en torno a la creencia de que “el profesional de
salud debe ser un modelo a seguir’, manteniendo su salud, con excepcion de los médicos obesos
quienes no estaban de acuerdo con esta creencia, pero paraddjicamente, manifiestan inseguridad en sus
diagnosticos y consejerias con respecto a la obesidad y pérdida de peso, por lo tanto se indica que el
IMC de los profesionales de salud ejerce una influencia en los cuidados de la obesidad (Bleich, Bennet,
Gudzune & Cooper, 2012).

3.2. Modelo de Autoeficacia

Hacia finales de la década de los setenta, se propuso la teoria de la autoeficacia con base en dos ideas
de Bandura; que las intervenciones que modifican el ambiente son eficaces para modificar la conducta
y que la intervencion cognitiva del sujeto es imprescindible, con lo cual se define a la autoeficacia
como un estado psicolégico en el cual la persona evalla su capacidad y habilidad de ejecutar
determinada tarea, actividad o conducta (MVelasquez, 2012). Y en palabras de Bandura (1997, citado en

Velasquez, 2012) se define como “los juicios de las personas acerca de sus capacidades para alcanzar



niveles determinados de rendimiento” (pp. 150).

En el ambito de la salud, el papel de la autoeficacia se distingue por ser un indicador eficiente
para estimular la probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos y ser mas optimistas
con respecto a la eficacia de los mismos, por tanto, los niveles de autoeficacia pueden aumentar o
reducir la motivacion una vez iniciado un curso de accion como lo son los tratamientos de salud.
(Oliviari & Urra, 2007). Esta ha sido evaluada por medio de varios instrumentos, ya sea de eficacia
percibida (en un solo dominio de funcionamiento) o general; para la segunda existe la Escala
Generalizada de Autoeficacia, para la primera hay una mayor variedad, estan instrumentos como la
Escala de Autoeficacia percibida para Nifios, Autoeficacia hacia la actividad fisica en nifios, Inventario
de Autoeficacia en la regulacién del peso corporal, Escala de Autoeficacia en el Control de la Ingesta,
entre otros (Oliviari & Urra, 2007; Gonzalez, Lugli, Vivas & Guzman, 2015).

El modelo de la autoeficacia en la salud segin Olivari y Urra (2007), ha sido aplicado a una
diversidad de problemas de los que se pueden incluir el manejo de enfermedades cronicas, uso de
drogas, actividad fisica, recuperacion de problemas de salud y en lo que refiere la adherencia al
tratamiento y control de la ingesta, que se revisaran a continuacion.

3.2.1. Autoeficacia en la adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento se refiere al grado en que el comportamiento de una persona (como tomar
medicacion, seguir dietas, hacer cambios en los estilos de vida; etcétera) coincide con las
recomendaciones recibidas con respecto a las prescripciones de salud (Martos, 2016). Esta variable ha
sido estudiada en relacidn con la autoeficacia por su valor predictivo, aunque se encuentran resultados
que necesitan mayor explicacion. Por ejemplo, Gonzalez, Gonzéles, Vasquez y Galan (2015),
investigaron en una muestra de 206 adultos diabéticos con una media de 66 afios, la asociacion entre
autoeficacia y adherencia al tratamiento mediante la Escala de Adherencia al Tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo Il (EATDM - 111) y la Spanish Diabetes Self-Efficacy. Con ello encontraron que
si bien la asociacion entre ambas variables es altamente significativa, 81.5% de los participantes obtuvo
una alta autoeficacia, pero sélo un 21.7% mostro ser adherente al tratamiento. Estos autores explican
que en un reactivo de la escala de autoeficacia (comer 4 0 5 veces al dia), se obtuvo la media mas baja
donde ligeramente alcanza el puntaje para ser considerado como eficaz, lo cual da cuenta de que los
pacientes pueden experimentar alguna complicacion con las cantidades y el numero de veces
adecuados de ingestion, y no tanto con el tipo de alimentos u otros tipos de adherencia, como al
tratamiento farmacoldgico.

Lo anterior coincide con los resultados obtenidos por Alvarez y Barra (2010), quienes
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hemodializados. Ellos observaron que la mayoria de los participantes informaron una buena y muy
buena adherencia global y a los medicamentos. La autoeficacia general mostrd relaciones directas con
los autoinformes de adherencia, siendo significativas las relaciones, aunque la adherencia informada a
la restriccion de liquidos y dieta era mayoritariamente baja. Segln explican los autores, la ingestion de
medicamentos supone la incorporacion de una nueva conducta, mientras que adherir al régimen dietario
y de liquidos corresponde a una restriccion de conductas habituales, esto podria ser una posible
explicacion del porqué las asociaciones entre la autoeficacia resultan mayores en la adherencia al
tratamiento farmacoldgico que a las dietas. Aunque otros autores han afirmado que ademas de la
autoeficacia, habria que considerar el apoyo social como una variable que influye también en la
adherencia a las dietas.

Martos (2016) sugiere que ya que las personas son seres que operan bajo influencias socio-
culturales, las relaciones interpersonales juegan un papel relevante del mismo modo que la
autoeficacia. Esto los llevd a estudiar los efectos mediadores del apoyo social entre la autoeficacia y la
adherencia al tratamiento. En su investigacion participaron 202 pacientes con enfermedades crénicas, y
por medio de la Chronic Pain Self-Efficacy Scale y la Scale of Perceived Social Support Specific to the
Ilines, hallaron que la inclusion de la variable de apoyo social al modelo de autoeficacia, provoca
cambios en los niveles de autoeficacia afectando también la adherencia al tratamiento. Lo que parece
confirmar que el apoyo social percibido, asi como la satisfaccion con el mismo, se asocian
negativamente con la no-adherencia al tratamiento, pues pacientes con niveles altos de autoeficacia
mostraron tener mayor disponibilidad de recursos sociales. Aunque cabe mencionar que no se encontro
relacion entre la adherencia a la medicacion y los efectos del apoyo social, quiza debido a que tomar
medicacion es una actividad méas personal que no requeriria el mismo apoyo social que la adherencia a
dietas o a rutinas de ejercicio.

En congruencia con los resultados anteriores, Canales y Barra (2014) al estudiar pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, utilizando la Escala de Autoeficacia General y la Escala Multidimensional de
Apoyo Social, observaron que la compensacion metabolica, entendida como los niveles plasmaticos de
hemoglobina glicosilada (que es un indicador para determinar como ha sido el control glucémico de
una persona con diabetes), y el apoyo social se asociaron significativamente con la adherencia
farmacoldgica y la autoeficacia, pero con menor magnitud con respecto a la primera. Ellos explican que
el tratamiento de la diabetes consiste en el seguimiento de las instrucciones farmacologicas, pero
ademas involucra la realizacion de ejercicios fisicos y el seguimiento de una dieta, variables que
probablemente estan también mediadas por el apoyo social, que no se reflejan en la adherencia

farmacoldgica, pero si en el nivel de la compensacion metabdlica.



Por otro lado, cabe mencionar que existe un modelo reciente, que retomando el concepto de
autoeficacia y trabajando bajo la afirmacion de Bandura sobre que la autoeficacia percibida no es el
mismo constructo a través de las fases del cambio en un comportamiento de salud; propone resolver el
problema de la brecha entre intencion y conducta en la adopcién y mantenimiento de conductas
saludables, denominado Modelo Procesual de Accion, HAPA por sus siglas en inglés (Hernandez,
Hernandez & Moreno, 2015). Dicho modelo, establece que existe un proceso motivacional
preintencional que conduce a la intencién y un proceso volitivo postintencional que conduce al
desarrollo del comportamiento, en ambos casos considerando el papel de la autoeficacia. En el segundo
proceso, se establece que existen dos tipos de autoeficacia; la de mantenimiento y la de recuperacion de
recaidas.

Se ha observado que el tiempo de enfermedad muestra una relacién inversa significativa con el
auto-informe de adherencia a tratamientos, ello debido a la carga que representa para el paciente la
prolongacion del tiempo de tratamiento, produciendo cansancio y disminucion en el cumplimiento de
las prescripciones, por ejemplo en pacientes con hemodialisis (Alvarez & Barra, 2010). Lo cual, arroja
informacion a favor de un entendimiento de la autoeficacia especifica en las distintas fases.

Hernandez, Hernandez y Moreno (2015) realizaron el primer estudio de aplicacion del Modelo
HAPA en una poblacion mexicana. Se propusieron investigar el papel de la autoeficacia en la
adherencia a los tratamientos médico-nutrimentales de la obesidad, para ello tomaron como muestra a
200 adultos, de los cuales la mitad seguia en tratamiento, y la otra mitad lo habian abandonado en un
plazo de dos afos. Por medio de la Escala de autoeficacia general y el Cuestionario del Modelo HAPA;
que evalla la autoeficacia en las dos fases compuesto por 8 escalas y 21 items, se obtuvieron varios
datos interesantes. Por ejemplo, se hall6 que en la fase motivacional no existieron diferencias entre los
grupos, pero si en la autoeficacia percibida en las acciones, pues en la fase volitiva se identificaron
diferencias en todas las escalas, por ejemplo, las personas que han abandonado el tratamiento, tienen
menos autoeficacia percibida en la recuperacion de recaidas que las personas en tratamiento, mientras
que se encuentran niveles similares en la autoeficacia percibida en el mantenimiento del
comportamiento. Esto indica que ademas de considerar la autoeficacia general, habria que considerar la
especifica en las distintas fases, aunque estos autores enfatizan las limitaciones del estudio al tratarse de
un modelo que no ha sido estudiado con profundidad, y a la gran variabilidad entre los participantes.
3.2.2. Control de la ingesta
La responsabilidad individual se considera un aspecto fundamental para el éxito de cualquier estrategia
de control de peso, ya que los resultados dependen del control alcanzado por la persona, asi como del

cambio permanente en su estilo de vida en las actividades esenciales para adelgazar, como son el



control de la ingesta alimenticia. Lo anterior, entonces, implica que el sujeto se capaz de percibir que la
situacion es controlable, tenga las estrategias para lograrlo y se sienta competente para lograrlo
(Gonzalez, Lugli, Vivas & Guzman, 2015).

La autoeficacia en referencia a lo dicho, ha demostrado tener un valor predictivo en cuanto a la
pérdida de peso en distintas poblaciones, por ejemplo en mujeres estadounidenses con obesidad y
menopausia prematura, se confirmd que tras una intervencion de seis meses de consejeria nutricional,
dichas mujeres lograron reducir su peso, incluso a pesar de que la menopausia podria actuar como
obstaculo para bajar peso debido a los cambios hormonales; demostrando la existencia de una
asociacion importante entre la pérdida de peso y la autoeficacia, especificamente en cuanto al item
“puedo resistirme a comer aun cuando la comida esta disponible”. Y aunque no fue significativo, hubo
también un aumento general en los puntajes de autoeficacia en el cuestionario Weight Efficacy Lifestyle
(WEL), que mide la autoeficacia para perder peso (Shin et al., 2011). También se ha hallado que
pacientes de la misma nacionalidad con alto riesgo de padecer diabetes que han logrado reducir su
peso, aumentando la cantidad de ejercicio semanal y disminuyendo el consumo de grasas; mostraron
una alta autoeficacia antes de la pérdida de peso, y después de seis meses el incremento de los puntajes
de autoeficacia del WEL, se asocié con la pérdida del 5% de peso de los participantes (Hays, Finch,
Saha, Marrero & Ackermann, 2014).

Otros autores como Faghri y Buden (2015) encontraron lo contrario, pues la autoeficacia para el
control de la ingesta y la realizacién de ejercicio, no resultdé ser un valor predictivo del IMC en
trabajadores en penitenciarias, que es considerada en Estados Unidos una ocupacion peligrosa y por
ende, con alto grado de estrés y falta de asequibilidad de alimentos saludables y horarios para
ejercitarse. Segun explican estos autores, analizando los resultados de su estudio, la autoeficacia no
tuvo valor predictivo en aislado, pero si al momento de considerar los conocimientos sobre nutricion y
actividad fisica de los participantes como una variable, lo cual indicaria que no basta con creer que se
tiene la capacidad para controlar el peso, sino que también se necesita tener conocimiento y habilidades
para realizar comportamientos saludables, los cuales incrementan la seguridad de superar barreras y
aumentan los beneficios percibidos para cambiar el comportamiento. Por lo tanto, los autores indican
que resulta imprescindible educar, con la finalidad de mejorar la efectividad de las intervenciones que
apunten hacia la pérdida de peso. Esto tiene sentido con el estudio de Buckley (2016) quien realizd una
intervencion de 12 semanas para incrementar el gasto de energia por ejercicio en mujeres obesas de
Nueva Zelanda con el objetivo de aumentar la autoeficacia y que a su vez, llevara al incremento de
gjercicio, motivando a las participantes a formular planes de accién, expectativas de resultados,

establecimiento de metas y manejo de recaidas. Los conocimientos y habilidades permitieron



efectivamente incrementar la autoeficacia a realizar actividad fisica, aunque también se destaca que las
personas que no tenian experiencia en la realizacion de ejercicio, tienden a sobreestimar sus
capacidades y mostrar una alta y mayor autoeficacia que aquellos que ya tienen experiencia
haciéndolo, lo cual indica que el haber intentado previamente cambiar su comportamiento, puede
influir en los niveles de autoeficacia.

También cabe hacer mencion del papel que juegan los prejuicios hacia la obesidad en la
autoeficacia percibida, pues recientemente Thorsteinsson, Loi y Breadsell (2016) hallaron que en una
poblacién adulta australiana, los participantes con mayor prejuicio tienen menor nivel de autoeficacia
para ejercitarse y para comer saludablemente, lo cual coincide con lo que ya indicaban Faghri y Buden
(2015) sobre que el conocimiento de los participantes sobre la obesidad se relaciona con los niveles de
autoeficacia. Ademas, Thorsteinsson, Loi y Breadsell (2016) observaron que existe una relacion
positiva entre lo saludable que se perciba a si misma una persona con respecto a su peso y la
autoeficacia para comer saludablemente y hacer ejercicio, lo que indica que las personas que se
consideran saludables, creen que tienen la capacidad para comer saludablemente y hacer ejercicio, y las
que no se consideran saludables, no creen tener la capacidad para incurrir en conductas saludables,
aunque esto no repercute en los prejuicios hacia la obesidad, pues mientras mas saludable se puntuaba
una persona, menor era su nivel de prejuicio. Esto indica que dependiendo qué tan saludable perciben
las personas su peso, aumentara o disminuird su autoeficacia, y a su vez los prejuicios que tengan sobre
la obesidad, aunque los autores enfatizan las limitaciones de su estudio para interpretar los datos con
cautela.

Por otro lado, el locus de control, que es entendido como el grado en que la persona se siente
responsable de lo que le sucede, a diferencia de la autoeficacia que es la creencia sobre la capacidad
para hacer algo; también influye en la autorregulacion del peso corporal. Se ha encontrado que en
personas obesas una alta autoeficacia percibida en el control del peso y un bajo locus de control interno
(percepcion que los eventos ocurren principalmente como efecto de sus propias acciones) predicen la
autorregulacion del peso en personas obesas que asisten a tratamiento. Especificamente, las personas
obesas que se sienten capaces de controlar su ingesta alimentaria, asi como su actividad fisica y a la vez
tienen creencias débiles de que su peso depende de sus acciones, son aquellas que reportan mayor
autorregulacion del peso (Lugli, 2011). Esto, segun explica el autor ya citado, se debe a que las
personas con un alto puntaje en su locus de control interno (que se refiere a la percepcion del sujeto de
que los eventos ocurren principalmente como efecto de sus propias acciones), suelen experimentar
mayor ansiedad y culpa por sus fracasos, abandonando asi los tratamientos y reduciendo su nivel de

autoeficacia. En cambio, las personas que suelen creer que para perder peso uno debe tener una



participacion activa, pero que ademas no se sienten los Unicos responsables en el proceso, pues
reconocen la importancia de los factores genéticos y la de los tratamientos impartidos por especialistas
(locus de control externo); son maés flexibles con sus éxitos y fracasos, lo cual les permite continuar
autorregulando su comportamiento, manteniendo niveles altos de autoeficacia.

Por su parte, Campos y Pérez (2007), mencionan que, si bien las personas requieren modificar
sus estilos de vida para bajar de peso, deben tomar la decision de realizar dichas modificaciones, pero
suelen tener dificultad para hacerlo, presentando incertidumbre o conflicto decisional. Estos autores
realizaron un estudio con la intencion de indagar la relacion entre la autoeficacia y el conflicto
decisional frente a la disminucion del peso corporal. Mediante la Escala de Conflicto Decisional y la
Escala de Autoeficacia para Disminuir de Peso, encontraron una asociacion inversa entre el nivel de
autoeficacia percibida para la disminucién de peso corporal y la presencia de conflicto decisional,
indicando que a mayor autoeficacia percibida para bajar de peso se presenta un menor nivel de
conflicto decisional. Méas especificamente, se destaca la relacion moderada e inversa obtenida entre
autoeficacia para realizar ejercicio fisico y el conflicto decisional, indicando que a mayor autoeficacia
para realizar ejercicio fisico, menor conflicto decisional para bajar de peso. En contraste, la relacion
entre la subescala autoeficacia para realizar dieta y realizar compra de alimentos fueron débiles, aunque
significativas. Esto quiere decir que existe una mayor autoeficacia hacia la realizacion de actividad
fisica que hacia el cambio en patrones alimentarios, por lo que se sugiere tomar en consideracion el
aumento de autoeficacia més enfatizado hacia los patrones alimentarios.

El énfasis en el aumento de la autoeficacia para la reduccion del peso corporal, tiene un
fundamento empirico, al haberse observado que tras intervenciones como la entrevista motivacional
(Aghaie, Pourshirifi, Dastbaravarde, Rostami & Zoda, 2011), los sujetos obesos al ser evaluados antes
y después de la entrevista, aquellos en el grupo experimental mejoran significativamente su IMC vy
autoeficacia a comparaciéon de los de un grupo control. Esto permite entender que el modelo de la
autoeficacia es Util para que lo sujetos controlen su ingesta. En otro estudio, Schulz y Mcdonald (2011),
mencionan que el apoyo social implicado juega un papel importante como se ha mencionado, pero
también esta en relacion con la disponibilidad de modelos que seguir. Por ejemplo, en su estudio se les
asignd ver una serie de videos a 124 participantes obesos, con la finalidad de que bajaran de peso al
igual que las personas en los videos. Cosa que de hecho se cumplio, resultando ademas en que los
niveles de autoeficacia de los participantes aumentaron al ver historias sobre otros similares a ellos, sin
ninguna necesidad de prescribir instrucciones y demandarles un comportamiento relacionado.

3.3. Modelo Transtedrico

El modelo transtedrico (MT) fue desarrollado por Prochaska y DiClemente a finales de los setentas



como una manera de sistematizar el campo de la psicoterapia de las dependencias, producto final del
andlisis comparativo de veintinueve de las teorias mas relevantes en aquella década que explicaban los
comportamiento de dependientes e drogas y consumidores de cigarrillos (Cabrera, 2000). El MT esta
fundamentado en que las personas tienen diversos niveles de motivacion y de intencion de cambio, y
dicho cambio es un proceso que se presenta como una secuencia de etapas (Tabla 4). Si un individuo se
encuentra en una de las primeras dos etapas (precontemplacién y contemplacion) se les clasifica como
poco aptos para los propdsitos de programas orientados a la accion comportamental.

Con respecto al control de peso, se han realizado investigaciones con relacion a la evaluacion de
las personas que contemplan las posibilidades de una buena alimentacion y un estilo de vida activo por
medio del ejercicio fisico, a continuacion se hace la mencion de ellas asi como sus resultados més
relevantes.

3.3.1. Etapas de cambio en el control de peso

Como se ha revisado en la presente investigacion, existe una relacion entre la actividad fisica con el
control de peso, ademas de los beneficios que otorga un estilo de vida activo. Por ello, Jiménez,
Moreno, Leyton y Claver (2015) dieron cuenta de la relevancia que tiene el estudio sobre aquellas
personas que realizan ejercicio constantemente, y aquellos que estan en otras fases del MT. Para esto,
investigaron la motivacion y los estados de cambio para el ejercicio fisico de 359 adolescentes entre 14
y 25 afios de edad, mediante la aplicacion de varios cuestionarios y entre ellos, el Cuestionario de
Estadios de Cambio para el Ejercicio Fisico; este ultimo mide los estadios de cambio para el ejercicio
fisico por medio de 24 items, 4 para cada estadio, aunque en este estudio se dividieron los estadios
Unicamente en 3; precontemplacion, contemplacion-preparacion y accion-mantenimiento. En sus
resultados observaron que, respecto a los estadios de cambio, los valores mas elevados se encontraron
en los estadios de cambio de contemplacion-preparacion, seguidos de los de accion-mantenimiento y
por Gltimo el de precontemplacién. Lo que sirve de indicador con respecto a la informacion que poseen
los adolescentes sobre los beneficios de la actividad fisica, demostrado en un bajo porcentaje de
alumnos en la etapa de precontemplacion, donde no existe ninguna intencion de hacer ejercicio. Sin
embargo, los adolescentes aun se mantienen en duda entre asumir el compromiso o no de comenzar a
hacer ejercicio con regularidad, lo cual permite entender como y hacia donde dirigir las intervenciones
en esta poblacion.

Por su parte, con relacion a la etapas de cambio conductual ante la ingesta de frutas y verduras,
Lopez (2008) ofrece evidencia al respecto. En su estudio, evalud a 184 estudiantes universitarios y
observé que ninguna persona se hallo en la etapa de mantenimiento a la accién de ingesta de frutas y

verduras, y ninguno de los varones estaba en una etapa de preparacion a la accién, mientras que en



mujeres se observo solo el 1%. Segun los datos, un 36.41% de los estudiantes se hallo en la etapa de
Tabla 4.
Etapas de cambio del modelo transteérico de la salud.

Etapas de cambio Comportamiento

Precontemplacion No existe intencion de cambiar, puede ser debido
a falta de informacion sobre las consecuencias de
su comportamiento, o por fallo y fracasos de
cambio en intentos previos.

Contemplacién Existe intencidn de cambio, contemplan la ventaja
del resultado, pero ain no asumen el compromiso
por el peso relativo de los factores contrarios.

Preparacion Es la toma de decision de cambio y compromiso
para hacerlo en un futuro inmediato (entre los
préoximos 30 dias). Ya existe un plan de accion y
estan convencidos de las ventajas del cambio.

Accidn Hay cambios objetivos y mesurables de
comportamiento, existen estrategias y metas
definidas. Existe riesgo de recaida o rapida
progresion al mantenimiento

Mantenimiento Estabilizacion del cambio comportamental ya
manifestado en un periodo de por lo menos seis
meses después del cambio observable.

Terminacion Las personas ya no tienen tentacion ni recaidas.

Fuente: Cabrera, G. A. (2000). El modelo transteérico del comportamiento en salud. Revista Facultad Nacional de Salud
Pablica. 18, 129-138.

precontemplacion, pues no tenian ningun interés en cambiar su conducta respecto al consumo de frutas
y verduras, pero un 53.8% si lo consideraba, aunque no lo llevaba a cabo. Ademés cabe mencionar que
no existen diferencias significativas respecto a la ingesta de frutas y verduras y el estado nutricional de
los participantes. Todo lo anterior, segun LoOpez, se debe posiblemente a que la lejania de las
consecuencias de una mejor dieta, resulta en un almacenamiento de la informacion sobre la importancia
de consumir frutas y verduras, pero no genera la accion efectiva. Esto le permitié concluir que, en
general, la poblacion sabe lo que hay que comer para tener una alimentacion saludable y tambiéen
conoce los beneficios de la actividad fisica, pero sigue alimentandose mal y manteniendo un estilo de

vida sedentario, y mientras algunos interpretan su estado nutricional actual como un freno para llevar a



cabo una determinada conducta, otros lo convierten en un factor gatillante, de ahi que no existan
diferencias significativas.

Siguiendo la misma linea, Meléndez, Olivares, Lena y Mediano (2011) se interesaron por las
motivaciones y barreras relacionadas al consumo de frutas y verduras y actividad fisica en madres de
preescolares debido a que la mayoria de las acciones de promocién de salud se basan en dotar de
informacion a la poblacion sin considerar las etapas de cambio de la misma, asi como el papel que
juegan algunos obstaculos para concretar las acciones. Ademas de que, como se ha revisado, la madre
juega un papel relevante en la alimentacion de los hijos, en especial de los todavia dependientes. A una
muestra de 323 madres, se les aplicd un cuestionario disefiado especialmente para evaluar el consumo
de frutas y verduras y las etapas de cambio. Estas autoras hallaron que al analizar las etapas del cambio
en el grupo mayoritario, que comia 1-2 porciones (61,3%), s6lo un 1% se encontraba en la etapa de
precontemplacion, el 4,9% en la de contemplacion y el 94,1% en la de preparacién. Ahora, los motivos
mas frecuentes con independencia de en qué fase se encontraron y el estado nutricional de las madres,
fueron: "me gustan", "para prevenir enfermedades”, "me facilitan la digestién" y "me hacen sentir
bien". Mientras que, la respuesta mas frecuente en cuanto a las barreras fue "se me olvida comerlas",
seguida por "son caras", "no acostumbro a comerlas”, *no me quitan el hambre" y "no tengo tiempo”.

Como se puede apreciar en los estudios anteriores, las intervenciones sanitarias con respecto a
la obesidad han apuntado a proporcionar informacion sobre las consecuencias que tendria la obesidad,
lo cual se ve reflejado en que la poblacion no se ubique en la etapa de la precontemplacion; sin
embargo, no se ha logrado intervenir apropiadamente para la ejecucion de acciones, de ahi que un
minimo porcentaje, tanto en actividad fisica como en cambios respecto a la alimentacion, se ubique en
las etapas de accién y mantenimiento. Aunque Centis et al. (2013) al estudiar a una poblacion de 1353
pacientes con diabetes, sugieren que la probabilidad de estar en la etapa de precontemplacion o
contemplacion es significativamente mayor cuando se tiene un mayor IMC. Asimismo, una motivacion
mas alta al cambio la tienen cuando se trata de dietas saludables, expresada en una mayor prevalencia
en preparacion para la accion, accién, mantenimiento y terminacion, a comparacion de la motivacion
para comenzar con actividad fisica. También cabe hacer mencion de que una mayor edad y duracion de
la enfermedad se asocian con menor voluntad para adherirse a estilos de vida saludables,
particularmente en el area de la dieta, lo cual coincide también con lo explicado por Lépez (2008)
acerca de la lejania de las consecuencias.

Por otro lado, cabe destacar que pudieran existir variables no contempladas en el modelo que
pudieran repercutir en los constructos que del mismo se derivan. Por ejemplo, en un estudio de

Johnson, Fallon, Harris y Burton (2013) con una muestra de 432 adultos estadounidenses y el proposito



de examinar si la imagen corporal podria influenciar el cambio en actividad fisica, hallaron que los
participantes en la fase de terminacién reportaron una mayor satisfaccion corporal que aquellos en la de
mantenimiento, y a su vez los participantes en mantenimiento tuvieron mayor la satisfaccion que los
que estaban en la etapa de accion. Lo que indica que la satisfaccion corporal incrementaba
significativamente con cada etapa de cambio, por lo tanto de acuerdo con los autores, la satisfaccion
corporal explica significativamente entre el 2 y el 8% de las diferencias en los constructos de MT
responsables de promover el movimiento de etapas de los participantes, lo cual coincide con Carvalho,
Aparecida, Silva, Deus y Souza (2014) quienes en una intervencion, con base en el MT para mejorar el
estado nutricional de 118 mujeres Brasilefias, proporcionaron informacion nutricional y talleres segun
la etapa en la que estuvieran las participantes (preparacion para la accion o accion) para promover en el
primer caso la autoeficacia para superar obstaculos y tener éxito, y para incrementar, en el segundo
caso, la conciencia de los beneficios de una dieta saludable minimizando los costos del cambio
deseado. Ellos lograron observar que las participantes no solo redujeron su consumo de alimentos ricos
en grasa y consumo caldrico, sino que también se mejoro la percepcion corporal a pesar de que después
de la intervencion las participantes solo lograron una pérdida de entre 0.96 y 2.45 kilogramos, lo cual
invita a revisar las intervenciones que se han realizado con el MT.

3.3.2. Intervenciones

El MT ha sido principalmente atil en la evaluacion del cambio de conducta con la finalidad de
estructurar estrategias de intervencion posteriores. Por ejemplo, Rodriguez y Garcia (2014)
estructuraron un taller basado en el MT para observar cdmo impacta en el nivel de adherencia al
tratamiento en adolescentes con diabetes mellitus tipo 1. Dicho taller se llevo a cabo en 10 sesiones
semanales divididas entre bloques: 1) Conocer, correspondientes a las fases de precontemplacion y
contemplacion, en donde se establecieron los objetivos y el marco tedrico del programa ademas de
informacién acerca de la diabetes, sintomas y autocuidado; 2) Hacer, que fueron las etapas de
preparacion y accion en las que se presentaron estrategias y metas personales que habian de registrar;
3) Evaluar, que es la etapa de mantenimiento en las Ultimas 4 sesiones, revisando los aspectos
obstaculizadores y facilitadores del cambio, asi como la invitacion a los padres para hablar de la
importancia del apoyo familiar. Los resultados fueron positivos, pues previo a la intervencion el
promedio global en las actividades de autocuidado fue de una adherencia regular, mientras que
posterior a la intervencion se presentd una excelente adherencia. Ademas con relacion a la motivacion
al cambio, se observo que después de la intervencidon, la mayoria de los jovenes se encontraban entre
las etapas de preparacion, accion y mantenimiento, lo cual pudiera explicarse debido a que en el taller

se expuso informacion sobre las consecuencias de no seguir con el tratamiento, provocando cambios en



la motivacion cuando los sujetos valoraron la situacion.

Por otro lado, Castillo y Kain (2010) implementaron una intervencion de Consejeria en Vida
Sana, que es una estrategia de asesoria basada en el MT, ellos la utilizaron para producir cambios de
conducta relacionados con alimentacion y actividad fisica en 50 madres de nifios obesos, asignadas a
un grupo control y otro experimental; el primero no recibio intervencion y el segundo si. La
intervencion consistio de 3 consejerias individuales cada 5 semanas durante 16 semanas siguiendo el
protocolo del manual de Consejeria y Vida Sana de Albala et al. (2004 citado en Castillo & Kain,
2010). De acuerdo a los resultados, hubo sélo un pequefio incremento en la tendencia al cambio en el
grupo que recibio la intervencion en cuanto a la reduccion de los minutos diarios de television a la
semana y el tipo de colacion (lunch) que llevan los nifios al escuela, pero no asi en cuanto a la
inscripcion a talleres deportivos en la escuela.

Por su parte, Horwath, Schembre, Motl, Dishman y Nigg (2013) observaron que en una muestra
de 700 participantes estadounidenses residentes en Hawaii, pero de distintas etnias (caucésicas,
asiaticos, nativos, etcétera), los individuos que progresaron de una fase de precontemplacion a la accion
comenzaron por hacer pequefios cambios en su comportamiento en relacion a su dieta, como comer
fruta y vegetales, pero, explican los autores, para que una vez realizado un cambio, se logre mantener el
comportamiento hasta la etapa de mantenimiento, es necesario que el sujeto se apoye de mecanismos
que sostengan el cambio y no enfocarse solamente en evitar recaidas. Los mismos autores afirman que
comparar el MT de acuerdo a los problemas de tabaquismo no es adecuado, dado que en dicho
problema los procesos de cambio son distintos a los de cambiar dieta o estilos de vida, pues mientras
para el tabaquismo se trabaja bajo la ldgica de evitar recaidas por un cambio radical (dejar el cigarro),
cuando se desea cambiar la dieta, se deben analizar los procesos involucrados en el cambio de etapas,
con la finalidad de intervenir por otros medios ademas de la educacién nutricional.

Ademas se observado que aunque las intervenciones parecieran ser efectivas en relacion a la
promocion de comportamientos para la reduccion de peso, los cambios no se mantienen, es decir que
con el tiempo los cambios comportamentales retornan a su estado de insaludables, Tuah et al. (2011)
ofrecen evidencia al respecto. Estos autores evaluaron la efectividad de las intervenciones dietéticas y
con actividad fisica que utilizaban el MT, y observaron en un total de cinco estudios con intervenciones
de 6 semanas a 24 meses, que no existen pruebas definitivas acerca de la pérdida de peso sostenible.
Ademas de que las pérdidas de peso pueden deberse al uso de varias estrategias y no ha sido posible
evaluar cada una de ellas. Otro dato importante es que si hubo resultados significativos de perdida de
peso con las intervenciones que combinaban actividad fisica y dieta con las evaluaciones segun las

etapas de cambio del MT, aunque la mayoria de los cambios resultan en una pérdida de peso leve



(aproximadamente 2 Kg), lo cual invita a cuestionarse sobre aquellos factores que motivan los cambios
comportamentales, que segun Hardcastle et al. (2015) todavia no son suficientemente conocidos, pues
individuos que estén en etapas distintas a la etapa de precontemplacion son frecuentemente abordados,
dado que se trata de incrementar los bajos niveles de motivacion que pudieran presentar por ejemplo en
la etapa de contemplacion, y de hecho, es la autoeficacia una de las variables que ha demostrado mayor
valor predictivo. Sin embargo, todavia aquellos sujetos que no consideran la necesidad del cambio y
son renuentes al mismo (en la etapa de precontemplacion), no son suficientemente entendidos, por lo
que para intentar promover el cambio en ellos habria que estudiar la posible existencia de variables no
consideradas por el modelo, que de hecho también son de utilidad para entender las fallas de las
intervenciones con base en el MT para la pérdida de peso a largo plazo.

3.4. Modelo cognitivo-conductual

El modelo cognitivo conductual (CC) es un modelo de psicoterapia que cobra fuerzas a finales en la
década de los afios 80 como terapia breve orientada hacia el presente, pero entendiendo la historia de
aprendizaje de la persona intervenida (Gélvez, 2009). Se parte de la premisa sobre que un cambio
conductual se haya mediado por las actividades cognitivas, por lo que la identificacion y la alteracion
sistematica de los aspectos cognitivos desadaptativos tendra como resultado los cambios conductuales
deseados.

Estando al tanto de que la modificacion de héabitos, la implementacion de nuevos
comportamientos y de autocontrol, figuran algunos de los aspectos a mejorar cuando se trata la
obesidad, se ha considerado pertinente mencionar el modelo en cuestion por su amplio uso en el
manejo de cambios conductuales y cognitivos, haciendo referencia a los estados emocionales o
problemas asociados con la obesidad; por ejemplo, la autoestima, la depresion, la ansiedad; etcétera.
Pues para lograrlo la terapia CC pone el acento en “qué deberia cambiar y como puedo hacerlo”, por lo
tanto, las actividades pertinentes involucran solicitar al paciente su automonitoreo en conducta,
pensamientos y sentimientos, de modo que le permita a los individuos buscar otras alternativas que
resulten beneficiosas en su vida, como nuevos habitos alimenticios (Denia, 2011).

Marquez, Armendariz, Bacardi y Jiménez (2008) investigaron varios estudios para comprobar la
eficacia de la terapia CC en la reduccion de peso, demostrando que con esta forma de intervencién se
logran cambios comportamentales que resultan en una pérdida de peso inicial de entre 6 y 10
kilogramos en pacientes obesos (que implica una reduccion aproximada de hasta 10% del peso de los
individuos contemplados en los estudios), esto en un periodo de entre 6 y 18 meses. Sin embargo, los
datos concluyen en que menos de un 50% de los sujetos se mantienen en el peso perdido, haciendo la

sugerencia de que para el logro a largo plazo (mayor a un afio) de reduccién de peso, se deben



contemplar la aplicacion de la mayoria de las estrategias de intervencién usadas en la terapia CC; las
cuales se mencionan a continuacion.
3.4.1. Técnicas utilizadas
El planteamiento global de los tratamientos para la obesidad involucran el cambio del estilo de vida del
paciente en tres aspectos: la conducta alimentaria, la modificacion de vida sedentaria por una con mas
ejercicio fisico y la modificacion de factores emocionales que pueden intervenir en la obesidad (Denia,
2011). Bajo este planteamiento se mencionan las técnicas utilizadas en un tratamiento cognitivo
conductual (Tabla 5).
3.4.2. Intervenciones y resultados
Bajo el modelo psicoterapéutico CC se han realizado numerosas intervenciones con distintas
poblaciones y modalidades. Por ejemplo, Munsch et al. (2008) investigaron la eficacia del tratamiento
CC en padres individualmente en comparacion a un tratamiento con hijos y padres en conjunto. Para
ello participaron nifios de entre 8 y 12 afios edad con un IMC arriba del percentil 85 y sus respectivas
madres, encontrando que en ambas modalidades de la intervencion hubo una reduccion de peso entre el
inicio del tratamiento y tras seis meses del mismo. Ambas modalidades se mostraron igualmente
eficaces, siendo ligeramente mayor el porcentaje de pérdida de peso (en un 2.6%) cuando el
tratamiento involucra Unicamente a la madre. Lo que indica que la terapia individual puede ayudar a
modificar no sélo los héabitos del participante, sino los de otros cercanos.

Por su parte, Rodriguez et al. (2014) realizaron un estudio para evaluar la eficacia de la terapia
CC en adolescentes obesos de 12 a 16 afios de edad de estatus socioecondémico bajo, pertenecientes a la
ciudad de Durango. Para ello clasificd a sus participantes en grupo control y experimental, al segundo
se le aplico el tratamiento, mas apoyo para realizar una dieta hipocalorica y el desarrollo de actividad
fisica, mientras que el primero solo recibi¢ indicaciones sobre la dieta y el ejercicio. Con ello
encontraron que el grupo experimental mostrd significativamente una mayor adhesion a la dieta y
gjercicio, y de hecho también mostraron una reduccién mayor de peso e IMC a lo largo de los 4 meses
de tratamiento que el grupo control. Sin embargo, en cuanto a los niveles de ansiedad y depresion
presentados por un 42.5% y 38.3% de los adolescentes respectivamente, no hubo diferencias
significativas entre los grupos después del tratamiento, lo que podria poner en un duda el papel de la
intervencion de manera integral, es decir la intervencion que contiene estrategias para la disminucion
de sintomatologia depresiva y ansiosa, aunque se resalta la adhesion al tratamiento como factor crucial
de la intervencion. Esto coincidiendo con Torres et al. (2011), quienes también ofrecen evidencia sobre
la eficacia de la terapia CC en la modificacion de habitos en pacientes obesos. Con una muestra de 40

sujetos adultos de entre 25 y 60 afios de edad, se les aplicé el conjunto de técnicas respectivas al



Tabla 5.
Técnicas empleadas en el tratamiento cognitivo conductual de la obesidad

Técnicas Descripcion

Autoregistro Autoregistro de habitos alimentarios y actividad fisica. Identificar
conductas de ingesta que favorecen enfermedad y el sedentarismo

Control de estimulos externos Caracterizacion de rutinas alimentarias inadecuadas: tamafio de la
vajilla, estrategias para la compra de alimentos, ejercicios de
masticacion.

Control de estimulos internos Descubrir comportamientos compulsivos de alimentacién por

alteraciones emocionales Adiestramiento en relajacion muscular y
meditacion sobre pensamientos positivos

Reestructuracion cognitiva Sustituir  aspectos negativos como didlogo interior de
pensamientos automaticos, autodeclaraciones negativas 'y
pensamientos irracionales.

Refuerzo positivo Premiar conductas que ayudan a la consecucion del peso. Apoyo
social o familiar.

Adiestramiento nutricional Alimentacién saludable y equilibrada a través de grupos de
nutrientes. Educacion sobre contenido calrico y elaboracion de
menus.

Actividad fisica Identificacion del sedentarismo. Sugerencia de ejercicios

adecuados para la enfermedad.

Prevencidn de recaidas Distinguir obstaculos y tentaciones y preparacion para superarlos.

Fuente: Abilés, V., Abilés, J., Rodriguez, S., Luna, V., Martin, F, Gandara, N. & Fernandez, S. (2013). Efectividad de la
terapia cognitivo-conductual en la pérdida de peso tras dos afios de cirugia bariatrica en pacientes con obesidad morbida.
Nutricién Hospitalaria. 28, 1109-1114.

tratamiento de la obesidad una vez por semana durante 3 meses de intervencion. Los resultados
sugirieron que ademas de la pérdida significativa de peso corporal en los dos primeros meses, se
produjeron mejoras en: el control de la cantidad ingerible de aceite, revision de etiquetas de alimentos,
picoteo ante un estado de animo bajo, recuento de calorias y consumo de alimentos hipocaléricos. Lo
que indica que efectivamente es la terapia CC la que favorece la modificacion de habitos alimenticios y
de ejercicio, lo cual resulta en una perdida de peso con el paso de los meses.

Por su parte, Garcia, Anton y Martinez (2016), si encontraron eficacia del tratamiento CC con

respecto a la reduccion de la ansiedad y mejora de autoestima en un estudio de caso con una



adolescente de 19 afios con obesidad morbida (IMC 56.68 kg/m2). Con una intervencion de 12 meses
con frecuencia semanal, trabajando los habitos saludables de alimentacion, relajacion, autoinstruciones,
autocontrol, control de estimulos y asertividad; la participante ademas logro perder 8.8 kg durante los 4
meses y reducir notablemente su ansiedad y autoestima, lo que confirma que la terapia CC muestra
eficacia ain con adolescentes con obesidad morbida en las dimensiones de habitos alimenticios, de
actividad fisica y en aspectos emocionales. Esto coincide con el estudio de Thompson (2015) quien
hace énfasis en que un tratamiento que incluye las técnicas CC sumadas a un cambio de habitos de
ejercicio y dieta, demuestra tener mayor eficacia en la pérdida de peso experimentada de cerca de un
90% de los participantes que concluyen el tratamiento.

Ahora, la terapia CC parece ser eficaz en poblaciones de distintas nacionalidades y con una
reduccion temporal de la intervencién, por ejemplo, Tsiros et al. (2008) realizaron una intervencion con
adolescentes australianos de entre 12 y 18 afios de edad, con un programa del mismo tratamiento CC,
pero con solo 10 sesiones semanales. Sus resultados indican que aquellos adolescentes que recibieron
el tratamiento mejoraron significativamente su IMC y su consumo total de energia en cuanto a
carbohidratos, grasas y azlcares en comparacion con aquellos que no lo hicieron (grupo control). Sin
embargo, la intervencion no parecio ser eficaz en cambiar los niveles de actividad fisica. Aunque se
discute que la reduccion del peso fue de solo de un 1.7%, al ser poco tiempo y no haber incurrido en
dietas demasiado estrictas, se considera una gran reduccion. Por otro lado, cabe destacar que aquellos
jévenes en el grupo control también redujeron su consumo promedio de energia, lo que podria deberse
a que el simple hecho de estar siendo evaluados en un programa de pérdida de peso motiva a los
participantes a cambiar sus habitos alimenticios.

Otro estudio que redujo la duracién del tratamiento CC para la pérdida de peso, fue el de
Pimenta, Leal, Maroco y Ramos (2012) quienes intervinieron por 8 semanas a 21 mujeres portuguesas
con una edad promedio de 51 afios y un IMC de 29 de manera individual. Aunque los resultados tras
cuatro meses de seguimiento fueron positivos, pues los participantes perdieron 3.4% de su peso (2.4kg
en promedio); las variables como el estrés, depresion, ansiedad y restriccion dietética no fueron
afectadas por la intervencion, de hecho el peso tampoco fue reducido inmediatamente despues de la
intervencion. Esto llevo a los autores a concluir que un tratamiento CC tiene mejores efectos en una
implementacién de larga duracién. Argumento que tiene sentido en el estudio de Cooper et al. (2010),
quienes en una intervencion de 44 semanas y con una muestra de 151 mujeres adultas con obesidad,
encontraron que las participantes perdieron cerca del 10% de su peso a las 24 semanas de tratamiento y
un 8.9% mas al final de la intervencidn, resultando en un promedio en una pérdida del 9% del peso

inicial. Sin embargo, el problema con respecto a la recuperacién del peso en otros estudios (Marquez,



Armendariz, Bacardi & Jiménez, 2008), también se hizo evidente en este, ya que del total de los
participantes, un 99.3% obtuvo un peso mayor al del final del tratamiento tras tres afios de seguimiento;
al primer afo cerca de la mitad del peso (58%) perdido fue recuperado, y al tercer afio el 88.6% del
peso habia sido recuperado.

Los pacientes con obesidad morbida pueden ser candidatos a procedimientos quirdrgicos como
la cirugia bariatrica que consiste en reducir el tamafio de la camara géastrica limitando el consumo de
alimentos, ademdas puede combinarse con la reduccion de la longitud del intestino delgado
disminuyendo la superficie de absorcion; por lo tanto, las intervenciones psicologicas se realizan para
asegurar el éxito a largo plazo de la cirugia previniendo la recuperacion gradual del peso corporal
(Sierra,Vite & Torres, 2014). Abilés et al. (2013) evaluaron entonces la efectividad de la terapia CC en
cuanto a la pérdida de peso tras dos afios de cirugia bariatrica. Para ello incluyeron pacientes entre 18 y
59 afios con obesidad morbida y se les dio tratamiento durante 3 meses en 12 sesiones. Un 88% de los
pacientes mostraron menor ansiedad y mayor autoestima, asi como menor pérdida de control sobre la
ingesta alimentaria, menor cantidad de planes para comer y ademas perdieron méas del 50% de su peso.
Se entiende que las intervenciones CC resultan eficaces en la mayoria de los casos para perder peso,
independientemente de su poblacién ni el IMC que posean los individuos, aunque en el estudio de
Abiles et al. (2013) la cirugia bariatrica fue un factor que potencia la pérdida de peso, también se han
observado las pérdidas de peso, aunque en menor cantidad en pacientes antes de la cirugia. Por
ejemplo, Sierra,Vite y Torres (2014) en 15 pacientes con obesidad mérbida (IMC promedio inicial de
44.18 kg/m2), antes de la cirugia se les aplicé una terapia CC y se evaluaron sus percepciones de
bienestar y salud general. Gracias a la intervencion los pacientes bajaron en promedio 5.7 kg en cinco
semanas, tiempo que duré la intervencion. Por lo que la intervencion CC grupal de preparacion para
una cirugia bariatrica se asocio a la pérdida de peso disminucién del IMC, asi como a la mejoria en la
percepcion corporal y en actitud al tratamiento manejando la reestructuracion de creencias sobre la

dieta y la importancia de los estilos de vida saludables.



CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial donde existe un exceso de masa de tejido
adiposo, y se mide por medio del indice de masa corporal (IMC), principalmente por su utilidad
(Barquera, Campos, Rojas & Rivera, 2010; Barrera, Rodriguez & Molina, 2013). A lo largo de los afios
diversas disciplinas se han empefiado en descubrir los factores que expliquen el origen de la obesidad y
su mantenimiento, pero arrojando datos aun no determinantes, como es el caso de la afirmacion sobre
el origen hereditario de la obesidad, que si bien actia como un aspecto que probabiliza su aparicion no
la determina (Tejero, 2008). Otros estudios han evidenciado la existencia de sefiales neuroquimicas
que regulan el apetito y el gasto energético (Canizales, 2008), las alteraciones metabolicas debido a los
cambios del ciclo circadiano (Escobar, Gonzalez, Velasco, Salgado & Angeles, 2013), las repercusiones
de la farmacoterapia en los trastornos mentales asociados con la obesidad (Bersh, 2006; Pompa &
Montoya, 2011; Tamayo & Restrepo, 2014), los cambios sociales debidos a la tecnologia vy
entretenimiento (Aguilar, Pérez, Dias de Leon & Cabos, 2011; Martinez & Navarro, 2013), la
influencia publicitaria de la industria alimentaria (Metha, 2007; Rios, Rodriguez y Alvarez, s/f citado
en Socorro, 2014), la correlacion entre las variables Educacion-Ocupacion-Recursos-Obesidad
(Figueroa, 2009; Andreenko, Mladenova & Akabaliev, 2015; Diaz, 2016); entre otras cosas. Sin
embargo, se ha observado que aunque todos estos factores si afectan el desarrollo y mantenimiento de
la obesidad, de nuevo, no la determinan. Por lo tanto, se resalta la importancia de considerar a la
obesidad como un problema de salud multifactorial que debe ser comprendido de manera integral.

La psicologia por su parte, ha tratado de comprender aquellas variables que se relacionan con la
obesidad y sus repercusiones en el comportamiento individual, aunque cabe destacar que los resultados
con respecto a las relaciones entre algunas variables, han demostrado cierta incongruencia entre
estudios, quizas debido a la falta de unicidad en la definicion de las variables que a su vez, va de la
mano con las diversas formas de medicion. Por ejemplo, algunos autores afirman que los rasgos de la
personalidad como la impulsividad tienen relacion con la obesidad y sobrepeso (Bravo del Toro,
Espinosa, Mancilla & Tello, 2011), pero otros que han buscado la misma relacién, con distintos
instrumentos, no encontraron dicha asociacion (Lopez et al., 2012). Lo mismo sucede cuando se ha
intentado asociar la autoestima con la obesidad, pues el término parece tener muchas acepciones, y
hasta se ha llegado a considerar un concepto que se constituye por varios aspectos (Alvarado, Guzman
& Gonzélez, 2004), por lo que no podria considerarse una variable. Esta falta de consenso pone en
controversia los datos, pues algunos autores han asociado la baja autoestima con la obesidad (Alvarado,
Guzman y Gonzélez, 2004; Olivares, Bustos, Moreno, Lera & Cortez, 2006), pero otros encuentran

resultados opuestos en dicha asociacion al comparar personas sin obesidad y personas con obesidad y



sus respectivos niveles de autoestima (Sanchez & Ruiz, 2015).

Por otro lado, se destacan variables que si han sido asociadas en todos los estudios revisados de
manera consistente, por ejemplo el estrés (Ogden, 2003 citado en Torres et al., 2009; Bustos, Romero &
Campos, 2011) y las emociones que pueden llegar a afectar el control de la ingesta, haciéndola mayor o
menor segun la historia individual (Sdnchez & Pontes, 2012), considerando el conocido comer
emocional, que es definido como el comer como respuesta a diversas emociones negativas como la
ansiedad, tristeza o soledad (Ozier et al., 2008). Otro ejemplo, esta en las habilidades sociales de los
individuos que se han relacionado con el desarrollo y mantenimiento de la obesidad, pues su carencia
lleva a una mayor ansiedad y retraimiento social (Lacunza, Caballero, Salazar, Sal & Filgueria, 2013),
lo cual a su vez resulta en un incremento en la ingesta de alimentos por compromiso social, por
ejemplo se destaca la falta de habilidad para decir no ante situaciones como: una invitacion a comer o
comer solo por sentir pena con las demas personas (Resendiz et al., 2015).

Otro de los aspectos consistentes, son los habitos alimenticios y estilos de vida que juegan un
papel primordial en las intervenciones psicolégicas, destacando las influencias culturales en cuanto a
practicas y costumbres alimentarias, pues dependiendo la cultura la alimentacion bésica varia, del
mismo modo que las formas de entretenimiento (Ortiz, Vazquez & Montes, 2005); la accesibilidad de
alimentos energéticamente densos y poco saludables, ya sea por la ocupacion de los individuos o por el
estatus econémico (Quirantes, Lopez, Herndndez & Pérez, 2009; Cuba et al., 2011; Mfrekemfon &
Okey, 2015); la influencia familiar, que incluye la de personas encargadas de la seleccién y preparacion
de alimentos en el hogar (Troncoso & Armaya, 2009 ; Gonzalez et al., 2012); y las conductas
parentales con respecto a estilos de crianza; para el desarrollo de obesidad en el caso de los nifios
(Alzate & Cénovas, 2013).

Es necesario mencionar, que la psicologia de la salud ha hecho grandes aportaciones al
entendimiento de la obesidad, bajo intervenciones y explicaciones con base en distintos modelos: 1) El
modelo de creencias en salud ha resultado atil en un conocimiento de los estigmas y creencias de los
sujetos obesos y con normopeso respecto a la obesidad, pero se ha evidenciado que existen fallas en los
programas de prevencion por su caracter meramente informativo que no incitan a la accion a pesar de
transmitir correctamente los contenidos, pues aunque los individuos dicen conocer lo que hay que hacer
y como hacerlo, no lo ponen en practica (Moreno & Roales, 2003; Meda, Torres, Cano & Vargas, 2004;
Melguizo & Alzate, 2008; Schnel, 2014). 2) EI modelo de autoeficacia ha permitido entender que no
todos los sujetos se consideran capaces de tomar accion, generando asi una falta de adhesion a
tratamientos debido a la dificultad que presenta la restriccion de conductas habituales (Alvarez &

Barra, 2010), y la falta influencia que ejerce el apoyo social entre la autoeficacia y la adherencia al



tratamiento (Martos, 2016). 3) El modelo transtedrico aporté una explicacion con respecto a las etapas
de cambio en el control de peso, que permite la creacion de nuevas formas de intervencion y programas
de prevencion que promuevan un avance por etapas (Castillo & Kain, 2010; Rodriguez & Garcia,
2014), pues en varios estudios se ha hallado que las intervenciones sanitarias con respecto a la
obesidad han apuntado a proporcionar informacion sobre las consecuencias que tendria la obesidad, lo
cual se ve reflejado en que los individuos no se ubiquen en la etapa de la precontemplacion, pero
todavia no se ha logrado intervenir apropiadamente para la ejecucion de acciones y mantenimiento
(Lopez et al. 2008; Meléndez, Olivares, Lena & Mediano, 2011) y 4) EI modelo cognitivo-conductual
que ha realizado un tratamiento para la reduccién de peso y ha resultado efectivo de manera consistente
en cuanto al cambio conductual en los pacientes con obesidad, obesidad morbida y sobrepeso, sean
adolescentes o adultos, mediante técnicas como el autorregistro de actividad fisica y contenidos
caldricos, relajacion, autoinstrucciones, reestructuracion cognitiva, control de estimulos, educacion
nutricional, programas de reforzamiento y autocontrol (Marquez, Armendariz, Bacardi & Jiménez,
2008; Tsiros et al., 2008; Cooper et al., 2010; Torres et al., 2011; Pimenta, Leal, Maroco & Ramos,
2012; Abilés et al., 2013; Rodriguez et al., 2014; Sierra,Vite & Torres, 2014; Garcia, Anton &
Martinez, 2016). Sin embargo, cabe mencionar que las intervenciones CC aunque han sido efectivas,
solo han logrado cambios comportamentales que resultan en una pérdida del peso inicial y no en un
mantenimiento del mismo, es decir, que los individuos reducen hasta en un 10% su peso inicial a lo
largo del tratamiento, pero cuando éste termina, en periodos mayores a un afio (post-tratamiento), se da
una recuperacion gradual del peso que habian perdido. Lo anterior se ha observado
independientemente de la duracién del tratamiento, sea breve de 3 meses; utilizando estrategias como
el establecimiento de metas, automonitoreo, educacion nutricional, administracion de tiempos para
actividad fisica, solucién de problemas y autoinstrucciones (Tsiros et al., 2008; Pimenta, Leal, Maroco
y Ramos, 2012); o de larga duracién (hasta 12 meses) incluyendo todas las técnicas usadas para el
tratamiento de la obesidad como la reestructuracion cognitiva, control de estimulos internos y externos,
etcétera (vedse Tabla 5). Cooper et al. (2010), demostré que al término de una intervencion de 44
semanas, en un periodo de 3 afios (post-tratamiento) el 99% de los pacientes intervenidos, en vez de
continuar con una reduccién del peso, habian incrementado su peso con respecto al que puntuaron al
término de la intervencion.

La obesidad entonces es un problema que todavia continta sin tener una solucién definitiva,
pero con un amplio panorama de las influencias en su desarrollo y mantenimiento, se pueden crear
nuevas intervenciones sanitarias que consideren la individualidad de los sujetos, con respecto a su

interaccion con el medio e historia, bajo sus condiciones culturales, sociales y la influencia bioldgica.



La teoria interconductual ha logrado esclarecer las disputas conceptuales con respecto a lo que
el psicélogo debe estudiar, es decir, ha logrado conceptualizar “lo psicologico” con base en un
entendimiento de que distintos factores de orden social, cultural, biol6gico, etcétera; no son reductibles
al analisis psicoldgico, pero que influyen en la actividad humana de manera sincronica, dejando a un
lado la linealidad de los modelos psicologicos y abriendo paso al pensamiento multidisciplinar en
cuanto a los problemas humanos. Asi, la Psicologia a la luz de esta teoria, se ocupa del
comportamiento, es decir, de todos los elementos que influyen para que un sujeto particular, con una
historia interconductual, caracteristicas, condiciones y capacidades singulares, se comporte de
particular manera con determinadas personas, teniendo efectos en su relacién con otros (Rodriguez,
2002).

Bajo este entendimiento, la solucion a los problemas nacidos de una falta de consenso ante la
conceptualizacién de las variables asociadas con la obesidad también es ofrecida por la teoria
interconductual, pues segun Ribes (1990) no todos los verbos designan acciones, y por lo tanto, intentar
estudiar bajo la misma categoria légica los estados biolégicos o emocionales, circunstancias de
ocurrencia, tendencias, morfologias de conducta, etcétera; aunado a una explicacion mediante
conceptos que designan instancias internas, es caer en errores categoriales, e incluso como en el caso de
la autoestima, entrar en los juegos de lenguaje equivocados: “un juego del lenguaje es identificar los
términos, expresiones, usos y contextos. Identificar errores categoriales es identificar un juego del
lenguaje jugado con las reglas de un juego distinto” (p.57). Aunque cabe destacar que con lo anterior
no se niega la existencia de los eventos, sino que se incita a su reubicacién ldgica.

No se trata entonces de buscar causales determinantes de la obesidad, sea en la genética, en las
estructuras socioculturales, modos de interactuar o emociones que actien como tal, esto mediante
conceptos ambiguos sujetos a muchas interpretaciones. Mas bien, se busca la estructuracion de
categorias de analisis con correspondencia referencial univoca que permitan un entendimiento
apropiado y avances cientificos. Ribes, DiazGonzalez, Rodriguez y Landa (1986) propusieron por
ejemplo, el anélisis contingencial como metodologia de analisis y cambio de comportamiento humano
individual, para el cual se construyeron diversas categorias de andlisis incluyendo aquellas que
contemplan factores disposicionales, éstas en particular permiten explicar, entre otras cosas, los
conjuntos de eventos que no entran en contacto directo con la interaccion organismo-ambiente, por lo
que no constituyen una relacion sino que afectan las caracteristicas de la misma, probabilizando
funciones especificas. Por ejemplo: las circunstancias sociales, lugares, objetos, acontecimientos
fisicos, conductas socialmente esperadas, competencias para cumplir con lo socialmente esperado,

inclinaciones, propensiones, tendencias, etcétera. Esta metodologia permite el andlisis de la conducta



del individuo, en la cual muchos de los factores asociados con la obesidad mencionados en esta
revision, pueden ser revisados en las categorias légicas que les corresponde, ello sin reducir la
influencia de cada uno, o asignarlos a instancias internas evitando asi una linealidad causal. Gracias a
metodologias de este tipo es posible entender la dimension psicoldgica del tema que aqui nos ocupa,
por lo que se sugiere mas investigacion bajo la dptica interconductual, que actualmente ya se puede
apoyar del modelo psicoldgico de la salud de Ribes (1990), por ejemplo, para el anélisis de
comportamientos de prevencion y riesgo. Sin embargo, la explicacion de dicho modelo excede los
propdsitos de la presente investigacion, y por ello solo se invita a que en futuras investigaciones con
base en dicho modelo, se realicen andlisis tedricos y practicos con respecto a la obesidad y otras
probleméaticas de salud que permitan un desarrollo de instrumentos de evaluacion Utiles en
intervenciones y plantear nuevas estrategias para el fomento de comportamientos saludables a modo

de prevencion.
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