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MARCO TEORICO

Adolescencia, se refiere a la representacion que cada sociedad hace sobre la
transicion entre la infancia y la vida adulta; por tanto, es un concepto
socialmente construido y, como tal, varia segun el momento historico, la
cultura y las circunstancias.’

La salud de adolescentes (10 a 19 afios de edad) y de jovenes (15 a 24 afios
de edad) es un elemento clave para el progreso social, econémico y politico
de todos los paises y territorios de las Américas. Sin embargo, con
demasiada frecuencia las necesidades y los derechos de las y los
adolescentes no figuran en las politicas publicas, ni en la agenda del sector
salud, excepto cuando su conducta es inadecuada. Uno de los factores que
contribuye a esta omision es que éstos en comparacion con los nifios y los
adultos mayores, sufren de pocas enfermedades que ponen en riesgo sus
vidas." No obstante, aunque gran parte de los habitos nocivos para la salud
adquiridos durante la adolescencia no se manifiestan en morbilidad o
mortalidad durante la adolescencia misma, si lo hacen en anos posteriores.2
De hecho, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 70% de
las muertes prematuras en el adulto se deben a conductas iniciadas en la

adolescencia

La adolescencia, como grupo de poblacion que requiere
atencion a la salud, ha sido caracterizada para fines operativos del Programa
de Accion “Salud de las y los Adolescentes” en dos grupos de edades, de 10
a 14 afios, adolescencia temprana y de 15 a 19 afios, adolescencia tardia. 2

Los servicios de salud hacia adolescentes, encaminados al desarrollo de la
poblacion entre los 10 y los 19 afios de edad, proveen en la actualidad de
vacunacion, suplementos y dotacion de micronutrientes a las adolescentes
asi como atencion general con 11 de las 14 acciones del Paquete Basico de
Servicios de Salud, dependiendo de la regién en donde se atienda a la
poblacién abierta. * Trabajan teniendo como unidad de atencion a la familia;

sin embargo, se hace énfasis en la adolescencia, en la atencion del motivo



de consulta, mas la consejeria integral y la referencia y canalizacion de
casos, incluyendo aquellos para orientacion sexual y reproductiva.

La poblacion de adolescentes escolarizados se atiende combinando los
programas de salud escolar con el de adolescentes, para cambiar el
paradigma de

la atencion fija en unidades de salud por la atencion integrada (holistica)
desde la escuela, en donde se fijan acciones concretas desde el aula, para la
deteccion oportuna de riesgos, mas algunos dafos a la salud que afectan el
aprendizaje. Los problemas de salud se comentan con los responsables de
las y los adolescentes

y se canalizan al servicio de salud. La atencion de las deficiencias de la vista
y del oido tiene un apoyo adicional por parte de organizaciones civiles que

dotan gratuitamente lentes y aparatos auditivos.

Aspectos demograficos

En el ambito mundial, adolescentes y jévenes (10 a 24 afos de edad)
representan la cuarta parte de la poblacién; alrededor de 1 700 millones de
personas se encuentran en este grupo de edad, de los cuales 85% viven en
los paises en desarrollo.

Adolescentes y jovenes representan 30% de la poblacion de las Américas,
Se estima que entre 1960 y 1990, el numero de adolescentes de 10 a 19
afios de edad aumentd 138% en la Region 3. °

En Meéxico la poblacion de este grupo de edad se ha incrementado
considerablemente a partir de la segunda mitad del siglo XX en numeros
absolutos. En 1950, la poblacion total de México era cerca de 25.7 millones
de personas y la poblacion adolescente y joven era de casi ocho millones, la
cual alrededor de 31% de la poblacion total (22% de la poblacion
adolescente y 9% la poblacién joven).®

De acuerdo con el censo 2000, en México 21.3% de la poblacion es

adolescente. Viven 29.7 millones de adolescentes y jovenes (20.7 millones



de adolescentes entre 10 y 19 afos de edad; 9 millones e jovenes de 20 a 24

afios de edad). ?

Alimentacién

Los ninos menores de 12 anos en el norte, y en la Ciudad de México y las
areas urbanas tuvieron la ingestion mas alta de grasa y proteinas y la mas
baja de fibra mientras que los nifios del sur, de las areas rurales, los
indigenas y aquellos pertenecientes al grupo socioecondmico mas bajo,
tuvieron la ingestion de fibra mas alta y la mas baja de grasas. La ingestion
de carbohidratos en los nifios fue mas alta en el sur para ambos grupos de

edad y mas alta en las areas urbanas.’

Sobrepeso

Una enfermedad neuroquimica, cronica, recidivante, evolutiva y mortal,
caracterizada por el aumento porcentual de la cantidad de tejido adiposo
para el sexo y la edad. ®

El sobrepeso y la obesidad son la causa de una interaccion entre los genes y
el ambiente, que se caracteriza por un desequilibrio de energia debido a un
estilo de vida sedentario, un consumo excesivo de energia o ambos.

Algunos casos de obesidad tienen origenes hormonales, pero la gran
mayoria se puede atribuir a un exceso de comida, que en una alta proporcién
se puede decir que es un problema de habitos.®

Otro factor que ha contribuido a la obesidad fisica es la pobre actividad fisica,

se ha visto que los escolares ven 16.5 horas por semana la television.

La obesidad infantil ha sido identificada como la mayor amenaza en la salud
de los nifios en Estados Unidos. La prevalencia de obesidad en nifios de 6 a
17 afios (indice de masa corporal por arriba percentila 95 se estima en 11%
aproximadamente, con una adicional 14% de sobrepeso con IMC de 85 a

percentila 95. Estas prevalencias han incrementado dramaticamente de



1963-1970, durante dicho periodo solo el 4-4.5% de la poblacién de 6 a 17
afios de edad tenian sobrepeso. ™

El sobrepeso es un problema que ha ido en aumento, segun los datos
preliminares de la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 a nivel nacional
en el grupo de 5 a 11 afos de edad, una de cada cinco personas de este
grupo poblacional presenta sobrepeso u obesidad, los que se presentan con
mayor frecuencia en las zonas urbanas. La prevalencia nacional de
sobrepeso y obesidad fue de 19.5%. Las prevalencias mas altas se
encontraron en la ciudad de México (26.6%) y en la region norte (25.6%) '".
En un estudio realizado en Ecuador el exceso de peso afecta al 21,2% de los
adolescentes; sobrepeso, 13,7% y obesidad 7,5%. '

En Espafia en el afio 2000 un 17.5% y 16.4% de los jévenes evaluados
presentaban sobrepeso y obesidad. Entre los afios 1994 y 2000 se ha
observado un incremento. Del total de jévenes obesos en el afo 2000, el
31.8% ya lo era 6 afios antes. '

Quince por ciento de los jévenes canadienses de 11 a 16 afios tienen
sobrepeso y 4.6% son obesos. Esta prevalencia es mayor en muchachos
que en muchachas. Con correlacion con bajos niveles de actividad fisica y
altas horas viendo televisién. '* Colegialas ecuatorianas de 12 a 19 afios
8.3% presentaron sobrepeso y 0.7% obesidad '°. Esta prevalencia en
aumento deberia causar preocupacion, la obesidad es no solamente un
predictor de una disminucién de la longevidad,'® (sino también un factor de
riesgo conocido para hipertension y la enfermedad cardiovascular
relacionada, " dislipidemia, diabetes mellitus y apnea severa durante el
suefio).'® La asociacion de la obesidad con enfermedades de tan alto costo
le confiere un impacto significativo en el costo para la sociedad. La obesidad
represente entre un 2 a un 8 por ciento del total del gasto en salud,
dependiendo de las definiciones nacionales, y la prevalencia y variaciones de
los mecanismos de financiamiento.' la obesidad conlleva inmensos costos
personales para los individuos afectados, en términos de educacion y

empleo, cuidado de la salud y relaciones sociales. %°



En Inglaterra, por ejemplo, las ultimas cifras oficiales muestran que la
proporcion de personas con edades entre 16-64 afos clasificadas con
sobrepeso se incrementd entre 1994 y 1998 en el caso de los varones 58 por
ciento a 63 por ciento, y para las mujeres de 49 por ciento a 53 por ciento.6.
La proporcion de hombres obesos aumentd de 14 por ciento a 17 por ciento,
y el de mujeres obesas de 17 por ciento al 21 por ciento. '

En Dinamarca, la prevalencia de obesidad entre los jévenes acudiendo a los
puestos de reclutamiento militar se ha incrementado casi 50 veces de 0.1 a

4.5 por ciento.??

Evaluacion del sobrepeso

Durante mucho tiempo las tablas estandar para medir el peso corporal,
basandose en la estatura, edad y el sexo, eran las mas utilizadas. Sin
embargo no tomaban en cuenta el hecho de que el peso corporal puede
variar en personas de la misma edad y estatura por un factor muy importante
como la complexién ésea.

Es por esto que mas tarde surgen las tablas en las que se deja de tomar en
cuenta la edad y en estas nuevas tablas el peso se da en relacién con la
estatura, el peso y la complexion dsea.

Otra de las maneras para la evaluacién del sobrepeso es la de Quetelet,
también conocido como indice de masa corporal (IMC). La cual se basa en la
observacion de que, una vez que el crecimiento ha terminado, el peso
corporal de individuos de ambos sexos es proporcional al valor de la estatura
elevado al cuadrado: peso en Kg. entre estatura en metros al cuadrado Una
de las principales ventajas de IMC es que no requiere de tablas de
referencia. Otra de sus ventajas es su alta correlacién con la grasa corporal
y la baja correlacién con la estatura, lo cual lo hace sumamente util. #* 24Y 2%
La transicidn nutricional responsable de la obesidad. Se ha visto que el
indice de masa corporal y riesgo de obesidad aumentaron por cada racién

adicional de bebidas azucaradas. La mayor parte de los adolescentes (65%



de las nifas y hasta un 74% de los nifios) consume refrescos diariamente,

gue en su mayor parte son edulcorados con azucar.?®

Circunferencia cintura

El indice de masa corporal es el mejor indicador antropométrico para realizar
el diagnostico, ya que se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal
tanto en los nifilos como en los adultos. Pero no permite discriminar su
distribucion. Las complicaciones metabdlicas y el riesgo cardiovascular de la
obesidad se asocian con el porcentaje de la grasa visceral, manifestada
clinicamente como obesidad central o abdominal.

En los adultos se ha demostrado por métodos indirectos y directos que la
medicién de la circunferencia de la cintura refleja la grasa abdominal con
mayor sensibilidad y especificidad que otros indicadores (relacién
cintura/cadera, cintura/talla, IMC).

Recientemente se ha comenzado a estudiar la medicion de la cintura en los
nifos prepuberes y puberes de ambos sexos y su correlacion con el
sindrome metabdlico actual y con los riesgos de enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares del adulto. Los resultados de los estudios de Brasil,
Espafa, Estados Unidos, Inglaterra e Italia demuestran que, en los nifios y
los adolescentes, la circunferencia de la cintura es un buen indicador de la
obesidad central, con utilidad clinica y epidemiolégica. La medicion de los
pliegues cutaneos es dificil y del resorte del especialista, ademas la
sensibilidad es menor que el indice de la circunferencia de la cintura. La
circunferencia de la cintura en los nifios y los adolescentes es un buen

predictor de las complicaciones metabdlicas y de riesgo cardiovascular. " 2®

29,30y 31)

La obesidad en adolescentes es un problema de salud publica que va en
aumento en México y a nivel mundial. La obesidad morbida en este grupo de
edad ha creado la generacién extra-extra grande, esta condicion es muy
seria, llena de comorbilidades graves, que acortan la esperanza y calidad de

vida. &



Epidemiolégicamente el agente que propicia la obesidad en huéspedes
susceptibles es la comida; como las “comidas rapidas” y las de alto contenido
caldrico. Ademas incluye la inactividad que conlleva la excesiva permanencia
frente a la television. % 32

Grupos vulnerables para tener exceso de peso ante el medio ambiente

» Adolescentes con trastornos en la alimentacién (bulimia, comedores
compulsivos).

» Genéticamente susceptibles para la obesidad en edades pediatricas.

» Hijos de ambos padres obesos, diabéticos o con los dos problemas.

» Discapacitados fisicos, mentales o de formas mixtas con alimentacién
“normal” (bajo gasto cal6rico).

» Normales con alimentacion anormal.

» Normales con cambios en el estilo de vida.

» Descendientes de familiares con sindrome de resistencia a la insulina

» Nifios de bajo peso para la edad gestacional o prematuros (cambios en
programacion “imprinting”).

» Nifos menores de tres meses ablactados y que reciben comida
inadecuada para su edad: sustitutos de leche con férmulas hipercaléricas.
Prevalencia de obesidad mérbida. En adolescentes este tipo de obesidad se
ve entre 2 y 5% de los masculinos y en 6 a 7% de las femeninas. El
incremento en la mortalidad a este nivel se calcula en 6 a 12 veces. ®
Estudios de seguimiento como el Harvard Growth mostraron que el
sobrepeso en adolescentes incrementa la mortalidad para enfermedad
coronaria, cancer colorectal, e incrementa la morbilidad de estas
enfermedades incluyendo gota y artritis. 3> 34

Consecuencias psicosociales. Los nifios y adolescentes obesos pueden
encontrar discriminacion que inicia desde edades tempranas. Las nifias
obesas reportan que han recibido comentarios negativos a causa de su
peso.* La insatisfaccién con su imagen corporal es frecuente. Algunas
adolescentes obesas se describen como “horribles y despreciables”, un

estrés severo puede ser doloroso y tormentoso.



Bruche describe las consecuencias psicosociales de la obesidad en nifios:
Obesidad es una seria desventaja en la vida social de unos nifios, mas aun
en adolescentes. La obesidad no tiene la “dignidad” de otras enfermedades,
y no siempre es tomada en serio, incluso por adultos.

Las detrimentes consecuencias de una pobre autoestima incluyen un
significativo incremento de tristeza, soledad y nerviosismo en adolescentes
obesos comparados con los que no son. Los individuos obesos son mas
dados a engancharse con conductas de riesgo como consumo de tabaco y
alcohol.

Consecuencias econdmicas. En muchos paises, la obesidad se lleva del 2 al
4% el total de costo de cuidado de la salud.*®

Una de los problemas generados con la obesidad es la intolerancia a la
glucosa, un estudio reporta una prevalencia del 25% de nifios obesos (4 a 10
afios) y de 21% en adolescentes (11 y 18 afios) ¥

La presencia de obesidad, es el marcador tipico mas frecuente de la diabetes
tipo 2, con mas del 85% de estos nifios con sobrepeso u obesidad al
momento del diagndstico. Hasta el 24% de los nifios con diabetes tipo 1
tienen obesidad al momento del diagndstico. %

En la pubertad, en el sexo femenino aumenta la grasa corporal con
acumulacion en la regién glutea, mientras que en los varones disminuye la
grasa corporal, pero su acumulacion es central. Es el depdsito de grasa
visceral el que aumenta el riesgo cardiovascular, por ello el riesgo de
persistencia de la obesidad es mayor en las mujeres adolescentes, pero el
riesgo de mortalidad asociada con la obesidad es mas alto en los varones.
Multiples estudios demuestran que tener sobrepeso en la infancia y la
adolescencia se asocia de manera significativa con resistencia a la insulina.
El 4.2% de los adolescentes de entre 12 y 19 afos tienen criterios de
sindrome metabolico.>* *° ¥ 4! La presencia de sobrepeso-obesidad es un
riesgo para el incremento de los niveles de colesterol, triglicéridos y cambios

en la tension arterial 4! 42Y43



Cada vez mas personas buscan medios para tratar los problemas de
obesidad que en la mayoria de las veces no son supervisadas, cremas de
reduccion, programas de reduccion de peso, y en su limite mas grave hasta
enfermedades serias como la bulimia y la anorexia. ** > *® Sin embargo, uno
de los aspectos mas importantes que se debe tomar en cuenta para tratar a
estas personas, es su autoestima, pues esta se relaciona con los problemas
emocionales mas comunes que se presentan en las personas con
sobrepeso, como son la depresion, la inseguridad, la frustracion, la ansiedad

y la insatisfaccion etc. 4748 49Y50)

Tratamiento

La obesidad como trastorno cronico, es uno de los mas refractarios al
tratamiento. La gran mayoria de las personas obesas poseen la tendencia a
continuar ganado peso si no se tratan y a recuperar el peso perdido luego de
un periodo de tratamiento. Los tratamientos no han mostrado ser muy
eficaces y las recaidas son frecuentes. Controlar la obesidad parece ser un
asunto dificil. EI comienzo precoz de la obesidad durante la infancia y la
adolescencia y los antecedentes familiares son indicativos de un peor
prondstico. °

Los métodos de tratamiento tradicionalmente aceptados en consensos
nacionales e internacionales en esta subpoblacion, prescriben dieta, ejercicio
y cambios en el estilo de vida, con resultados modestos y temporales en
forma universal. La administracion de medicamentos en menores de edad,
aunque con peso, talla, superficie corporal o IMC de adultos no ha sido
aceptado. Los métodos de tratamiento tradicionalmente aceptados en
consensos nacionales e internacionales en esta subpoblacion, unicamente
prescriben dieta, ejercicio y cambios en el estilo de vida, con resultados
modestos y temporales en forma universal. La administracién de
medicamentos en menores de edad, aunque con peso, talla, superficie

corporal o IMC de adultos no ha sido aceptado. La obesidad es una

10



condicion muy seria, llena de comorbilidades graves, que acortan la
esperanza y la calidad de vida. *°

Debiera considerarse el “bypass gastrico por laparoscopia en la adolescencia
tardia, especialmente si ya existen problemas como diabetes, hipertension,
dislipidemia. % %3

Abordaje Cognoscitivo

La imagen corporal o se la imagen mental que tenemos de nuestro propio
cuerpo, es un fendbmeno perceptual, de comportamiento afectivo y cognitivo.
Es una construccion multidimensional que abarca como el sujeto ve, piensa,
experimenta y siente acerca del tamafno de su cuerpo y peso. Los disturbios
en la imagen corporal son una de las alteraciones psicolégicas mas
frecuentes en los obesos y estan relacionados con una baja autoestima y un
poco efectivo funcionamiento psicosocial. >*

El trastorno de la imagen corporal esta caracterizada por una diferencia entre
lo que expresa el sujeto y la realidad de su propio cuerpo. %

Una distorsion de tipo perceptual seria la incapacidad para externar la
superficie, las medidas y el tamafo de su cuerpo ya que generalmente las
subestiman. °°

Otra de orden cognitivo seria la sensacion exagerada de fealdad y la
dificultad en calificar las sensaciones internoceptivas, verbalizar los
sentimientos y discriminarlos. Estas personas presentan mayor preocupacion
e insatisfaccion por su cuerpo sienten verglienza por su figura lo que influye
adversamente sobre la calidad de vida del sujeto. Poseen también
sentimientos de culpa por no poder controlar su peso. Describen a sus
cuerpos como feos, grotescos y despreciables y creen que los otros los
observan con hostilidad y desprecio. °’

Modificacion de la conducta.

Algunos comen porque estan enfadados o deprimidos y otros porque “es la
hora de comer”, independientemente de su propio apetito o saciedad.
Muchas personas comen cuando se hallan ante alimentos especialmente

atractivos, incluso aunque no tenga hambre. Estos habitos dietéticos han

11



llevado a algunos terapeutas a incluir modificaciones conductuales como la
piedra angular del tratamiento de la obesidad. El objetivo es conseguir
cambio los habitos de alimentacion diarios y mantener un estilo de vida que
perdure mas alla del periodo de adelgazamiento. Mediante las técnicas
conductuales las personas obesas comprenden mejor porque empiezan a
comer, como eligen lo que comen y por que dejan de comer. Los pacientes

aprenden un método para controlar su propia conducta alimentaria. ©7: %8 %960

y 61)

Medicamentos

La prescripcion de un cambio en el estilo de vida (dieta, actividad fisica y
conducta) es un prerrequisito de cualquier tratamiento farmacologico, solo la
falla de un programa formal o la persistencia de una honorabilidad severa a
pesar de la modificacion en el estilo de vida.

La adicion de sibutramina a un programa conductual mejora
significativamente la pérdida de peso en nifos y adolescentes, de igual

manera a mostrado eficacia el uso de orlistat. 5% 6

Salud Mental

Accidentes (especialmente de trafico) suicido y violencia de otros son las
primeras causas de muerte en individuos entre los 10 y 19 afios (OMS 1993)
“ .conductas de riesgo no son solo un riesgo para la salud. Un posible
antecedente de conducta riesgosa en el adolescente es la baja autoestima.
Algunas teorias sugieren que el incremento de la autoestima en
adolescentes puede protegerlos contra conductas de riesgo.®* ®° Los
problemas de salud mental se han incrementado drasticamente en las
ultimas décadas; los datos disponibles indican que los problemas mentales
estan entre los que contribuyen a la carga global de enfermedades y
discapacidades. Los nifios y adolescentes, entre otros, constituyen un grupo
que vive en condiciones o circunstancias dificiles que los ponen en riesgo de

ser afectados por algun trastorno mental. Se reporta que la depresion, los
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intentos suicidas y la ansiedad, se encuentran entre los trastornos mas
frecuentes. %

Entre 11 y 33% de jovenes de la Region de Latinoamérica y el Caribe refiere
tener algun problema de salud mental.

Cifras del INEGI muestran que ‘“lesiones auto infligidas intencionalmente
(suicidios)” fue la 72. Causa de muerte en mujeres de 10 a 14 afos en el
2000 y para los varones de mismo rango de edad fue la 62.°

Autoestima

Definiciéon de autoestima: es la evaluacidon que hace una persona de si
misma. Es la suma de integrada de la confianza y el respeto en uno mismo
con efectos sobre los procesos de pensamiento, los valores, los objetivos y la
conducta de las personas.>°

Se define también como el sistema interno de creencias y la manera como se
experimenta la vida. La autoestima esta constituida por sentimientos
aprendidos y pensamientos que afectan todo lo que uno hace ya se de
manera positiva 0 de manera negativa, se nace con la capacidad de tener
sentimientos positivos pero es posible aprender lo contrario, a no aceptar los
atributos personales a través de la practica y experiencias de la vida " Es
por esto que es muy importante que desde la infancia se procure reforzar de
manera positiva el desempeio de las personas y evitar los comentarios
negativos que a la larga son los causantes de una autoestima deficiente.
Existen las buenas y las malas conductas, pero no seres humanos buenos o
malos. Podemos considerar nuestras caracteristicas, pero no nuestro yo. La
autoestima, es esa capacidad de gustarse y de respetarse a uno mismo tanto
si gana como si pierde.®®

Virginia Satir comenta que “no existen genes que trasmitan el sentido de
valor propio, esto se aprende. Y es el seno familiar donde se aprende”.®®
Otros autores como Branden, coinciden en que la autoestima es de suma
importancia para el desempeno de los seres humanos, afirma que la

autoestima es la clave del éxito o del fracaso. Menciona también que la
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autoestima tiene dos componentes: la confianza en uno mismo; y un
sentimiento de valor personal que puede definirse como el respeto por si
mismo. A lo que lo lleva a definir la autoestima como la suma de la confianza

y el respeto por si mismo. °

Niveles de autoestima.

Branden menciona que para comprender psicologicamente a alguien, hemos
de entender la naturaleza y grado de su autoestima. Existen pruebas
psicolégicas especiales para medir la autoestima en cuestion de grados y la
dividen en tres niveles principales: autoestima alta, autoestima media y
autoestima baja. *°

La autoestima elevada se relaciona con tener un sentido positivo del propio
valor de una persona, la disposicion para asumir la responsabilidad de los
sentimientos, deseos, pensamientos, aptitudes, e intereses propios a aceptar
los atributos personales en general y actuar en consecuencia.’’ Es decir se
tiene la capacidad de gozar y enfrentar de manera positiva las experiencias
que se presentan en la vida.

La autoestima es uno de los pilares fundamentales sobre el que se construye
la personalidad desde la infancia, y uno de los mas potentes predictores del
grado de ajuste psicolégico durante la adolescencia y la adultez.
Probablemente, de los tres periodos en los que la mayoria de los autores
segmentan la adolescencia, la etapa inicial sea la que incluya mas cambios y
tareas evolutivas —aceptar los cambios fisicos asociados a la pubertad,
desvincularse de los padres, pasar de primaria a secundaria- por lo que es
razonable que se en la adolescencia inicial cuando se encuentre los niveles
mas bajos de autoestima.

Parece que en este momento, determinados aspectos cobran una gran
importancia para la valoracién que el adolescente hace de su persona, asi
por ejemplo, la apariencia fisica se convierte en un aspecto central de la
autoestima en estos afnos, sobre todo durante la adolescencia inicial y

especialmente en las chicas.”
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La autoestima es un factor relevante en el desarrollo, especialmente en los
aspectos de personalidad, adaptacién social y emocional, asi como en la
salud mental en general. Una baja autoestima se asocia con estructuras de
personalidad depresivas y narcisistas, timidez y ansiedad social, asi como
una alteracién en la capacidad de evaluar sus fortalezas y debilidades,
tendiendo a distorsionar la imagen de si mismos. La autoestima influye sobre
aspectos como la adaptacion a situaciones nuevas, niveles de ansiedad y
aceptacion de otros, rendimiento escolar, relaciones interpersonales,
consumo de drogas, embarazo en adolescentes y resiliencia. "> ">

Por autoestima entendemos la autoevaluacion que el individuo hace y
mantiene de forma persistente sobre si mismo: se expresa en una actitud de
aprobacion o reprobacion e indica hasta donde él se siente capaz,
significativo, exitoso y valioso. La autoestima es un juicio personal de valor
que se expresa en las actitudes que el individuo tiene de si mismo. Es el
grado relativo de valoracion o aceptacion con que las personas perciben su
autoimagen. Estas percepciones incluyen la imagen de si mismo en
comparacién con otros (percepcion de si). La imagen que percibe que los
otros tienen de él (percepcion del otro), y la imagen de como quisiera ser (si
mismo ideal).

El desarrollo de una autoestima positiva propicia el desarrollo de una
personalidad sana, en la que el individuo se siente satisfecho consigo mismo
y con sus relaciones interpersonales.

La autoestima se desarrolla paulatinamente desde el nacimiento, a través de
la interaccién del sujeto con otros sujetos y del sujeto consigo mismo,
tendiendo a lograr mayores niveles de estabilidad durante la etapa escolar y
la adolescencia.

Durante la adolescencia aumentan las exigencias sociales, esperandose que
el joven defina una vocacion, aprenda a relacionarse con el sexo opuesto,
defina una identidad personal, adquiera autonomia, etc. Una autoestima alta

se asocia a salud mental normal.”* "®
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Una baja autoestima se puede expresar a través de una actitud
quejumbrosa, y critica, busqueda de atencion, necesidad imperiosa de ganar
actitud inhibida y poco sociable, excesivo temor a equivocarse, actitud
insegura animo triste, actitud perfeccionista, desafiante derrotista o
necesidad compulsiva de aprobacion.

Las motivaciones sociales y la necesidad de pertenencia del grupo, propios
de esta edad, hacen que sea muy sensible a la opinidn que tienen los pares
respecto a él.

Escala de Rosenberg

Uno de los instrumentos mas utilizados para la evaluacién de la autoestima
global es la Escala de Autoestima de Rosenberg (1989). Las caracteristicas
psicométricas de esta escala han sido ampliamente estudiadas en su version
original americana, asi como en otros idiomas. Desarrollada originalmente
por Rosenberg en 1965 para la evaluacion de la autoestima en adolescentes,
incluye diez items cuyos contenidos se centran en los sentimientos de
respeto y aceptacion de si mismo/a. La mitad de los items estan enunciados
positivamente y la otra mitad negativamente. Aunque inicialmente fue
disefiada como escala de Guttman, posteriormente se ha hecho comun su
puntuaciéon como escala tipo Likert, donde los items se responden en una
escala de cuatro puntos (1 = muy de acuerdo, 2 = de acuerdo, 3 = en
desacuerdo, 4 = totalmente en desacuerdo).

Para su correccion deben invertirse las puntuaciones de los items
enunciados negativamente (3,5, 8, 9, 10) y posteriormente sumarse todos los
items. "

Autoestima y salud mental

El estrés que perciben los ninos aumenta a medida que bajan los niveles de
autoestima, el afrontamiento indirecto como el afrontamiento de abandono de
control, aumentan con niveles bajos de autoestima y a la inversa, estos
disminuyen con niveles altos de autoestima. Si se tiene una autoestima alta,

la persona puede tener el control de su vida, es decir, afrontar directamente
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los problemas o buscar soluciones que modifiquen una situacion estresante,
con la confianza de salir adelante con éxito. ”’

Una elevada autoestima, vinculado a un concepto positivo de si mismo
potenciara la capacidad de la persona para desarrollar sus habilidades vy
aumentara el nivel de seguridad personal, mientras que un bajo nivel de
autoestima enfocara a la persona hacia la derrota y el fracaso.

Manejo de la autoestima

La crianza empieza por el establecimiento de vinculos afectivos y es, todo el
tiempo, establecimiento de vinculos que propenden a la construccion y
reconstruccion de aprendizaje consciente e inconsciente que resulta de las
interacciones a lo largo de la vida (socializacion) de los sujetos de crianza,
esto es, los nifos, nifias y adolescentes en una relacion de doble via. No se
ensena lo que se sabe, no se ensefa lo que se quiere, se ensena lo que se
es. ’®

Autoestima se define como lo que cada persona siente por si misma, su juicio
general acerca de si, expresa una actitud de aprobacion o desaprobacién en
indica en que medida el individuo se siente capaz, digno y exitoso. N.
Branden afirma que” la autoestima actua como el sistema inmunolégico de la
conciencia, dandole resistencia, fortaleza y capacidad de regeneracion.
Cuando baja la autoestima, disminuye nuestra resistencia frente a las
adversidades de la vida “. EI amor propio desempefa una funcién primordial
en el desarrollo de los seres humanos. La motivacion, el rendimiento escolar
y deportivo, la calidad de las relaciones con los comparieros la tolerancia a la
frustracion y el abuso de drogas y alcohol estan necesariamente influidos.

La presencia de la autoestima asegura recursos en el ser humano y que
potencia el crecimiento personal y ayuda a hacer frente a los conflictos,
enfermedades y desafios de la vida. La ausencia de autoestima, o su leve
intensidad en la persona acompafia a una amplia gama de trastornos
psicolégicos de origen neurdtico que dificultan el desarrollo de la vida
personal, individual y social. La autoestima conlleva un sentimiento de

eficacia personal y un merito personal. La eficacia personal significa
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confianza en el funcionamiento de mi mente, en mi capacidad de pensar, en
mi capacidad de elegir, decidir mi vida, asumir y responsabilizarme de ella.
Un incremento de autoestima significa mas independencia, mayor apertura a
las alternativas, capacidad para solucionar problemas de forma eficaz, mayor
seguridad en las propias percepciones y habilidades "

Estrategias para el fortalecimiento de la autoestima.

Entre ellas encontramos unas que dependen primariamente del
merecimiento (aceptacion y feedback positivo, restructuracion cognitiva) y
otras relacionadas con la dimensién de competencia (el modelado, la
solucién de problemas y el entrenamiento asertivo que implica la adquisicion
de nuevas destrezas o competencias). En primer lugar, se intentara que la
aceptacion, atencion y confianza en uno mismo sea el primer objetivo a
plantearnos. Proporcionar feedback positivo (afirmativo) a las personas sobre
si mismos o sus conductas es una forma de potenciar la autoestima.
Reconocer las propias virtudes y los éxitos a los largo de nuestra vida sera lo
primero sobre lo que debemos reflexionar y trabajar.

El modelo de interaccionasmo simbdlico entiende que el desarrollo del self
(el yo) depende de un tipo de feedback ajeno denominado”valoraciones
reflejas”, es decir de lo que yo pienso que los otros perciben y valoran de mi.
Por lo tanto el uso de feedback positivo de los otros hacia mi persona y mis
actuaciones va a ser una herramienta adecuada para el fortalecimiento de mi
propia autoestima. Sin embargo el uso de feedback positivo debe ser
autentico y real vinculado a las conductas eficaces de la persona.

La restructuracién cognitiva es una técnica que pretende que la persona
identifique los patrones irracionales de pensamiento y corrija mediante la
elaboraciéon de formas mas realistas de pensamientos su forma de entender
el self (yo), el mundo y las otras personas que le rodean, lo que fortalecera
su autoestima.

La solucion de los problemas es otra de las técnicas de eleccion para el
fortalecimiento de la autoestima. Esta técnica pretende que la persona con

baja autoestima sea capaz de identificar y definir bien el problema que la
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envuelve y pueda formular objetivos realistas a conseguir, después del
intento de posibles soluciones. Para ello se le ensefia a genera posibles
alternativas de respuestas a prior y a ponderar las posibles consecuencias
antes de ejecutar en la realidad.

El entrenamiento asertivo (conocimiento de los propios derechos como ser
humano y el modo de ejercitarlos apropiadamente) es otra de las estrategias
que se recomiendan para aumentar la seguridad en uno mismo y la
autoestima. Disponer de la capacidad para defender los propios derechos o
valores se relaciona con una fuente basica de autoestima y éxito. ">
Asociacion entre autoestima y peso corporal.

Como se comento anteriormente la imagen corporal o sea la imagen mental
de nuestro propio cuerpo, es un constructo que influye en la percepcion y
satisfaccion de nosotros mismos, la auto aceptacion y nuestra valia o
autoestima, los disturbios en la imagen corporal son una de las alteraciones
psicolégicas mas frecuentes en los obesos y estan relacionadas con un baja
autoestima.®’

El indice de masa corporal se correlaciona altamente con insatisfaccion del
cuerpo tanto para hombres como para mujeres, aunque los hombres,
parecen mas satisfechos que las mujeres con su cuerpo.®® En un estudio
realizado en la facultad de medicina de la universidad de Veracruz, en
donde al buscar una asociacion entre IMC y autoestima se encontré una
correlacion negativa que puede interpretarse que al aumentar la IMC
disminuye la autoestima.*®

Dado que la baja autoestima en imagen corporal y global son asociadas en

conductas de riesgo, debe ser investigada.®®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el ambito mundial, adolescentes y jovenes (10 a 24 afos de edad)
representan la cuarta parte de la poblacién; alrededor de 1 700 millones de
personas se encuentran en este grupo de edad, de los cuales 85% viven en
los paises en desarrollo.

Adolescentes y jovenes representan 30% de la poblacion de las Américas,
Se estima que entre 1960 y 1990, el numero de adolescentes de 10 a 19
afios de edad aumenté 138% en la Regién®

En Meéxico la poblacion de este grupo de edad se ha incrementado
considerablemente a partir de la segunda mitad del siglo XX en numeros
absolutos. En 1950, la poblacion total de México era cerca de 25.7 millones
de personas y la poblacion adolescente y joven era de casi ocho millones, la
cual alrededor de 31% de la poblacion total (22% de la poblacion
adolescente y 9% la poblacion joven).

De acuerdo con el censo 2000, en México 21.3% de la poblacion es
adolescente. Viven 29.7 millones de adolescentes y jovenes (20.7 millones
de adolescentes entre 10 y 19 afios de edad; 9 millones e jovenes de 20 a 24
afios de edad). % por otra parte, los accidentes (especialmente de trafico)
suicido y violencia de otros son las primeras causas de muerte en individuos
entre los 10 y 19 afios (OMS 1993) %. Un posible antecedente de conducta
riesgosa en el adolescente es la baja autoestima. Algunas teorias sugieren
que el incremento de la autoestima en adolescentes puede protegerlos

contra conductas de riesgo. *

Los problemas de salud mental se han
incrementado drasticamente en las ultimas décadas; los datos disponibles
indican que los problemas mentales estan entre los que contribuyen a la
carga global de enfermedades y discapacidades. Los nifios y adolescentes,
entre otros, constituyen un grupo que vive en condiciones o circunstancias
dificiles que los ponen en riesgo de ser afectados por algun trastorno mental.
Se reporta que la depresion, los intentos suicidas y la ansiedad, se

encuentran entre los trastornos mas frecuentes. 2

20



Por otra parte, entre 11 y 33% de joévenes de la Regién de Latinoamérica y el
Caribe refiere tener algun problema de salud mental.

Cifras del INEGI muestran que ‘“lesiones auto infligidas intencionalmente
(suicidios)” fue la 7. Causa de muerte en mujeres de 10 a 14 anos en el
2000 y para los varones de mismo rango de edad fue la 62.°

El sobrepeso es un problema que ha ido en aumento, segun los datos
preliminares de la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 a nivel nacional
en el grupo de 5 a 11 afios de edad, una de cada cinco personas de este
grupo poblacional presenta sobrepeso u obesidad, los que se presentan con
mayor frecuencia en las zonas urbanas. La prevalencia nacional de
sobrepeso y obesidad fue de 19.5%. Las prevalencias mas altas se
encontraron en la ciudad de México (26.6%) y en la regién norte (25.6%) '°.
Branden (2001) menciona que para comprender psicoldgicamente a alguien,
hemos de entender la naturaleza y grado de su autoestima. Existen pruebas
psicolégicas especiales para medir la autoestima en cuestion de grados y la
dividen en tres niveles principales: autoestima alta, autoestima media y
autoestima baja.

La autoestima elevada se relaciona con tener un sentido positivo del propio
valor de una persona, la disposicion para asumir la responsabilidad de los
sentimientos, deseos, pensamientos, aptitudes, e intereses propios a aceptar
los atributos personales en general y actuar en consecuencia.?'. Es decir se
tiene la capacidad de gozar y enfrentar de manera positiva las experiencias
que se presentan en la vida.

La autoestima es uno de los pilares fundamentales sobre el que se construye
la personalidad desde la infancia, y uno de los mas potentes predictores del
grado de ajuste psicolégico durante la adolescencia y la adultez.
Probablemente, de los tres periodos en los que la mayoria de los autores
segmentan la adolescencia, la etapa inicial sea la que incluya mas cambios y
tareas evolutivas —aceptar los cambios fisicos asociados a la pubertad,

desvincularse de los padres, pasar de primaria a secundaria- por lo que es
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razonable que sea en la adolescencia inicial cuando se encuentre los niveles
mas bajos de autoestima.

Parece que en este momento, determinados aspectos cobran una gran
importancia para la valoracion que el adolescente hace de su persona, asi
por ejemplo, la apariencia fisica se convierte en un aspecto central de la
autoestima en estos afos, sobre todo durante la adolescencia inicial y
especialmente en las chicas.”

La autoestima es un factor relevante en el desarrollo, especialmente en los
aspectos de personalidad, adaptacién social y emocional, asi como en la
salud mental en general. Una baja autoestima se asocia con estructuras de
personalidad depresivas y narcisistas, timidez y ansiedad social, asi como
una alteracién en la capacidad de evaluar sus fortalezas y debilidades,
tendiendo a distorsionar la imagen de si mismos. La autoestima influye sobre
aspectos como la adaptacién a situaciones nuevas, niveles de ansiedad y
aceptacion de otros, rendimiento escolar, relaciones interpersonales,
consumo de drogas, embarazo en adolescentes y resiliencia.

Nuestro estado de Baja California Sur ocupa el segundo lugar en obesidad a
nivel nacional, 41.2% de la poblacion adulta tiene sobrepeso y 37.8%
obesidad, ademas el 19% de los nifios presenta sobrepeso u obesidad.
Ademas se encuentra en los primero cinco lugares en cuanto a los suicidios
en México con una tasa de mortalidad de 14.9 por 100 mil habitantes para
hombres y 3.1 para mujeres, siendo la poblacién mas afectada de 20 a 24

afios en hombres y de 15 a 19 afios en el sexo femenino. " %Y ®

Por lo que
nos encontramos ante dos serios problemas de Salud Publica y es pertinente

preguntarse.

¢Existe asociacion entre el sobrepeso y la autoestima de los
adolescentes de La Paz, B.C.S.?
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JUSTIFICACION

MAGNITUD: En la actualidad en nuestro pais la poblacion de adolescentes
oscila alrededor de 29.7 millones de adolescentes y jovenes (censo 2000), y
segun cifras del INEGI en este mismo afo, los suicidios son la 72 causa de
muerte en mujeres de 10 a 14 afos y la 6% causa de muerte entre los
varones del mismo grupo de edad. Considerando que los adolescentes
sufren por efecto del mismo desarrollo cambios multiples y entre ellos los
emocionales la autoestima toma un papel relevante ya que es en esta edad
cuando el nivel de autoestima depende de la imagen que se proyecta a sus
pares y parte de esta autovaloracién es la clave del éxito o del fracaso, el
especto fisico es trascendental y desafortunadamente el sobre peso y la
obesidad se presentan con mayor frecuencia en este grupo de edad,
actualmente la obesidad se presenta entre el 2 y 5 % de adolescentes

varones y 6 a 7% en adolescentes mujeres.

TRASCENDENCIA: Baja California Sur se encuentra en la zona geografica
con mayor riesgo para la presencia de obesidad, esto como consecuencia
del proceso de transicidon epidemioldgica y cultural propia de la frontera
norte, expuesta a los patrones de consumo y dieta estadounidense, aunado
a la falta cultura en actividad fisica teniendo comunidades sedentarias por
excelencia generando sociedades con un alto porcentaje de individuos
obesos. Culturalmente hablando la sociedad en las comunidades de Baja
California Sur ve a la obesidad como una condiciona de salud sin considerar
quizas por desconocimiento que es un factor predisponerte para
enfermedades tales como, diabetes, hipertension, neoplasias, problemas
ortopédicos, metabdlicos, psicolégicos, etcétera; que son de Vvital
trascendencia en el desarrollo individual en el ambito familiar, social o
laboral. Los nifios y adolescentes obesos pueden encontrar discriminacion
que inicia desde edades tempranas. Las nifias obesas reportan que han

recibido comentarios negativos a causa de su peso®-*' La insatisfaccién con
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su imagen corporal es frecuente. Algunas adolescentes obesas se describen
como “horribles y despreciables”, un estrés severo puede ser doloroso y
tormentoso. Las detrimentes consecuencias de una pobre autoestima
incluyen un significativo incremento de tristeza, soledad y nerviosismo en
adolescentes obesos comparados con los que no son. Los individuos obesos
son mas dados a engancharse con conductas de riesgo como consumo de

tabaco y alcohol.

VULNERABILIDAD: Con todo lo anterior y tomando en cuenta que estas
condiciones generan un circulo vicioso es importante realizar un encuedre
que nos permita evaluar como afecta a los adolescentes la imagen cuando
presentan sobrepeso y obesidad con el fin de poder realizar modificaciones
en la autoestima y de esta forma propiciar una disminucion en las
afectaciones en la salud mental y como consecuencia evitar suicidios que es
el punto mas algido de este circulo. El evaluar los habitos de alimentacion en
un grupo tan vulnerable como el de los adolescentes nos dara la pauta para
poder sugerir modificaciones a estos habitos que culturalmente y por
influencia de la geografia en la que baja california sur se encuentra resultaria

un tanto dificil.

FACTIBILIDAD: El manejo integral del sobre peso y de la obesidad requiere
de un equipo multidisciplinario integrado por el medico, nutridlogo, psicologo
y cirujano, el contar con estos recursos permitira de alguna forma disminuir el
numero de adolescentes con una autoestima baja al mejorar su aspecto
fisico, para lo cual es necesario recurrir a las instituciones de salud, las
cuales entre sus actividades cuentan con redes de ayuda para informar
sobre aspectos nutricionales, de igual forma aprovechar la participacion de
autoridades educativas interesadas en eliminar la venta de alimentos
“chatarra”.

La participacion del nucleo familiar al enterarlos de las consecuencias

tragicas que puede condicionar en sus hijos esta condicion no solo fisica sino
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como alteracién de salud proporcionara elementos familiares que facilitan
incrementar la autoestima a la vez que se disminuye entre sus integrantes el

IMC de cada uno de los individuos.
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6. OBJETIVO GENERAL

Identificar si existe asociacién peso y autoestima.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Determinar el indice de masa corporal en los adolescentes participantes, por

sexo y por edad.

. Cuantificar el nivel de autoestima en estudiantes de secundaria

. Medir la prevalencia de desnutricion, peso normal, sobrepeso y obesidad en

adolescentes

. Establecer si existe asociacidon entre antecedentes heredo familiares de

obesidad y presencia de sobrepeso-obesidad en los adolescentes
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8. METODOLOGIA

8.1.- TIPO DE ESTUDIO. Estudio transversal, descriptivo
8.2.- DISENO ESTADISTICO DEL MUESTREO
Aleatorio simple
8.3.- POBLACION
La Unidad de asociacion para el presente estudio son 200 estudiantes
secundaria de los primeros afios con grupos mixtos. No seran discriminados
por ninguna variable diferente a su sexo, edad, habito nutricional y peso. Se

realizara en la Ciudad de La Paz B.C.S. durante marzo abril del afio 2006.

8.4.- TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra para un diseno de encuesta basado en una muestra

aleatoria simple, puede calcularse mediante la siguiente formula

n= t2xp(1p)

m2

Descripcion:

n = tamano de la muestra requerido

t = nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar de 1,96)

p = prevalencia estimada del sobrepeso en la zona del proyecto

m = margen de error de 5% (valor estandar de 0,05)

Considerando un universo de 6027 estudiantes de secundaria en la Ciudad
de La Paz B.C.S. y tomando como prevalencia de autoestima del 15%, con
un margen de error de 5% y con un nivel de confianza de un 95%, a través
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de un programa estadistico STATS V2 nuestro tamafo de la muestra a

estudiar es de 189.

8.5.- CRITERIOS DE INCLUSION, DE EXCLUSION Y DE ELIMINACION.

8.5.1.- CRITERIOS DE INCLUSION
Estudiantes de secundaria
De ambos sexos

Edad comprendida de 10 a 14 afos

8.5.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudiantes con tratamiento médico psiquiatrico

Estudiantes que no deseen participar

8.5.3.-CRITERIOS DE ELIMINACION

Estudiantes que no llenen los cuestionarios en forma adecuada

8.6 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Sexo, edad, antecedentes heredo familiares

de obesidad.
VARIABLE INDEPENDIENTE: Autoestima, Peso.

ESPECIFICACION DE VARIABLES
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DEFINICION DEFINIION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA TIPO MEDICION
Clasificacion de una
persona teniendo en|ldentificacion de
cuenta sus |acuerdo a sus . Femenino (1)
SEXO caracteristicas caracteristicas Nominal Masculino (2)
anatémicas y | fisicas.
cromosdémicas
Periodo de tiempo
transcurrido en un 12 afos
individuo después de|Alumnos entre 13 afos
EDAD Escalar
su nacimiento |12 y 15 afos 14 afos
expresado en dias, 15 anos
meses 0 anos.
Valor obtenido
con bascula
o clinica
Fuerza de gravitacion : .
. N previamente kilogramos y
PESO universal ejercida sobre . escalar .
| : calibrada con el una décima
a materia )
paciente con un
minimo de ropa
y sin calzado
Valor con En metros
Estatura o altura de las | estadimetro . ’
TALLA ) . escalar decimetros y
personas incluido en la centimetros
bascula clinica
Mujeres.
< 80 normal
80.1-88 Riesgo
CIRCUNFER |Medida antropométrica | Cifra obtenida elevado
ENCIA DE en donde se considera |con cinta métrica = 88.1 muy
CINTURA el perimetro de la de la elevado
(como cintura en su menor circunferencia escalar Hombres
medicion de |didmetro y es una abdominal a la < 95 normal
riesgo para la |inferencia de la grasa | altura del 95.1-102
salud) abdominal. ombligo riesgo elevado.
= 102.9 muy
elevado.
o e A.I Cr'ter'(.) Valor obtenido
Criterio diagndstico que | diagnostico
INDICE ) L por la formula
se obtiene dividiendo el | propuesto por la , :
MASA eso entre la talla International ordinal considerando
CORPORAL |P . dos enteros y
elevada al cuadrado Obesity Task un decimal
Force
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Bajo Peso

Considerando el <18.4
DIAGNOSTIC | Grado nutricional de IMC y de Peso Normal
O acuerdo a la masa acuerdo a los ordinal 18.5-24.9
NUTRICIONA | corporal y grasa que puntos de corte Sobrepeso
L tiene un individuo establecidos por 25-29.9
la OMS Obesidad
>30
evaluacion que hace Re§ultgdo de la pl\/lu(ra;?oosgf S:jg
AUTOESTIM . aplicacion de la : ‘
una persona de si Ordinal Entre0y5
A : Escala de i
misma Rosenberg puntos: normal
mas de 6 alta
Existencia de un Presencia de Positivo si
ANTECEDEN exceso de peso en una obesidad en un presenta
TE FAMILIAR P familiar directo : obesidad
persona con lazo nominal .
DE consanauineo en (padre, madre, ausencia de
OBESIDAD fmer grado hermano obesidad en la
P 9 hermana familia
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8.7.- METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se contactara con las autoridades directivas y coordinadores de las escuelas
secundarias mediante una carta de presentacion.

Seleccionamos seis grupos de primer afno de secundaria.

Procederemos a una platica informativa acerca de la autoestima y de la
invitacion a participar, las caracteristicas y la manera correcta del llenado de
las encuestas a realizar.

Contando con la participacion de todos los alumnos de los grupos
seleccionados se procede a la aplicacion del test de Rosenberg. Para medir
autoestima en adolescentes que cuenta con 10 preguntas, calificandose de
acuerdo a las respuestas seleccionadas con opciones de: totalmente de
acuerdo, hasta totalmente en desacuerdo. Posteriormente los alumnos seran
pesados y medidos su talla y su circunferencia de cintura. El tiempo
aproximado de la aplicacion de las encuestas a cada grupo fue de 10 minutos.
Para la captura de la informacién recabada el software empleado para el
procesamiento de datos sera el procesador de calculo Microsoft Excel 98 y
el paquete estadistico computacional utilizado fue el programa SPSS version
10 para Windows.

8.8 ASPECTOS ETICOS

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la adolescencia como el
periodo comprendido entre los 10 y 19 afios de edad. En el ambito juridico
mexicano, no existe una figura juridica para el adolescente como tal. Se
cataloga como minoria de edad, a “ la etapa de la vida en los seres humanos

que comprende la gestacion, el nacimiento, la primera y segunda infancia y
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la pubertad”; la mayoria de edad “comienza a partir de los 18 anos”. Para
nuestras consideraciones tomaremos la definicion etaria de adolescencia que
sugiere la OMS.

En la Ley General de Salud de México — y ya desde Helsinki-, se inscribe,
acertadamente a los adolescentes en la categoria de poblacién vulnerable
por su “disponibilidad” en los ambitos donde comunmente se desenvuelven.
Su condicién de “subalternos” y de “dependencia” hacia los adultos, hace
que sea facil ejercer una presion moral sobre su aceptaciéon en actividades y
proyectos. Por ello, deben tomarse medidas que garanticen su libre
consentimiento.

Se considera que un adolescente es legalmente competente para otorgar su
consentimiento a partir de los 16 afios de edad, siempre y cuando se
encuentre emancipado de sus padres. Si no esta emancipado, sera
necesario solicitar por escrito el consentimiento d sus padres.

Cuando la intervencion es de riesgo minimo y el adolescente puede
entender, valorar y apreciar las metas de la investigacién, una comisién de
investigacion con base en criterios especificos podria determinar la
participacion de los adolescentes sin necesidad del consentimiento paterno.
En todos los casos, debe darse una explicacion adecuada a la edad de lo
que se hara en la investigaciéon, el tiempo que durara, las molestias que
causara, y debera acordarse de que se podra retirar del estudio en el
momento en que deseé, sin que esto afecte la relacion con el investigador o
las circunstancias laborales, escolares o de servicios en las que se encuentre

el adolescente. 82
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En estricto apego a los lineamientos que marca la ley de
investigacidon para la salud, exponemos que por los alcances metodoldgicos
del presente estudio, no requiere el consentimiento informado por escrito.

Dado que no se lesiona en ningun momento la integridad fisica o
psicolégica de los pacientes participantes en la misma y con antelacién
fueron informados del objetivo del instrumento y lo que se deseaba en los
mismos, haciéndose notar que sera completamente voluntaria la intervencion
de los alumnos.

Por lo cual los sustentantes consideran no infringir ninguno de los
articulos que norman investigaciones en seres humanos: Articulos 98, 99,
100, 101, 102, y 103.

El estudio se apegara a la Declaracion de Helsinki y los fundamentos
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion.

Se informa a los pacientes sobre el tipo de estudio, los alcances y
objetivos del mismo. La caracteristica del estudio, sera la participacion
estrictamente voluntaria, existiendo el compromiso estrecho de Ilos

investigadores de resolver cualquiera de sus dudas.
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RESULTADOS

Para evaluar la asociacion que existe entre el peso y la autoestima en
adolescentes el investigador principal se dio a la tarea de realizar diversas
actividades con 200 adolescentes, estudiantes de secundaria distribuidos en
4 escuelas de la ciudad de La Paz, las cuales fueron elegidas al azar y de
acuerdo a las facilidades otorgadas por las autoridades de cada una de las

instituciones educativas, las actividades realizadas fueron:

1.- Platica sobre obesidad y sobrepeso asi como autoestima

2.-. Medicién de peso, talla y cintura

3.- Aplicacion de Test de Rosenberg que consiste en 10 preguntas sobre
autoestima con respuestas en formato Muy de acuerdo, de acuerdo, en
desacuerdo y muy en desacuerdo.

Al inicio de los instrumentos indicaba senalar edad, sexo, asi como
antecedentes de obesidad en familiares directos (mama, papa, hermano,
hermana)

La aplicacién de los instrumentos de evaluacion se llevo a cabo en 10
minutos promedio previa orientacion sobre el llenado de los instrumentos.
Las actividades se realizaron en una aula especial proporcionada por las
autoridades de las escuelas en donde se contaba con bascula con
estadimetro y cinta flexible PREVENIMSS, el investigador principal sufrago
gastos de fotocopiado, asi como de transporte y compra de materiales
necesarios para la investigacion.

Se contd con el apoyo de 4 estudiantes de enfermeria a las que se le dio
previa capacitacion para pesar y medir a los individuos en estudio.

Se pesaron y midieron 200 estudiantes a los cuales se les aplico la encuesta,
el test de Rosenberg fue contestado por los 200 participantes, de los cuales

fueron 97 mujeres y 103 hombres.

34



Tabla 1.Distribucion por género, edad y valores somato métricos medios y

desviacion estandar

Sexo

ouluswa4

oulnasep

Edad Peso (kg) Talla (m) Cintura (cm)

12afios N =28  53.7 % 1.57 £ 755+
19.4 6.5 19.3

13afiosN=48 544+ 1.59 774 +
14.6 0.06 12

14afiosN=21 572+ 1.61+ 2215+
11.5 0.08 5.45

12 aflos N =28 54.03 £ 1.57 £ 78.3
17.2 0.13 14.2

13 afios N=50 58.4+ 1.60 80.7 +
14.6 0.08 11.9

14afosN=20 575z 1.63 759+
12.1 0.09 11.6

15afios N=5  73.7% 1.73 90.8 +
23.5 0.01 17.5

IMC

213 %
6.4
213 %
5.1
221+
5.45
219+
6.4
226 £
4.9
215+
4.1
244 +
7.2

De los 200 adolescentes estudiados se dividieron por género y por edad

quedando tres grupos de mujeres y cuatro de hombres como se aprecia en la

grafica 1.
« ] ] ] )
Grafica 1. Distribucion por edad y género
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La medicion del indice de masa corporal se realizo mediante la formula de
Quetelet, esto es el peso dividido entre el resultado de la talla elevada a la
segunda potencia. En la grafica 2 se observan los valores minimos maximos
asi como sus medias en cada uno de los grupos, llama la atencién que los
valores mas altos se registraron en el grupo de 12 afios tanto en hombres

como en mujeres.

Fuente: Encuesta

Posteriormente considerando el IMC y las percentiles establecidas por la
Task Force se elabor6 el diagndstico nutricional, clasificando cada grupo en
bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad.

La prevalencia global de bajo peso en el grupo estudiado fue de 8.5%, los
que tuvieron un peso normal fueron 51% y 53 adolescentes cayeron en
sobrepeso y un 14% presentan obesidad en nuestra poblacién estudiada.

La grafica 3 muestra como quedo distribuido el grupo de mujeres de acuerdo
a su rango de edad y diagndstico nutricional, siendo el grupo de trece afos

donde existe mas sobrepeso y obesidad.

36



Grafica 3. Distribucion por edad y Dx nutricional en mujeres
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Edad

En cuanto a los hombres la distribucion por edad, género y diagnostico
nutricional se describe en la grafica numero 3, donde llama la atencion en el

grupo de masculinos de 13 afios de edad el 24 % cursan con obesidad.

e M\
Grafica 4. Distribucion por edad y Dx nutricional en
hombres Obajo peso
20 7 Onormal
Osobrepeso
15 {7 mobesidad
10 1
5 =
12 afios 13 afios 14 afios 15 afios
Edad
o J
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El riesgo para la salud fue considerado de acuerdo a los parametros de
PREVENIMSS considerando para las mujeres una circunferencia de cintura
como normal cuando es menor de 80 cms, riesgo elevado para la salud de
80 a 87.9 cms y riesgo muy elevado para la salud igual o mayor de 88 cms.

Los resultados se muestran en la grafica 5.

Grafica 5. Distribucidn por edad y Riesgo para la salud en
mujeres

Osin riesgo

40 e Oriesgo elevado
Biesgo-muy-elevade
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Edad
" S

La misma situacion de riesgo para la salud fue considerada para hombres
pero considerando los valores de circunferencia de cintura como normal
menor de 94 riesgo elevado 94 a 101.9 y riesgo muy elevado igual o mayor

de 102 cms. Su distribucion esta representada en la gréfica 6.
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Grafica 6. Distribucion por edad y Riesgo para la salud en
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En global 153 adolescentes se considerd sin riesgo para la salud, 12.5% con

riesgo elevado y 12% con riesgo muy elevado.

Se dividié a la poblacion de estudio en los que tenian algun antecedentes de

obesidad en los familiares de primer grado (papa, mama, hermano, hermana)

y se busco si habia asociacién con el diagndstico nutricional. La mitad tenia

antecedente de obesidad y los 100 restantes no lo tenian, no encontramos

asociacion entre este antecedente y el diagndéstico nutricional, grafica 7 y

grafica 8
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Grafica 7. Distribucién por Dx nutricional y
Antecedente familiar de obesidad en mujeres
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Grafica 8. Distribucion por Dx nutricional y
Antecedente familiar de obesidad en hombres
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Por ultimo se realizé la distribucion de autoestima de acuerdo a los
resultados de la Escala de Rosenberg quedando en la poblacién general de

la siguiente manera 162 adolescentes con autoestima normal (81%) 19
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adolescentes presentaron alta autoestima e igual numero tuvieron baja
autoestima (0.95%).

La grafica 9. Muestra la condicién de autoestima de acuerdo a la edad y sexo

en los varones donde 78 presentaron autoestima normal, 11 autoestima baja

y 8 autoestima alta.
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Grafica 9. Distribucidn por edad y autoestima en
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En las jovencitas la distribucién de la autoestima por grupos de edad, mostro

81 con autoestima normal, 11 con autoestima alta y solo 8 con autoestima

baja.
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Grafica 10. Distribucién por edad y autoestima en
mujeres
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De los adolescentes con baja autoestima 12 cursaban con sobrepeso, 3
tenian peso normal y 4 con desnutricion, y los de alta autoestima tuvieron 12
sobrepeso, 4 peso normal y 3 desnutridos, esta distribucidén similar en alta y
baja autoestima descarta que exista asociacién entre baja autoestima y
desnutricion o sobrepeso, lo que se corrobord con una prueba de X? 3.7con

un valor de p de 0.444

. )
Grafica 11. Distribucién por Dx nutricional y autoestima
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DISCUSION

La prevalencia general de sobrepeso y obesidad en nuestro estudio fue de
26.5 % para sobrepeso y 14 por ciento para obesidad. Y para ambos de
40.5% cifra muy cercana a las reportadas en ENSANUT 2006 donde se
encontré que 1 de cada 3 hombres o0 mujeres adolescentes tiene sobrepeso
u obesidad. La prevalencia de sobrepeso reportada es de 23.3% y la de
obesidad de 9.2% nuestro estudio revelo mas elevada la obesidad. 3
Comparado los datos con Canada donde el 15% tienen sobrepeso y el
4.6% eran obesos muestran que el problema es menor; y con Ecuador
donde los adolescentes del area semiurbana tienen 8.3% sobrepeso, 0.7%
obesidad son infinitamente inferiores a nuestros resultados.

El sobrepeso y obesidad encontrado en nuestros adolescentes es similar a
estudios previos realizados a nivel nacional, esto es debido a que la muestra
tomada fue representativa del universo a estudiar, en cuanto a porque es
superior a la vista en Ecuador, es posible que las caracteristicas de la
poblacion difieran genética y culturalmente sobre todo, considerando que la
region norte del pais tiende a la comida rapida y con alto contenido de grasas
y carbohidratos.

En cuanto al sexo, el ENSA 2006 dice que los hombres de 16 afios y las
mujeres de 15 ocuparon las prevalencias mas elevadas (16.5%) respecto de
los otros grupos de edad, nuestros resultados muestran que el grupo de 13
afios tanto en hombres como en mujeres presento la mas alta prevalencia de
sobrepeso-obesidad (21.5%) Las mujeres presentaron 26.8 % de sobrepeso
y 7.2% obesidad en tanto que los hombres fue 26.2% de sobrepeso y 20.4%
de obesidad, dato compatible con lo reportado tanto en el ENSANUT 1999
como en el ENSANUT 2006 y los datos de Canada que existen mas hombres
obesos; y son opuestos a lo reportado en Ecuador donde la mujer tiene una
prevalencia de 21.5% de sobrepeso-obesidad y los hombres 20.8%.

Existen otros factores que se asocian con una elevacion de la prevalencia de

sobrepeso-obesidad como en el caso de la presencia de acantosis nigricans
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en la cual hasta el 76.3% de los adolescentes que la padecen tienen exceso
de peso.

La circunferencia de cintura, considerada como obesidad abdominal y riesgo
para la salud se encontr6 elevada en el 23.5% de los adolescentes
estudiados; en el 34% de las adolescentes y en el 13.6% de los varones, y
fue también en el grupo de 13 afios donde se registraron los valores mas
altos. Estos resultados difieren de lo reportado en el ENSANUT 2006 donde
la prevalencia global fue de 77.9% en el estado de B.C.S. con una marcada
diferencia entre sexos: 66.6% para hombres y 87.3% para mujeres, *
coincidiendo en que el sexo femenino presenta mas alta prevalencia. De
igual manera la presencia de acantosis nigricans eleva la circunferencia de
cintura en comparacion con los adolescentes que no la presentan.

Es importante recordar que de acuerdo a los criterios establecidos para el
diagndstico de sindrome metabdlico este 23.5% de la poblacién en estudio
ya cubre dos criterios, el sobrepeso-obesidad y la obesidad abdominal
medida a través de la circunferencia de cintura.

El antecedente de tener un familiar directo con obesidad (padre, madre,
hermano, hermana) se presento en la mitad de los adolescentes
participantes pero de los 81 que tenian sobrepeso u obesidad a pesar de que
37 de ellos contaba con dicho antecedente 41% no se logro establecer
asociacion. Aunque otros estudios han encontrado correlacion directa entre

S ausencia de obesidad en

el IMC del adolescentes y el IMC de la madre,
ambos padres 14% uno de los padres obesos 40% ambos padres obesos
80%. °

La prevalencia de sobrepeso y obesidad 19.5% en nifios el riesgo de
obesidad se asocia positivamente con la escolaridad de la madre, con el
nivel socioeconomico y con la edad de los escolares

En la variable de autoestima encontramos que fue normal en el 81% alta en
el 0.95% y baja en 0.95%. no hubo diferencias en sexo ni por edad, En Rio
de Janeiro 77.1% con vision positiva las mujeres mas edo de alegria que los

hombres."?
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Estudios que encuentran asociacion entre autoestima y conductas de riesgo
reportan que 4.9 % tuvieron autoestima alta sin diferencia de sexo y se
muestra un mayor consumo de alcohol, cannabis, cocaina drogas vy

anfetaminas. ©

Baja autoestima en imagen corporal y el global son
asociados con conducta de riesgo en nifias pero no en nifos.

En Brasil usando el test de Rosenberg en adolescentes se encontré que
63.4% muy alta y 36.6 alta aunque se observo que a mayor IMC parece
disminuir la autoestima pero no hubo relacién. >

El IMC se correlaciona altamente con insatisfaccion del cuerpo para hombres
y mujeres. Los hombres parecen mas satisfechos que las mujeres con su
cuerpo.®®

El 85.5% de los adolescentes insatisfechos con su imagen corporal, fue
mayor en hombres. 31% con rasgos patolégicos en la conducta alimentaria y
23.9% con riesgo de trastornos de conducta alimentaria. Correlacién positiva
entre IMC y trastornos de conducta alimentaria. **

La prevalencia y distribucion de autoestima fue similar a la encontrada en la
poblacion adolescente de Brasil, aunque nuestros jovenes es mas alta, a
pesar de ser en su mayoria portadores de sobrepeso u obesidad.

Nosotros no encontramos asociacion entre autoestima y peso ya que esta
fue similar tanto en sobrepeso-obesidad como en los que no lo presentan.

¢ Porque nuestros adolescentes son obesos?, como se ha comentado
anteriormente encontramos que genéticamente la poblacion del norte del
pais antropométricamente es mas alta y corpulenta y que se ha visto
afectada por la cercania a Estados Unidos y la transculturizacion de este
pais a través de sus habitos alimenticios, esta situacion agravada por el
cambio en el estilo de vida, donde los jévenes no realizan actividades fisicas
y sus diversion son ver televisidon, videojuegos o el internet, por lo que es
desproporcional el consumo de calorias y la falta de ejercicio.

¢Por qué no estd afectada la autoestima? Se esperaba que dadas las
prevalencias encontraramos un gran porcentaje de baja autoestima, sin

embargo esto no es asi, es posible que la poblacién estudiada, de un estrato
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socioeconémico medio no se encuentre tan preocupada de como se ven, si
su familia es obesa y el medio que los rodea, o la edad estudiada de
adolescencia temprana no sea tan vulnerable a esta situacion como puede
ser en la adolescencia tardia, en donde la busqueda de pareja o de empleo
puede verse afectada por la apariencia fisica. Aunque también debemos
reconocer que la propaganda publicitaria muestra canones de belleza
basados en la extrema delgadez, existen estudios donde la baja autoestima
se encuentra en las personas con bajo peso con distorsion de su imagen
corporal, mas no obstante en nuestra poblacion, tampoco encontramos

asociacion entre estas variables.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de sobrepeso- obesidad encontrada en nuestros
adolescentes es alta 40.5%, lo que nos situa en los primeros lugares a nivel
nacional.

La autoestima alta estaba presente en el 81% de la poblacion estudiada y no
se encontro asociacion entre sobrepeso y baja autoestima.

Tampoco encontramos asociacion entre el antecedente de un familiar directo
con obesidad y la presencia de sobrepeso ya que la mitad de la poblacion
tenia el antecedente.

Aunque no se establecio la asociacidn que se buscaba; el trabajo es de gran
utilidad ya que corroboramos un severo problema de Salud Publica en los
jévenes por su exceso de peso, la circunferencia de cintura con riesgo
elevado para la salud; antecedentes que son factores de riesgo para diversas
enfermedades.

Nosotros como médicos familiares tenemos la oportunidad de detectar estos
factores de riesgo en nuestra poblacion adscrita y poder actuar en ellos.
Debemos ser participes de la educaciéon a la salud ya que como se ha
comentado el problema de la obesidad es considerada una pandemia, tan
solo en nuestro estado de Baja California Sur 8 de cada 10 mujeres adultas
cursa con sobrepeso u obesidad.

Uno de los principales problemas es cultural, ya que no se considera la
obesidad como enfermedad, es confundido con salud o como un signo de
bienestar econdmico; por eso es que debemos incidir desde el nivel
preescolar hasta licenciatura en los graves riesgos que conlleva el exceso de
peso.

La alimentacion regional es rica en carbohidratos y grasas aunado a un estilo
de vida sedentario incrementa el riesgo, por eso debemos orientar a nuestros
pacientes hacia una alimentacion sana, la Secretaria de Educacién Publica

esta lanzando campanfas a través de la sociedad de padres de familia para la
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alimentacion durante la escuela, brindando asesoria a las cooperativas para
eliminar los alimentos chatarra y las bebidas azucaradas.

Otro punto que debemos manejar es la realizacion del ejercicio, como el
medio ideal para mantener activo nuestro cuerpo. El IMSS establecié un
programa de apoyo con “la donacién de kilos” dando la orientacién nutricional
a personas con sobrepeso, pero debe sumarse este esfuerzo con una
actividad fisica que sea acorde a la edad, capacidad fisica y gusto de cada
quien.

Atencioén integral a la salud con particular énfasis en el enfoque preventivo;
destacando la promocién de la salud de los adolescentes en el contexto del
desarrollo de la familia y de la comunidad. La perspectiva de género en el
desarrollo de cada adolescente resulta fundamental para poder adelantar el
tipo de estrategias preventivas con sensibilidad cultural que se requiere para
impactar en el cambio de conductas. >

Es un reto para nuestro estado manejar la obesidad que va en ascenso
desde la infancia, pero otro problema al que nos enfrentamos es la alta tasa
de suicidios de 1.9% en los adolescentes (la mayor a nivel nacional)
sobretodo en la poblacidn joven, econdmicamente activa; aunque en nuestro
estudio no logramos establecer la asociacion entre el peso y la autoestima,
es conocida la relacion que tienen sobre todo en el area de imagen corporal
por lo que no debemos dejar de lado este aspecto, la escala de Rosenberg
es sencilla y practica de usar, permitiéndonos realizar un tamizaje y abordaje
a aquellos jovenes en riesgo.

Una forma de mejorar y cuidar la autoestima es a través de la familia, esta es
una oportunidad excelente ya que es nuestra unidad de analisis y contamos
con los elementos y la habilidad para proporcionar orientacion y consejeria a
la familia para la promocion de su bienestar y de su valia.

No desaprovechemos nuestros conocimientos y capacidad como
educadores, seamos participes de esta lucha contra la obesidad, informando
a nuestros pacientes, haciéndolos conscientes del riesgo que sufren sus

consecuencias fisicas, econdmicas y en su calidad de vida.
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ANEXO

1

CUESTIONARIO DE “AUTOESTIMA Y PESO CORPORAL”

Escuela

Sexo
Cintura

Edad Peso

Grupo

AHF

Marca si alguien de tu familia esta pasado de peso:
) Mama( ) Hermano( ) Hermana ( )

Papa (

Talla

Nombre

Por favor, contesta las siguientes frases con la respuesta que consideres
mas apropiada.

Respuestas:

A= Muy

de acuerdo

B= De acuerdo
C=En desacuerdo

D= Muy

en desacuerdo

NO

Preguntas

1

Siento que soy una persona
digna de aprecio, al menos en
igual medida que los demas.

Me inclino a pensar que, en
conjunto soy un fracasado/a

Creo que tengo varias cualidades
buenas

Puedo hacer cosas tan bien
como la mayoria de la gente

Creo que no tengo muchos
motivos para sentirme
orgulloso/a de mi

Tengo una actitud positiva hacia
mi mismo/a

En general estoy satisfecho/a de
mi mismo/a

Desearia valorarme mas

A veces me siento
verdaderamente inutil

10

A veces pienso que no sirvo para
nada
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