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Resumen

El objetivo central de la presente investigacion es el desarrollo de modelos estructurales
predictivos que contribuyan a la mejor comprension y conocimiento del comportamiento
de los factores de riesgo/ protectores que intervienen en la gestacion de los problemas de
peso corporal (sobrepeso y obesidad) en preadolescentes. Se trabajo con una muestra no
probabilistica N=1381 estudiantes de quinto y sexto grado de primaria. Se tomaron
mediciones antropométricas (peso y talla) para ubicar a los participantes en la categoria de
IMC Percentilar. De esta manera se agruparon, nifios (n1=363) y nias (n2=431) con peso
normal; nifios (n3=155) y nifias (n4=162) con sobrepeso; nifios (n5= 129) y ninas (n6=103)
con obesidad. El disefio de investigacion se ajust6 a uno de caracter factorial de 3 x 2 (tres
categorias de peso con dos categorias de sexo), exploratorio, de campo y transversal. Se
empled una bateria de instrumentos (aplicada a los preadolescentes, y sus madres) con
valores psicométricos adecuados. Mediante el empleo de Analisis Multivariados de datos,
se generaron cuatro modelos estructurales, los cuales tuvieron como finalidad determinar
relaciones, influencias y pesos factoriales entre los factores de riesgo del sobrepeso y
obesidad asi como entre los factores protectores en el grupo normopeso. Entre los
principales hallazgos se encontré que la subestimacion del peso corporal actia como
factor de riesgo y como factor predictor de sobrepeso y obesidad, mientras que la
autoeficacia, la no alteracion y la satisfaccion con imagen corporal participaron como
principales factores protectores en las muestras de participantes con normopeso. Forma
parte de la discusion, la utilidad que pueden aportar los hallazgos de esta investigacion para
la instrumentacion de programas de prevencion contra la obesidad. También se hizo notar
que la integracion del factor protector de autoeficacia a estos programas favorecera el logro

de sus objetivos.

Palabras Claves: Sobrepeso / obesidad, autoeficacia, nifios y nifias en edad escolar,

factores protectores y factores de riesgo, modelos estructurales.
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Abstract

The main objective of this research was the development of predictive structural models
that contribute to the better understanding and comprehension of risk and protective factors
involved in the onset of body weight problems (overweight and obesity) in preadolescents.
The nonrandom sample comprised 1381 5th and 6th elementary school students.
Anthropometric measures (weight and height) were taken to calculate participants BMI
category. Children were grouped as follows: boys (nl = 363) and girls (n2 = 431) with
normal weight; boys (n3 = 155) and girls (n4 = 162) overweight; boys (n5 = 129) and girls
(n6 = 103) with obesity.

A factorial design of 3 x 2 (three weight categories by two sex categories) was used. It
adjusted to an exploratory and cross sectional study. A battery of assessment instruments

(applied to pre-adolescents and their mothers) with good psychometric values was used.

Among the most interesting results it was found that body weight underestimation acts as a
risk factor and as a predictor factor of overweight and obesity, while self-efficacy, non-
alteration of body image and body satisfaction participated as major protective factors in

normal weight samples.

The discussion was focused on the utility this research findings have for the
implementation of prevention programs for obesity. The integration of the self-efficacy

protective factor to these programs can promote a better achievement of the objectives.

Key words: Overweight/Obesity, self-efficacy, schoolchildren, protective factors and risk

factors, structural models.
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Introduccion

No hace mucho tiempo las personas con mayor poder adquisitivo eran obesos,
mientras que las personas pobres eran delgadas y la preocupacion era como alimentar a los
desnutridos. En la actualidad, los ricos son delgados y los pobres ademas de desnutridos se
encuentran obesos, convirtiéndose la obesidad en una epidemia. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en 1998, etiqueto a la obesidad como una verdadera enfermedad
epidémica “el nuevo azote de la humanidad” debido a que a nivel global existian mas de un
billon de adultos con sobrepeso y por lo menos 400 millones de éstos eran obesos;
considerando que para el 2015 se duplicarian las cifras de obesidad a 2 billones de personas

con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad (WHO, 2003; 2006, 2008).

Para la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como ‘“una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (OMS, 2000). El
problema de la obesidad se ha incrementado en la infancia y en la adolescencia, y como se
puede ver en las cifras la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en estas edades se ha

duplicado en las dos ultimas décadas (Deckelbaum & Williams, 2001).

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves, el
problema es mundial y afecta progresivamente a muchos paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en el medio urbano. Estos paises de bajos y medianos ingresos se
enfrentan en la actualidad a una doble carga de morbilidad ya que se debate por un lado el
problema de las enfermedades infecciosas y la desnutricion, y por el otro un rapido
aumento de los factores de riesgo de enfermedades cronico-degenerativas especialmente en
el medio urbano. No es raro que en un mismo pais, comunidad u hogar coexistan lado a
lado la desnutricion y la obesidad. Esta doble carga es causada por una nutricion
inadecuada durante el periodo prenatal, la lactancia y la infancia, seguida de una exposicién
a alimentos ricos en grasas y calorias y pobres en micronutrientes, asi como de una falta de
actividad fisica (Hills, King & Armstrong, 2007). Las causas del sedentarismo se

encuentran relacionadas con los estilos de vida actuales, debido al aumento de la naturaleza
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sedentaria de muchas actividades recreativas, la inseguridad, la falta de recursos, el cambio

de los modos de transporte y la creciente urbanizacion.

Asi mismo, se encuentran los factores relacionados con los habitos alimentarios en
donde se observa un mayor consumo de alimentos hipercaloricos, con alto contenido de
grasas y azucares, la tendencia a disminuir la ingestion de frutas, legumbres y verduras y el
aumento de los hidratos de carbono (Pérez-Rodrigo, Ribas, Serra-Majem & Aranceta,

2003).

La prevalencia de obesidad ha aumentado a un ritmo alarmante. Se calcula que en
2010 habia 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca de 35
millones viven en paises en desarrollo y en las naciones desarrolladas. Los nifios obesos y
con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen mas probabilidades

de padecer a edades mas tempranas enfermedades cronico-degenerativas.

Es un problema de salud publica y por consiguiente requiere un enfoque
poblacional, multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales. Al
contrario de la mayoria de los adultos, los nifios y adolescentes no pueden elegir el entorno
en el que viven ni los alimentos que consumen. Asimismo, tienen una capacidad limitada
para comprender las consecuencias a largo plazo de su comportamiento. Por consiguiente

necesitan una atencion especial en la lucha contra la epidemia de obesidad.

En México, la Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE, 2008) realizada
con nifios y nifias de educacion basica, mostrd que la prevalencia nacional de sobrepeso se
present6 en 19.8 % de los nifios y 21% de las nifias de nivel primaria. De acuerdo con la
informacion proporcionada por la ENSANUT 2012 para la poblacion en edad escolar (de 5
a 11 afios de edad), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en el 2012,
utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8% sobrepeso y 14.6%, de obesidad

para ambos sexos).

El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades conexas son en gran medida

prevenibles, de otra forma se tendria que canalizar todo el esfuerzo médico y gasto sanitario
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en el tratamiento de sus complicaciones. La prevencion de la ganancia ponderal se supone,
debe de ser mas sencilla, menos cara y potencialmente mas eficaz, que el tratar a la
obesidad una vez establecida. Hay precedentes de que en un ambiente adecuado la mayoria
de las personas son capaces de controlar su peso corporal durante largos periodos de

tiempo.

Ante resultados poco alentadores de los escasos estudios realizados en prevencion
de la obesidad en determinados grupos de poblacion, se hace necesario establecer
prioridades para proponer estrategias de prevencion. Una de las dreas prioritarias

indiscutibles es la prevencion durante la infancia.

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

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

Prevencion Universal: contempla medidas de salud publica dirigidas a todos los
miembros de una comunidad. Sus objetivos principales son: detener el incremento de
obesidad en la poblacion, reducir el desarrollo de nuevos casos y por consiguiente
disminuir la prevalencia, se plantea disminuir el nimero de enfermedades en relacion con la
obesidad, mejoria de los habitos dietéticos y cantidad de ejercicio fisico, asi como la

reduccion dela poblacion en riesgo.

Prevencion Selectiva: estas medidas van dirigidas a un subgrupo de individuos con
alto riesgo de desarrollar obesidad. El riesgo puede ser agudo como es el caso de ciertos
periodos de la vida mas vulnerables o cronico como la predisposicion genética a ganar
peso. Van dirigidas a grupos y pueden emplearse en colegios, institutos, universidades,
centros de trabajo, centros comerciales y ambulatorios de Atencion Primaria. Su objetivo es
informar a estos grupos sobre su situacion de riesgo, y proporcionar las herramientas para

luchar de forma eficaz contra esos factores que les colocan en tal situacion.
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Prevencion Indicada: dirigida a individuos de alto riesgo que, aunque no presentan
obesidad como tal pero tienen un indice de masa corporal (IMC) limite que hace
presagiarla. Es esencial pesarlos y calcular su IMC de forma regular para identificar las
ganancias rapidas o excesivas que aumentan el riesgo. Los objetivos de esta estrategia son:
evitar mayor ganancia ponderal y disminuir el numero de personas que desarrollan

morbilidad asociada a obesidad (Caplan, 1964).

Para un adulto con obesidad se persigue la pérdida ponderal, en el nifio el objetivo
principal es evitar la ganancia de peso. Si se consigue mantener constante la masa grasa
durante el crecimiento, el peso corporal puede normalizarse. Se encuentran identificados
tres factores que juegan un papel muy importante en el desarrollo de obesidad en el nifio:
una dieta rica en alimentos (comidas y bebidas) altamente energéticos, con ausencia o
escasez de comidas regulares, falta de ejercicio fisico regular y la inclinacion por
actividades sedentarias durante el tiempo libre. Para prevenir la obesidad, es imprescindible

conocerlos para precisar los elementos sobre donde dirigir los esfuerzos en la intervencion.

Como ya se senald, en el sentido de la prevencion ésta se enfoca en aquellos
determinantes que ejercen una influencia causal y predispone a la aparicion de algunos
trastornos. Los factores de riesgo estan asociados con una mayor probabilidad de aparicion
de enfermedad, mayor gravedad y mayor duracion de los principales problemas de salud.
Los factores de proteccion se refieren a las condiciones que mejoran la resistencia de las
personas a los factores que ponen en riesgo la salud; los trastornos son aquellos que
modifican, aminoran o alteran la respuesta de una persona a algunos peligros ambientales
que predisponen a una consecuencia de inadaptacion (Rutter, 1985).En su mayoria, los
factores individuales de proteccion son idénticos a las caracteristicas de salud mental
positiva, tales como la autoestima, fortaleza emocional, pensamiento positivo, destrezas
sociales y de resolucion de problemas, habilidades para el manejo del estrés y sentimientos
de control. Por esta razon, las intervenciones preventivas van dirigidas a fortalecer los
factores de proteccion.

Neumark-Sztainer (2006), sefiala que hay que considerar que los problemas
relacionados con el sobrepeso y la obesidad pueden clasificarse en cinco categorias que

van desde lo sano a lo problematico: 1) Control de peso que va de la alimentacion sana al
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trastorno de la conducta alimentaria, 2) Actividad fisica: moderada, excesiva o nula, 3)
Autoestima que puede ser alta o baja, 4) Habitos alimentarios saludables o no saludables,

5) Peso corporal que puede ser normal, bajo o excesivo.

El conocimiento de los factores vinculados con la obesidad permite conocer y
comprender, cuales son los factores que influyen en su desarrollo; de esta forma se facilita
la prevencion y/o evitacion de los mismos en el mejor de los casos. Dichos factores pueden
tener diversas fuentes de origen; una de ellas hace referencia a factores enddgenos del
sujeto, mas concretamente a los genes, y como consecuencia, no son susceptibles de ser
modificados. Sin embargo, hay otros tipos de factores que al estar en funcion de variables
externas, si pueden ser modificados por medio de programas de prevencion. De esta forma,
los factores de riesgo pueden clasificarse como primarios y secundarios. Los primeros
hacen referencia a aquellos factores que pueden producir la enfermedad por si mismos, sin
necesidad de que otros incidan sobre ellos. Por otro lado, los factores de riesgo

secundarios, son aquellos que actian cuando algun otro factor ya esta presente en el sujeto.

Los factores de riesgo no modificables incluyen caracteristicas fijas del sujeto,
como pueden ser la edad, el sexo, la raza y la historia familiar, ésta ultima influye para que
el sujeto tenga mayor riesgo de sufrir obesidad, sobre todo cuando uno de los progenitores
posee un historial de obesidad a una edad temprana. Es importante destacar que, aunque se
pueden controlar los factores de riesgo que puede padecer el sujeto por herencia de sus
antecesores, resulta muy complejo discriminar donde comienza la influencia de los
factores externos del ambiente y donde los factores genéticos, puesto que ambos
interactian y determinan la mayor o menor probabilidad de padecer la obesidad. Por otro
lado, estan los factores de riesgo modificables, dentro de este bloque se encuentra: la
ingesta de alimentos altos en grasas, el sedentarismo, las conductas alimentarias como el

atracon o sobreingesta alimentaria, el realizar dietas restrictivas, entre otros.
Dentro de los factores vinculados con el correcto aprendizaje alimentario del

nifio/nifa se encuentran: la actitud de los padres hacia ciertos alimentos, la

desestructuracion de los horarios familiares, la laxitud de normas, las carencias afectivas y
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de estimulos, y la tendencia al minimo esfuerzo, de manera categorica se pueden sefalar a
las practicas de crianza relacionadas con la alimentacion, llevadas a cabo principalmente

por las madres, quienes son las principales proveedoras de alimentar a sus hijos.

De este modo, en la presente investigacion, se planted como objetivo de
investigacion conocer el comportamiento de los factores de riesgo y factores protectores
que intervienen en los problemas de peso corporal (sobrepeso y obesidad) en escolares de

5°y 6° de primaria.

Se incluyen cuatro capitulos teéricos que presentan de forma detallada el problema
de la obesidad. Posteriormente, se describen metodologicamente tres fases de este estudio,
en cada una de estas se incluyen los resultados respectivos, ademds de la discusion,
conclusiones, sugerencias y limitaciones de cada una de ellas. Y finalmente se discuten y

permiten establecer conclusiones generales de esta investigacion
De manera detallada:
En el capitulo 1, se describe el proceso Salud-Enfermedad.

En el capitulo 2, se aborda el tema de la obesidad, causas, consecuencias y

epidemiologia.

En el capitulo 3, se definen factores de riesgo relacionados con el peso corporal,
especificamente: conductas alimentarias de riesgo, imagen corporal, practicas de crianza

en la alimentacion.

En el capitulo 4, se hace referencia a los factores protectores relacionados con la
obesidad particularmente: Autoeficacia para el control de peso, actividad fisica,

alimentacion adecuada.

En la Fase 1 se describe la adecuacion de las propiedades psicométricas de un
instrumento que evaltia la Autoeficacia para control de peso; asi como el procedimiento de

identificacion de los participantes de este estudio.
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En la Fase 2, se realiz6 el proceso de seleccion de la muestra, y se aplico la bateria
de instrumentos para evaluar las variables del estudio ademdas de su respectivo andlisis

descriptivo.

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

estructurales y sus resultados.

Finalmente, se discuten de manera general los resultados y las conclusiones en
donde se recapitula la informacion conceptual y referencias revisadas en los primeros
capitulos de este documento para confrontar los resultados obtenidos en este estudio. Se
plantean hallazgos, limitaciones, sugerencias, lineas futuras de investigacion y

conclusiones.
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Capitulo 1
Salud

“La vida carece de valor si no nos produce
satisfacciones. Entre éstas,

la mas valiosa es la sociedad racional,

que ilustra la mente, suaviza el temperamento,
alegra el animo y promueve la salud”.

Thomas Jefferson

1.1 Proceso Salud-Enfermedad

La salud, entendida en sentido amplio, como el bienestar fisico, psicolégico y
social, va mucho mas alld del esquema biomédico, abarcando la esfera subjetiva y del
comportamiento del ser humano (Labiano, 2006). No solo es la ausencia de una
enfermedad, es también un buen estado fisico, social y psicoldgico para la sociedad, la

familia y el individuo (Puente, 2007).

La salud puede concebirse como una interaccion dinamica entre diversos factores
que provocan estrés y que protegen al individuo de efectos negativos, asi mismo dichos
factores tienen relacion con las circunstancias de vida de una persona y su historia. A su
vez, el cuerpo afronta continuamente fuerzas que rompen el equilibrio de la salud,
alterandose asi las circunstancias y los factores que condicionan éste (Hernandez-Guzman,

1999).

En cuanto a la enfermedad, ésta es un proceso dindmico condicionado por diversos
factores que afectan al individuo y a su salud, asimismo se puede modificar o intervenir en
diferentes etapas de su desarrollo. Las medidas de intervencion para la enfermedad deben

aplicase lo antes posible para prevenir sus secuelas.

Los tres periodos en los que se clasifica la enfermedad y su historia natural de
desarrollo, vista como un proceso dinamico, donde existe una interaccion entre los agentes

causales y los factores de riesgo con el huésped, son:
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1. Pre patogénico: comienza al exponerse a factores de riesgo o agentes que causan

la enfermedad.

2. Patogénico: etapa constituida de dos fases, la inicial o asintomadtica, donde el
individuo aun no presenta ninguna manifestacion de la enfermedad, y la segunda
o sintomadtica, donde se presentan signos y sintomas de la enfermedad que

evidencian alteraciones orgénicas.

3. Resultados: son las consecuencias del avance de la enfermedad, su deteccion o
consecuencias de las diversas alteraciones orgénicas ocasionadas por agentes
causales que son expresados por muerte, incapacidad, cronicidad o curacioén

(Redondo, 2004 p. 125).

En la nocion de salud y enfermedad, es muy importante tomar en cuenta el término
normalidad ya que éste se usa cominmente como sinénimo de salud, de la misma forma en
que lo anormal se relaciona con la enfermedad. En los diccionarios lo normal se define
como el promedio de lo que no se desvia de cierto valor medio, pero en la biologia un valor
normal corresponde a variaciones mas o menos fijas alrededor de un promedio
caracteristico para una poblacion en su ambiente especifico. El hombre esta sometido a la
variacion biologica constante, por lo que sus caracteristicas anatomicas, fisiologicas,
psicoldgicas, no admiten un modelo fijo. En cuanto a las personas que se consideran
normales existen grandes variaciones respecto al peso corporal, estatura, temperatura,

presion arterial, inteligencia, entre otras (San Martin, 1992).

Cuando una caracteristica estructural o funcional se desvia significativamente de lo
normal y produce sintomas no usuales o inconvenientes, la variacion pasa a constituir una
anormalidad. La variacion ecoldgica esta ligada intimamente al ambiente, por lo que a
veces lo que es considerado normal en un lugar, puede ser anormal en otro. En este sentido,
el continuo de salud y enfermedad no puede limitarse al concepto de normal-anormal
puesto que este ultimo puede variar segun los ambientes, el tiempo o las circunstancias

ecologicas (San Martin, 1992).
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1.2 Definicion de Salud-Enfermedad

La OMS (1984), define la salud como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Asimismo, es la
capacidad de realizar un potencial propio y responder de manera positiva al ambiente. La
salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas:

afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

Desafortunadamente esta situacion no se ha podido lograr. En paises desarrollados,
alrededor del 20% de la poblacion esta fuera de esta realidad. Sin embargo, la situacion es
de mayor relevancia y trascendencia en los paises en vias de desarrollo, en donde se
considera que alrededor de la mitad de la poblacion, no cuenta con las condiciones minimas

que se requieren para lograr un estado de salud (Puente, 2007 p. 237).

La salud no puede definirse como un estado de bienestar absoluto, completo y
estatico, debido a que representa una situacion relativa, variable y dinamica, producto de
todos los factores de la vida social, de la poblacion y el individuo (San Martin & Pastor,

1998 p.13).

De acuerdo con Vega (2000), se debe reconocer que la salud esté ligada a un estado
de bienestar, reflejada en la eficiencia con la que los seres humanos resuelven sus conflictos

para su adaptacion, dentro de un medio ambiente.

Alvarez (2002), menciona que la salud y la enfermedad son el resultado de un
proceso de interaccion permanente del ser humano con su medio ambiente y su adaptacion

a este. Salud es adaptacion y equilibrio entre ambos, enfermedad es desadaptacion.

De acuerdo con Labiano (2006), la salud forma parte de un sistema humano donde
existen diversos niveles interconectados e integrados; asi mismo, se relaciona con el mundo
que estd constituido por un ambiente fisico y social. La interaccion de estos elementos es
afectada de manera directa por el comportamiento porque ademas de estar en funcion de

variables personales es influido por el ambiente.
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A nivel individual se puede hablar de representacion mental de la salud y la
enfermedad, y a nivel comunitario estos conceptos son una construccion social. En tanto
que el individuo se encuentra inmerso en una sociedad con una cultura y/o sistema
socioecondmico especifico, estos sistemas influyen de manera positiva o negativa sobre la
salud de las personas y la promocion de ésta, asi como la prevencion de la enfermedad
(Buela-Casal, Fernandez-Rios & Carrasco 1997). “Es asi como en la actualidad se abre
paso a un analisis de la salud y la enfermedad, no como entidades cuya definicion es
evidente, sino como el resultado de procesos sociales, elaboraciones intelectuales y

continuos intercambios de la colectividad” (Vergara, 2007, p. 46).

Vega (2000), sefiala que desde el punto de vista fisiologico, la salud se entiende
como el resultado de la relacidon entre el organismo y el ambiente que le rodea; la
enfermedad, por su parte, es considerada como una desarmonia funcional entre el individuo
y su ambiente que puede mostrarse en alteraciones fisiologicas. De esta manera, cuando
aparece la enfermedad existe una perturbacion en la relacion y dependencia mutua entre el

individuo y su convivencia con los otros.

El termino de enfermedad no tiene “una definicion comUnmente aceptada, y
posiblemente sobre la misma existen cuestionamientos similares a los que se hacen para la

que se tiene sobre salud” (Morales Calatayud, 1997, p. 13).

En estos ultimos afios se ha producido un cambio radical en la concepcion de la
salud y de la enfermedad. El modelo actual reconoce la complejidad de estos constructos
debido a que acepta que los factores psicosociales afectan los sistemas corporales, lo cual
altera la vulnerabilidad del individuo ante los procesos patologicos. El paradigma actual en
este campo sefala que la calidad del bienestar psicologico y fisico depende, principalmente
de los habitos de vida. Como consecuencia, también se produjo una vision “cualitativa” de
los criterios utilizados para definir la salud y/o la enfermedad, basados en términos
biologicos, y se generd una propuesta de salud como concepto integrador, formado por
aspectos tanto bioldgicos, como psicologicos y sociales. Esta propuesta dio lugar al modelo
biopsicosocial de la salud, el cual considera que los factores biologicos son condiciones

necesarias, pero no suficientes en el inicio de una enfermedad.
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El modelo senala que la exposicion al agente patdégeno, por ejemplo, un virus o
bacteria, no necesariamente precipita en el individuo expuesto la aparicion de infecciones y
enfermedades; ya que depende del grado de vulnerabilidad inmunoldgica de la persona, asi
como, de su relacion con habitos saludables o no saludables (e. g. dieta, fumar, beber,
actividad fisica, horas de suefio, entre otros); ademas del ajuste psicologico (e. g. los niveles

de estrés) y el ajuste social (e. g. disponibilidad de apoyo social) (Engel, 1977).

De acuerdo con lo anteriormente senalado, la salud es el resultado del proceso de
adaptacion general de una persona. Cuando se evalta en un determinado individuo siempre

se hace con referencia a un ecosistema (Santacreu, 1991).
1.3 Prevencion

La prevencion se define como la estrategia que pretende reducir los factores de
riesgo de enfermedades especificas, o reforzar factores personales que disminuyen la
susceptibilidad a la enfermedad. Sin embargo, es importante diferenciarla del concepto de
promocion que por razones de tipo operacional, administrativo y financiero tiene un

significado distinto (Fiorentino & Labiano, 2006).

La prevencion se relaciona con la vision negativa de la salud, es decir la
enfermedad; la promocidén en cambio, se refiere a la salud en un sentido positivo, pues
apunta hacia la vida, el desarrollo y la realizacion del ser humano (Fiorentino & Labiano,

2006).
A continuacion se muestran algunas acepciones de prevencion:

La prevencion se define como la estrategia que pretende reducir los factores de
riesgo de enfermedades especificas, o reforzar factores personales que disminuyen la

susceptibilidad a la enfermedad.

Desde el ambito clinico, la prevencion tiene como objetivo evitar una enfermedad
especifica; por ejemplo, una vacuna previene una enfermedad particular o una prueba

diagnostica trata de detectar de manera temprana una enfermedad.
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Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 1996), el término prevencion
de la enfermedad, se utiliza por lo general para designar las estrategias para reducir los
factores de riesgo de enfermedades especificas o bien reforzar factores personales que
disminuyan la susceptibilidad a la enfermedad. La prevenciéon de la enfermedad puede
incluir también actividades o estrategias encaminadas a reducir las consecuencias de la
enfermedad una vez establecida. En este caso, se hace una distincién entre prevencion

primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria.

La prevencion primaria tiene lugar durante la fase prepatogénica de la historia
natural de la enfermedad, esta va dirigida a evitar la aparicion inicial de un padecimiento
mediante la promocion y la proteccion de la salud; que la prevencion secundaria tiene
efecto por medio del diagnostico temprano y el tratamiento oportuno cuando la enfermedad
se encuentra presente, es decir en la fase patogénica. Por ultimo, la prevencion terciaria se
lleva a cabo limitando la presentacion de secuelas o bien reduciendo los casos de recaidas

y la cronicidad (Vega, 1992).

Mientras mas pronto se apliquen las medidas preventivas para la enfermedad, éstas
seran mas efectivas y frenaran su curso en el individuo. Por este motivo, debe ponerse
énfasis en la prevencion primaria antes de que la enfermedad aparezca, esto para que la

poblacién tenga bienestar (Redondo, 2004).

Prevenir en el ambito de la salud, es realizar una accidén con la intencion de
modificar la probabilidad de ocurrencia o comportamiento de un proceso morbido. Desde
esta perspectiva, el desarrollo de la medicina preventiva ha estado en intima relacion con el
avance del conocimiento en el proceso de pérdida de salud de sus determinantes asociados

a éste y del desarrollo o historia natural de la enfermedad (Frias, 2002).
1.4 Promocion de la Salud

La promocion de la salud ha sido motivo de andlisis y discusion a lo largo del
tiempo. Esta tematica se ha utilizado como estrategia para realizar diversos planteamientos
relacionados con la formulacion de politicas publicas saludables, intervenciones dirigidas a

personas y comunidades, y para la propuesta y realizacion de investigaciones en salud.
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La promocion de la salud es una estrategia basica para la adquisicion y el desarrollo
de aptitudes o habilidades personales que conlleva a cambios de comportamiento
relacionados con la salud y al fomento de estilos de vida saludables, también contribuye al
mejoramiento de la calidad de vida de las personas que conforman una sociedad y como
consecuencia se logra la disminucion en el costo econdomico del proceso salud-enfermedad
dentro de las empresas prestadoras de servicios de salud (Giraldo, Toro, Macias, Valencia

& Palacio, 2010).

Kickbusch (1996), define la promocién de la salud como el desarrollo de estrategias
de afrontamiento no medicalizadas y no aditivas, con una comprension del individuo y de
su cuerpo, de esta manera el cuerpo no es solo una entidad biologica, sino una entidad
social, asimismo se toman en cuenta todos los factores que influyen en la salud de las

personas.

Por otra parte Aliaga (2003), define a la promocion de la salud como el proceso de
capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud y para que la mejoren.
Para alcanzar un nivel adecuado de bienestar fisico, mental y social, cada persona o grupo
requiere identificar y llevar a cabo aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar el entorno

o adaptarse a él.

La promocion de la salud debe identificar los factores que favorecen la inequidad y
proponer acciones para alcanzar bienestar. La promocion de la salud debe fijar
ineludiblemente su atencion en: a) el impulso y aliento de estilos de vida saludables, b) el
fortalecimiento de los servicios de salud para hacerlos mas accesibles, eficientes y de mejor

calidad, y c) la creacion de ambientes saludables (OPS, 1996).

La OMS (1987), defini6 la promocion de la salud como el proceso de capacitar a la
poblacion para que aumente el control sobre su propia salud y la mejore. Una parte
fundamental de la salud es la promocion de la misma y con la promocién de ésta, crear una

situacion diferente que favorezca la salud del ser humano.
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En la carta de Ottawa la promociéon de la salud, se define como el proceso que
proporciona a las poblaciones medios necesarios para ejercer el maximo control sobre su

propia salud y asi poder mejorarla (Oblitas, 2004).

Para Fiorentino (2006), la promocién de la salud influye en el individuo o en la
comunidad para alcanzar un alto nivel de salud y bienestar, una buena calidad de vida y la
mejor expresion del desarrollo humano. Para esto, es necesario controlar determinantes
externos que satisfagan necesidades basicas en el individuo y determinantes internos como
creencias, expectativas, atribuciones, entre otros. De esta manera, la promocion de la salud
involucra una accion educativa, persuasiva y motivacional con el proposito de fomentar el

conocimiento y comportamientos saludables.

La promocion de la salud es més que la evitacion de la enfermedad o del riesgo de
la misma ya que supone un cambio revolucionario en el eje salud-enfermedad dirigido
fundamentalmente hacia la investigacion sobre como se adquieren las creencias, actitudes,
motivaciones y conductas a favor de la salud y a la elaboracion y puesta en practica de los

adecuados programas para la implantacion y mantenimiento de las mismas (Simén, 1999).

De acuerdo con la Secretaria de Salud ( SSA, 2012), la promocién de la salud es
una estrategia fundamental para proteger y mejorar la salud en la poblacion mexicana, y es
una accion politica, educativa y social que incrementa la conciencia publica sobre la salud,
promueve estilos de vida saludables y la accion comunitaria en favor de la salud; brinda
oportunidades y posibilidades a la gente para que ejerza sus derechos y responsabilidades
para la formacion de ambientes, sistemas y politicas que sean favorables a su salud y
bienestar. Esto implica no solamente instrumentar acciones dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econémicas, sino a que se desarrolle un proceso que
permita a las personas incrementar el control sobre los determinantes de su salud y en

consecuencia, mejorarla.

Debe considerarse que la promocion de la salud no solo es responsabilidad del
sector sanitario si no que va mas alla de los estilos de vida sanos, para llegar a un adecuado

bienestar. La promocién de salud constituye, por lo tanto, una estrategia que vincula a la
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gente con sus entornos y que con vistas a crear un futuro mas saludable combina la eleccion

personal con la responsabilidad social (Frias, 2002).

Para Morales (1999), las acciones de promocion de la salud deben ser de caracter
multisectorial, es decir, que no sean exclusivas del sector salud; éstas deben trabajarse
desde un enfoque multidisciplinario y deben incluir el compromiso de las autoridades

politicas. Para este autor, las acciones de promocion de la salud se dividen en:

e Elaboracion de una politica publica sana.
e Creacion de ambientes favorables.

e Reforzamiento de la accién comunitaria.
e Desarrollo de las aptitudes personales.

e Reorientacion de los servicios sanitarios (p. 143)

En resumen, la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad comprenden
aquellas actividades dirigidas al fomento y a la defensa de la salud y prevencion de la
enfermedad, respectivamente, mediante acciones que actien de manera individual o
colectiva sobre las personas y ocupe métodos eficaces como lo son campanas de
vacunacion, educacion para la salud, consejo sanitario y deteccion de enfermedades

(Piédrola, 2001).
1.5 Factores de Riesgo

El término factor de riesgo debe diferenciarse del concepto de riesgo de la
enfermedad, ya que el primero se refiere a una posible causa o factor que puede ser
responsable de una enfermedad y el segundo es la probabilidad de enfermar en un grupo

determinado (Kahl-Martin, 1990).

La identificacion de los factores de riesgo ha contribuido al desarrollo del area de
prevencion, estos factores no tienden a operar en forma aislada o lineal, sino en un proceso
dinamico en el cual las causas deben adquirir no solamente la condicidon de necesarias sino

también de suficientes (Morales, 1999).
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En el ambito de prevencion de la enfermedad, el término factor de riesgo incluye el
nivel econdmico, social o bioldgico, la conducta y otros estados conocidos por estar
asociados al aumento de la susceptibilidad a una enfermedad especifica, a un estado de
salud precario o a un accidente. Una vez identificado un factor de riesgo, éste se puede
modificar mediante el curso de una accion del tipo de un programa de intervencion (OPS,

1996).

El concepto de factor de riesgo se refiere a situaciones especificas que aumentan de
alguna u otra manera la probabilidad de presentar alguna enfermedad (Lemos, 1996). Un
factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre los factores de riesgo mas
importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la
hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del

saneamiento y la falta de higiene (OMS, 2012).

Para Gomez Peresmitré et al., (2001), los factores de riesgo son aquellas
condiciones (estimulos, conductas, caracteristicas personales y del entorno) que inciden en
el estado de salud, en la medida que hacen mas vulnerable al individuo, incrementan la

probabilidad de enfermar y facilitan las condiciones para la manifestacion de la misma.

Dekovic (1999), senala que los factores de riesgo son definidos como aquellas
condiciones que estan asociadas con una mayor probabilidad de tener resultados negativos.
De esta forma, se establece que los factores de riesgo tienen un efecto principal sobre las

consecuencias (Tiet et al., 1998).

De acuerdo con Kahl-Martin (1990), los factores de riesgo son eventos o
fendmenos de cualquier naturaleza que se encuentran en el ambiente de un individuo y que
al estar en contacto con éstos puede desarrollar una enfermedad o un efecto especifico.
Dentro del ambiente del individuo se encuentran dos dimensiones, una externa o social y
otra interna o bioldgica y también psicoldgica. Para este autor, existen dos tipos de factores
de riesgo: los factores de riesgo del ambiente externo y los factores de riesgo del ambiente

interno:
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a) Factores de riesgo del ambiente externo. Dichos factores estan asociados con la
enfermedad. Por ejemplo, una dieta rica en grasas animales es un factor de riesgo en la

enfermedad cardiaca coronaria.

b) Factores de riesgo del ambiente interno. Son considerados como predictores de
la enfermedad. Por ejemplo, individuos con hipertension arterial son mas susceptibles de

contraer la enfermedad cardiaca coronaria.

Finalmente, para Stice (2002), un factor de riesgo es una variable que anuncia una
consecuencia patologica especifica. La precedencia temporal surge cuando una variable
predice la aparicion de algin trastorno en una persona actualmente sana o los sintomas

aumentan al controlarlos.
1.6 Factores Protectores

Los factores protectores son aquellos que disminuyen o modifican las respuestas de
una persona ante sefiales de peligro que traen consigo resultados desadaptativos. Estos
factores se categorizan en individuales, familiares y comunitarios (Crago, Shisslak &

Ruble, 2001; Rutter, 1993) e inciden en un individuo de distintas formas.

Los factores de proteccion se ubican en el extremo opuesto pero en la misma
dimension, de los factores de riesgo, asi un factor protector en un individuo, puede
constituir un factor de riesgo para otro. La frecuencia y/o la magnitud con que se presentan
determinados factores puede ser la diferencia para ser clasificada como factor de riesgo o
factor protector. Un ejemplo de lo anterior se aprecia en las horas dedicadas a la practica de
ejercicio que realiza una persona, si le dedica entre 30 y/o 60 minutos por dia, el ejercicio
funciona como factor protector. Por el contrario, si el ejercicio es excesivo, ocupando gran
parte del tiempo del individuo, entonces éste se puede convertir en un factor de riesgo

(Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer & Offord, 1997).

Rutter (1979), plantedé que los factores protectores son “aquellos atributos de las
personas, ambientes, situaciones y eventos, que parecen templar las predicciones de
psicopatologia sobre la base del estatus de riesgo de una persona” (p. 73). Para este autor,

los factores protectores proveen resistencia al riesgo y fomentan resultados marcados por la
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presencia de patrones de adaptacion y competencia. De manera integral, este autor sugiere
que los factores protectores contemplan aquellas condiciones que son benéficas para los
individuos que estan expuestos a un factor de riesgo, es decir, son aquellas variables que

modifican los efectos de riesgo en una direccion positiva.

De acuerdo con Tiet et al., (1998), un avance importante en el estudio de la
resiliencia es la distincidon entre un factor de recursos y un factor protector. Estos autores
sefalan que a pesar de que el término de factor protector ha sido usado para denotar un
efecto principal (Luthar, 1993) se ha limitado a aquel que tiene un efecto amortiguador ante
la presencia de riesgo alto pero no tiene ningun efecto ante el riesgo bajo y por lo tanto
implica un efecto de interaccion (Cowan et al., 1996; Garmezy, 1988). En cambio, cuando
un factor siempre tiene un efecto benéfico ante la presencia de riesgo alto o bajo (un efecto
principal) se hace referencia a un factor de recursos (Conrad & Hammen, 1993). Los
factores de recursos predicen buena adaptacion tanto en situaciones de riesgo alto como

bajo.

Por otra parte, Bynner (2001), sefiala que los factores protectores trabajan en los
elementos mas flexibles del desarrollo y en el nifio pueden apreciarse en sus recursos de
afrontamiento ante la adversidad. Asimismo, estdn formados por influencias de tipo
emocional, educativo, social y econdmico que actuan de manera aislada o en interaccion

con cada una.

De acuerdo con la American Psychological Association (APA, 2007) diversos
factores protectores, tanto internos como externos, contribuyen a la adaptacion de nifos y

adolescentes, a la adversidad.
Dichos factores incluyen:
« Tener relaciones de apoyo y cuidado dentro o fuera de la familia.
o La forma en la que los jovenes ven y se comprometen con el mundo.
. Lapresencia de estrategias de afrontamiento especificas.

. Ladisponibilidad y la calidad de recursos sociales y de apoyo.
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« La capacidad de hacer planes realistas y de llevarlos a cabo.

. Las habilidades en la comunicacion y solucién de problemas.

. Lacapacidad de manejar sentimientos e impulsos fuertes (p.3).
1.7 Estilos de vida

El término estilos de vida fue sugerido por investigadores de ciencias sociales
quienes explicaron que la estructura social y la division del trabajo son determinantes
economicos de los estilos de vida de las personas, en relacion con su actividad laboral,
politica, social y habitos de salud (Alvarez, 2002). Cada individuo tiene un modo de vida
propio que es considerado su “estilo de vida”, éste representa su caracter activo, su
actividad regulada por la psiquis, sus motivaciones y finalmente sus necesidades (Senado,

1999).

Para Singer (1982), el estilo de vida es “una forma de vivir o la manera en que la
gente se conduce con sus actividades dia a dia”. Por el contrario, Morales (1999), define el
estilo de vida como el conjunto de comportamientos que un individuo concreto pone en
practica de manera consistente y sostenida en su vida cotidiana y que puede ser pertinente
para el mantenimiento de su salud o que lo colocan en situacion de riesgo para la

enfermedad.

De acuerdo con Perea (2004), el estilo de vida desde el punto de vista
epidemiologico es un conjunto de comportamientos que las personas desarrollan y que en

ocasiones pueden ser saludables y en otras ocasionar problemas de salud.

Para la OMS (2007), el estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones
de comportamiento inidentificables por la interaccion entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y
ambientales. Estos modelos de comportamiento estdn sometidos a interpretacion y a prueba
en distintas situaciones, no siendo fijos. Los estilos de vida individuales caracterizados por
patrones de comportamiento identificables pueden ejercer un efecto profundo en la salud

del individuo y en la de los otros. Si la salud ha de mejorarse para permitir a los individuos
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cambiar su estilo de vida, la accion no debe ir dirigida solamente al individuo sino también
a las condiciones sociales de vida que interactian para producir y mantener estos patrones

de comportamiento.

Dicho de otro modo, el objetivo principal de la OMS es la promocion de estilos de
vida saludables, que permitan una mejora de la calidad de vida individual o colectiva.
Desde este punto de vista, se propone un nuevo paradigma de salud publica en los paises
industrializados puesto que se aspira prevenir la enfermedad a partir del cambio de los
estilos de vida. Sin embargo, existen limitaciones tomando en cuenta que se hace énfasis en
la responsabilidad individual y no se toman en cuenta las circunstancias supraindividuales

que podrian mantener estilos de vida insalubres (Fusté, 2006).

“La salud puede verse afectada por el estilo de vida y condiciones de vida. El estilo
de vida comprende actitudes y valores, que se expresan en el comportamiento del
individuo en diferentes areas de la vida, entre ellas, la actividad fisica, la alimentacion, el
uso de bebidas alcohdlicas, el uso del cigarrillo y el manejo de la sexualidad. Asi como el
ambiente social, fisico, cultural, y aspectos econdmicos que impactan la vida de las

personas” (Guerrero & Ledn, 2010, p. 17).
1.8 Estilos de vida saludables

Una aproximacion al concepto de estilo de vida radica en un enfoque pragmatico,
que parte de la evidencia empirica que demuestra que para la salud, ciertas formas de hacer,
decir y pensar parecen ser mejores que otras. “Las definiciones que engloba este enfoque
comparten la caracteristica comin de centrarse en ciertas pautas de comportamiento cuyo

efecto es la promocion de la salud o la potenciacion de los riesgos” (Fuste, 2006, p. 31).

Los estilos de vida saludables llevan a la adopcidon de una conducta de la promocion
de la salud; sin embargo, hoy en dia, en la mayoria de la poblacion se observa con
frecuencia el sedentarismo y el estrés, que desencadenan los trastornos psicoldgicos
(ansiedad, suefio, trastornos en la conducta alimentaria), la mala nutricion (anemia,
diabetes), el abuso de alcohol, el tabaquismo, el uso de sustancias psicoactivas; sumado a lo

anterior, entornos parcial o totalmente nocivos, donde la violencia intrafamiliar y social,
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determina negativamente el fomento de los estilos de vida saludables, ya que aunque se
promueva en las personas una cultura de promocion de la salud, en algunas ocasiones, éstas
no tienen las oportunidades econdmicas, sociales y educativas necesarias para llevar a cabo

esta conducta (De Vincezi & Tudesco, 2009).

Por su parte, Maya (2001), define estilos de vida como los procesos sociales, los
habitos y conductas de los individuos y grupos de poblacion que conllevan a la satisfaccion
de las necesidades humanas para alcanzar un bienestar. Estos son determinados por la
presencia de factores de riesgo y/o de factores protectores para el bienestar, por lo cual
deben ser vistos como un proceso dinamico que no solo se compone de acciones de
naturaleza social. Cada cultura, en especial la de los jovenes, posee sus propios esquemas
de estilos de vida saludables definidos como todo aquello que provee bienestar y desarrollo

individual en forma solidaria, a nivel bio-psico-social.

Para la misma autora, existen diversos estilos de vida saludable o comportamientos
saludables que al llevarlos a cabo de manera responsable pueden ayudar a prevenir

problemas biopsicosociales y asi mantener una buena calidad de vida, algunos de estos son:
e Que el individuo conozca su sentido y objetivo de vida y tenga un plan de accion.

« Conservar la autoestima.

« Mantener la autodecision.

« Sentirse satisfecho con la vida.

o Tener capacidad de autocuidado.

« Gozar de seguridad social de salud y control de factores de riesgo como obesidad, vida

sedentaria, tabaquismo, estrés, diabetes, entre otras.

« Poder participar en programas de bienestar, salud, educacion, entre otros (Maya, 2001

p.77).
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Para promover estilos de vida saludables es necesario conocer el comportamiento

que mejora la salud. Dentro de las conductas que repercuten de forma positiva en el estado

fisico y mental del ser humano, se identifican:

El realizar ejercicio fisico: practicar alguna actividad fisica de manera regular, es la
forma mas adecuada de prevenir el inicio de enfermedades fisicas y psicologicas,
ademas ayuda a disminuir su gravedad, cuando la persona ya presenta la
enfermedad. En el dmbito psicologico, ayuda a reducir el estrés y la ansiedad
ademas de ser una fuente de diversion y socializacion para con los pares y la

familia.

Tener una nutricién adecuada: llevar a cabo este comportamiento es necesario para
lograr un estado saludable, ya que la mayoria de las enfermedades tienen una
relacion estrecha con la manera de alimentarse. Las dietas saludables proporcionan
los nutrientes en cantidades adecuadas para cubrir las necesidades metabdlicas del

organismo.

Adoptar comportamientos de seguridad: se refiere a las conductas responsables y

apropiadas en el manejo de automoviles, medicamentos, armas, etc.

Evitar el consumo de drogas: el uso de drogas ilegales (como la cocaina, la heroina
y la marihuana) y de legales (alcohol y tabaco) es una fuente de problemas de salud,
ya que son el origen de diferentes tipos de cénceres, cardiopatias, etc. (Becofia,

Vazquez & Oblitas, 2004 p. 12).

Lalonde (1996), sefiala que la promocion de la salud juega un papel fundamental dentro

de las politicas publicas saludables, originadas a partir del marco conceptual y la estructura

del campo de la salud, en la cual se hizo una divisién en cuatro componentes: la biologia

humana, el medio ambiente, el estilo de vida y la organizacion de los servicios de atencion

en salud; estos fueron identificados de acuerdo con estudios de morbilidad y mortalidad y

se les denomind determinantes de la salud:
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e Biologia humana: estan incluidos aqui todos los aspectos de salud fisica y mental
que se desarrollan en el cuerpo humano. Comprende la herencia genética, el proceso

de maduracioén y el envejecimiento de la persona.

e Medio ambiente: engloba todos los fendmenos relacionados con la salud, que son
externos al cuerpo humano, y sobre los cuales las personas tienen poco o ningin

control.

e Estilos de vida: son el conjunto de decisiones que las personas toman acerca de su
salud y sobre las cuales tiene un relativo control. Las buenas decisiones y los

habitos personales saludables favorecen la salud.

e Organizacion de los servicios de la atencién en salud: consiste en la cantidad,
calidad, ordenamiento, naturaleza, relaciones de la gente, y los recursos en la

provision de los servicios de salud (Lalonde, 1996).

En consecuencia, una politica publica saludable es una intencion continuada de
acciones que modifican positivamente las estructuras que afectan la salud y sus
determinantes de orden bioldgico, ambiental, psicosocial, estilos de vida y los relacionados
con los servicios de atencidon en salud, planteados y definidos en el informe de Lalonde

(Buck, 1996; Giraldo, Toro, Macias, Valencia & Palacio, 2010; OPS, 2000).

Para las politicas sanitarias y educativas, un estilo de vida poco saludable y
sedentario son centro de atencion por sus repercusiones sobre la salud del individuo.
(Hernandez, Velazquez, Martinez, Garoz, Lopez & Lopez, 2008, citados en Nuviala, Grao,
Fernandez, Alda, Burges & Jaume, 2009). También, elevan el riesgo de muerte y
disminuye la calidad de vida en el mundo desarrollado (U.S. Departament of Health and

Human Services, 1996, citado en Nuviala, et al., 2009).

Por otra parte, las intervenciones en promocion de la salud son de caracter
intersectorial, es decir, involucra a los sectores de salud, educacién, justicia, planeacion,

entre otros, en las que también se debe incluir la participacion comunitaria como
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mecanismo valido y eficaz para su implementacion (Ronald, David, Nikki, Corinne &
Roman, 2009; Sapagi, 2010; Delgado, Vazquez, Zapata, Hernan, 2005). Del mismo modo,
la promociéon de la salud es un mediador e integrador entre las ciencias y disciplinas
comprometidas con el mejoramiento social, econdomico, politico y ambiental en general

(SSA, 2008).

En la actualidad, la poblacién adulta es el ejemplo a seguir por la poblacion de
nifios, nifias y adolescentes, esto hace que con frecuencia se tiendan a repetir modelos
observados en el entorno familiar. La toma de decisiones segun Giraldo et al., (2010)
respecto al estilo de vida, estd determinada por los conocimientos, la voluntad y las
condiciones requeridas para vivir. Los conocimientos y la voluntad se constituyen como
factores internos de la persona, y las condiciones para lograr calidad de vida corresponden

al medio externo a ella (Giraldo et al., 2010; Tobon, 2009).

Cuando los factores internos y externos interactian de manera favorable, se logra
una buena calidad de vida. Los factores personales se consideran como los aspectos
internos, los cuales dependen directamente de la persona y determinan el autocuidado, estos

son:

e Los conocimientos son los que determinan en gran medida la adopcion de practicas
saludables, puesto que permiten a las personas tomar decisiones informadas y optar
por practicas saludables o de riesgo frente al cuidado de su salud; sin embargo, estas
determinaciones no dependen exclusivamente de la educacion y la informacion, en

vista de que hay diversos factores internos y externos que también intervienen.

e FEl segundo factor es la voluntad, ya que se debe tener en cuenta que cada persona
tiene una historia de vida con valores, creencias, aprendizajes y motivaciones
diferentes, de aqui que cada una tenga “una clave de accion” diferente, con respecto
a los demas, es decir, aquel suceso que moviliza en la persona estructuras mentales
y emocionales, que la llevan a replantearse un hébito, una costumbre o una creencia.
Estos cambios pueden darse por acontecimientos muy diversos, los cuales en un
momento dado pueden fomentar un cambio, lo cual indica por qué no todas las

personas reaccionan igual a la educacion masiva (Giraldo et al., 2010).
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Los factores externos o ambientales son considerados como aquellos aspectos
relacionados con el entorno en el que se desarrolla la persona que hacen posible o no su
autocuidado, sin embargo, no dependen de ella exclusivamente, como lo son; lo cultural, lo

politico, el medio ambiente, lo econdémico, lo familiar o lo social (Giraldo et al., 2010).

Para finalizar, es indispensable hacer énfasis en que la promocién de la salud se
constituye en la estrategia encaminada a desarrollar procesos y actividades individuales o
grupales con el fin de modificar conductas de riesgo y adoptar estilos de vida saludable.
Esto con el propdsito de difundir un estilo de vida activo y saludable que contribuya al
funcionamiento eficaz de los sistemas corporales, al mantenimiento de peso corporal, a
disminuir enfermedades degenerativas, a reducir la mortalidad e incrementar la calidad de

vida (Bouchard, Shephard & Stephens, 1994; Sallis & Owen, 1999).

La promocion de la salud en los proximos afios debe fortalecer y reorientar sus
acciones a fin de reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, vinculdndolas con el
desarrollo econdémico y social, y garantizando la calidad de las intervenciones en todos los
niveles de atencion. Asimismo, deberd impulsar la participacion organizada de todos los
sectores y en todos los niveles, primeramente en la elaboracion del Plan Nacional de
Accidn en Promocion de la Salud, y posteriormente en la definicién de responsabilidades

para la instrumentacion del mismo.

Las actividades de promocion de la salud se pueden desarrollar en diferentes
escenarios y estan dirigidos a grupos diversos de poblacion, entre los que podemos
mencionar: el hogar, la escuela y las universidades, las unidades de salud, los lugares de
trabajo, establecimientos de servicios, asi como el barrio, la colonia o el municipio. El fin
ultimo de dichas acciones serd el de propiciar espacios saludables en que los diferentes
actores involucrados participen corresponsablemente en el mantenimiento y mejoramiento

de su bienestar (SSA, 2012).
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Capitulo 2
Obesidad

“Los nifios son

los que mas sufiren la contradiccion
entre una cultura que manda a consumir
vy una realidad que lo prohibe”

Eduardo Galeano

A lo largo de la historia, la percepciéon médica y social de la obesidad se han
modificado conforme han evolucionado los ritmos y estilos de vida, asi como los
estereotipos y modelos fisicos de cada época, por la existencia de cambios epidemioldgicos
que han ocurrido en el pais, traduciéndose esto en modificaciones del perfil poblacional en
cuanto a las enfermedades que mas la aquejan y a las principales causas de mortalidad

(Kaufer-Horwitz & Garnica-Correa, 2008).

Actualmente, en México predominan como principales causas de mortalidad las
enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes mellitus, las enfermedades
isquémicas del corazén y las enfermedades cerebro-vasculares, las cuales provocan mas del
33% de defunciones en mujeres y mas del 26 % en hombres. Estas enfermedades presentan
factores de riesgo en comun, entre los que se destacan el sobrepeso y la obesidad (Programa

Nacional de salud 2007-2012).

A nivel mundial el sobrepeso y la obesidad se han incrementado exponencialmente
al grado de convertirse en problemas de salud publica que afectan a millones de personas,
muchas de las cuales desarrollan enfermedades cronico - degenerativas, mismas que, de

acuerdo con la OMS (2011), son responsables del 60% de muertes en todo el mundo.

Se calcula que de no revertirse las tendencias actuales, en 2015 habra en el mundo
aproximadamente 2,300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con
obesidad, con un incremento de la prevalencia de enfermedades cronicas en un 17% (OMS,

2011).

Desafortunadamente en este contexto internacional México en el caso de los adultos

es, después de Estados Unidos, la nacién con mayores indices de prevalencia de sobrepeso
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y obesidad, situacion que, en palabras de la titular de Planeacién y Evaluacion de los
Programas de Salud del Nifio y el Adolescente de PREVENIMSS, podria reducir en una
generacion la esperanza de vida hasta los 40 afios, cifra inferior a la que presentan muchos

paises africanos o del medio oriente (Ojanguren y Arroyo, 2011).

La obesidad es considerada una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, que
suele iniciarse en la infancia y/o adolescencia, pero puede mantenerse hasta la vida adulta
debido a una interaccidon genético-ambiental, siendo ésta Ultima la mas importante
(Chinchilla, 2005; Raich, 2008). De esta manera, los factores predisponentes que influyen
en la obesidad pueden ser de tipo genético, metabolico, fisiologico, psicologico, social y
cultural. De acuerdo a esto, algunos estudios han mostrado que los adolescentes obesos de
10 a 13 afios presentan un 80% de probabilidad de desarrollar obesidad en su vida adulta

(Hendren et al., 2008).

En los ultimos afios, la obesidad es la enfermedad metabolica mas observada en la
poblacion general; siendo la obesidad en nifios y adolescentes uno de los principales
problemas de salud a nivel mundial. Se estima que aproximadamente el 10% del total de
nifios en edad escolar tienen exceso de grasa corporal y, con ello, un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cronicas degenerativas que pueden disminuir su calidad de vida

en la adultez (Lobstein, Baur & Uauy, 2004).

Es asi como la obesidad se ha constituido como una epidemia silenciosa que abarca
diferentes ambitos sociales y de salud publica, principalmente en las poblaciones escolares,
adolescentes y de adultos jovenes. En México, a partir de estudios realizados por la
Encuesta de Nutriciéon (1999), Salud y Nutricion (2006, 2012) y ENSE (2008) se
evidencid el incremento de la obesidad. De igual manera Guzman (2012), realizé6 un
estudio estatal en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo, donde no solo confirmaron datos
nacionales, con respecto a la prevalencia de aproximadamente un 8% de adolescentes con
obesidad (ENSANUT 2006, ENSE 2008, PENUTEH 2010). Se ratifico al igual que en la
ENSANUT 2006 de Hidalgo (INSP, 2010), que poco menos de una quinta parte de los

nifios en edad escolar y un tercio de los adolescentes presentan exceso de peso.
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Es importante sefialar que tanto la nifiez como la adolescencia son etapas
fundamentales en el crecimiento y desarrollo del ser humano, donde una adecuada nutricion
(dieta suficiente y equilibrada), combinada con el ejercicio fisico regular son fundamentales
para una buena salud. La formacion de hébitos saludables durante los primero afios de vida,

son cruciales para una adultez sana, con una calidad de vida 6ptima (OMS, 2011).
2.1 Definicion

La palabra obesidad proviene del griego ob (exceso) y edere (comer), es decir
exceso de ingesta alimentaria, este significado asume que la causa principal de la obesidad

es comer en exceso (Braguinsky, 1999; Bray, 1989; Raich, 2008).

En el 2011 la OM, define a la obesidad y el sobrepeso como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como poblacional, se
calcula, entre otros, el indice de masa corporal (IMC) que es un indicador de la relacion
entre el peso y la talla se define operacionalmente como el peso en kilogramos dividido por

el cuadrado de la talla en metros (kg/m?).

El IMC conforma la medida poblacional mas 1til del sobrepeso y la obesidad, ya
que la forma de calcularlo no varia en funcion del sexo ni la edad en la poblacion adulta;
por lo que, se considera como una guia aproximativa, ya que se ha observado que puede no
corresponder al mismo grado de gordura en diferentes individuos. De acuerdo con la OMS
(2001) un IMC < 25 corresponde a sobrepeso, y con un IMC < 30 se categoriza obesidad

en poblacion adulta.

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la OMS en abril de
2006, incluyen tablas del IMC para lactantes y nifios de hasta cinco afios. No obstante, la
medicion del sobrepeso y la obesidad en nifios de cinco a catorce afios es dificil porque no

hay una medicion generalizada a cualquier poblacion.

Con relacion a la obesidad en adolescentes, ésta se define como el aumento en el
peso corporal debido a un exceso de grasa en el organismo (Previnfad/PAPPS infancia y

adolescencia, 2004). El uso actual del concepto de obesidad varia considerablemente,
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especificamente para adolescentes en la mayoria de reportes se utilizan las palabras de
sobrepeso y obesidad, sin embargo, desde 2006 se introdujeron los términos de "en riesgo
de sobrepeso” (equivalente al de sobrepeso) y ""sobrepeso” (equivalente al de obesidad). El
manejo de estos dos ultimos vocablos se fundamenta en el uso de expresiones de "bajo

impacto emocional" (Flegal, Tabak & Ogden, 2006).

De acuerdo con Tejero (2008), la obesidad es la acumulacion excesiva de tejido
adiposo a consecuencia del desequilibrio energético, ya que los cambios en la
disponibilidad y/o caracteristicas de los alimentos y en la actividad fisica en las ultimas
décadas, han dado lugar a que la ingestion de energia sea mayor que el gasto de la misma.
Esta tendencia se observa en todos los grupos de edad y en numerosos paises. La
inactividad fisica es considerada como uno de los principales problemas de salud publica
(Blair, 2009). La participacion anémala de la grasa corporal en el peso del individuo genera
una situacion que altera la salud del mismo, y lo coloca en riesgo de desarrollar en el futuro

una enfermedad crénica.

Al hablar de obesidad se hace referencia a una enfermedad compleja con alta
heredabilidad; hasta el 80% de la variabilidad del IMC es atribuible a factores genéticos.
Estd bien establecido que la rapida globalizacion del estilo de vida de los paises
occidentales es la causa de la pandemia de la obesidad; un ambiente obesogénico
incrementa el riesgo de obesidad en quienes son genéticamente susceptibles (Chima-Galan,

2012)

La Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD) sefiala que la obesidad es una
entidad patologica cronica y recidivante, que se caracteriza por una proporcion excesiva de

grasa corporal y se relaciona con importantes riesgos para la salud (FUNSALUD, 2002).

La Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad, define a ésta
como una enfermedad crénica debido a que existe una acumulacion excesiva de tejido
adiposo en el cuerpo en la que se presentan alteraciones metabolicas con las cuales se
deteriora la salud del individuo y que ademds se encuentra asociada con patologia
endocrina, cardiovascular y ortopédica; mientras que al sobrepeso lo define como su estado

premorbido (Diario Oficial de la Federacion, 2000). El sobrepeso es entendido como el
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aumento del peso corporal por encima de un patrén dado en relacién con la talla, en
contraste, la obesidad se refiere a un porcentaje anormalmente elevado de la grasa corporal,
debido a esto es importante determinar si el exceso ponderal es ocasionado por obesidad o

bien a un aumento en la masa muscular (Aranceta, Serra-Majem, Pérez y Llopis 2006).

Para el Consenso de la Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO,
2002) la obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza por un aumento de grasa,

que a su vez se traduce en un incremento del peso corporal.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006, 2012) defini6 la
obesidad como el resultado de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto energético.
Este desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la ingestion de dietas con alta
densidad energética y bajas en fibra, que se combina con una escasa actividad fisica
asociada a la urbanizacion, al crecimiento econdmico, a los cambios en la tecnologia para la

produccion de bienes y servicios, y a los estilos de vida poco saludables (Olaiz-Fernandez

et al., 2006, 2012).

Aunque no todo incremento del peso corporal es debido a un aumento del tejido
adiposo, en la practica cotidiana el concepto de obesidad se relaciona con el peso corporal.
Es importante definir el peso corporal a la hora de definir la obesidad. Asi la definicion
presentada por los autores antes mencionados y por aquellos que se encuentran inmersos en

el estudio de la obesidad, presentan los siguientes elementos en comun:
a) exceso de peso corporal.
b) exceso de grasa corporal.
2.2 Criterios Diagnésticos

El criterio mas exacto para poder diagnosticar consiste en la determinacion del
porcentaje de grasa (masa grasa) que contiene el organismo y la cuantificacion del exceso
con relaciéon del valor esperado segun el sexo, la talla y edad; aunque existe un
inconveniente relacionado con la carencia de un estandar universalmente aceptado sobre el

contenido graso “correcto” en las diferentes etapas de la vida de las personas; ya que es
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dificil medir el tejido graso. Es por esto, que se utilizan métodos indirectos de valoracion de
este tipo de tejido, tales como el antropométrico (peso, talla, perimetros, pliegues), que
combina bajos costos y facilidad de uso, aunque su precision es variable (Serra-Majem &
Aranceta Batrina, 2001). Cualquiera que sea el indicador que se utilice debera adecuarse al
contexto morfologico que presenta cada sociedad. A continuacion se presentan algunas

medidas antropométricas que sirven como indices del sobrepeso y obesidad:

a) Peso relativo o porcentaje de sobrepeso. Este calculo sirve para comparar el peso
de un individuo con el peso promedio de las personas de su misma estatura (peso ideal). La
persona es obesa si el exceso de peso para su talla es mayor de 20% 0120% al aplicar la
ecuacién (FUNSALUD, 2002). El porcentaje de sobrepeso o Indice de Brocca se obtiene de

la ecuacion:
[Peso real X 100] / Peso recomendable (ideal)= Porcentaje de sobrepeso

b) Medicioén cintura /cadera. Es uno de los métodos mas utilizados para el
diagnostico de la obesidad ya que es de gran utilidad para estimar riesgos de enfermedades
como la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares. La
circunferencia de la cintura y la cadera se mide con una cinta métrica que debe colocarse en
el nivel mas estrecho del tronco o cintura. En personas muy obesas no existe cintura por lo
que se medird la circunferencia minima del abdomen en la zona media. Para la

circunferencia de cintura se utilizan dos clasificaciones:

1. La propuesta por un panel de expertos convocados por los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos (ATPIII), define como punto de corte en hombres >102 cm y
en mujeres >88 cm., y que son también indicadores de riesgo del sindrome metabdlico y de

alto riesgo para enfermedades cronico-degenerativas.

2. La propuesta por la Secretaria de Salud (SSA) clasifica como circunferencia
abdominal saludable <80 cm en mujeres y <90 cm en hombres (Olaiz-Fernandez et al.,
2006). La medicion de la cadera se realiza con el sujeto en ropa interior, midiendo la

circunferencia maxima de la saliente de las nalgas a nivel del punto mas amplio de dicha
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zona (FUNSALUD, 2002). La relacion entre estas dos medidas se puede realizar con la

siguiente formula:
Circunferencia de la cintura (cm) /Circunferencia de la cadera (cm)

En sujetos mexicanos se considera anormalmente elevada una relacion cintura-
cadera .93 en varones y .84 en mujeres, y ésta se ha sugerido como predisponente adicional
de riesgos a la salud en funciéon de una mayor acumulacion de grasa corporal en el

segmento superior, denominada también obesidad androide (FUNSALUD, 2002).

c) Pliegues cutaneos. Para determinar esta medicion se utiliza un plicometro para
determinar el espesor de varios pliegues. El porcentaje de grasa corporal se calcula
mediante la suma del valor de cuatro pliegues de la piel (bicipital, tricipital, subescapular y

suprailiaco) que se compara con las tablas de referencia (FUNSALUD, 2002).

d) Indice de masa corporal (IMC) llamado correctamente Indice de Quetelet (Eknoyan,

2008) que relaciona el peso con la altura:
IMC = (peso / talla?).

De acuerdo al IMC se establecen las siguientes categorias: las personas adultas que
tienen un IMC menor a 18.5 estan catalogadas con bajo peso mientras que un IMC de 18.5
a 24.9 pertenece a la clase 0 o peso normal considerada con un grado 0 de obesidad que
significa que tienen muy pocos riesgos para la salud. A la clase | o sobrepeso le
corresponde un IMC de 25 a 29.9, catalogado con un grado 1 de obesidad que representa un
riesgo bajo para la salud. Las personas con un IMC de 30 a 34 corresponden a la clase I,
catalogado con el grado 2 de obesidad y un riesgo moderado para sufrir consecuencias
fisicas. La clase Ill, también con grado 2, comprende el IMC de 35 a 40 que constituye un
riesgo alto para sufrir enfermedades relacionadas con la obesidad. Y finalmente los valores
de IMC superiores a 40, son catalogados en la clase 1V, con un grado 3 de obesidad que
representa un riesgo muy elevado para la salud de padecer enfermedades relacionadas con

el exceso de grasa.
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En Meéxico, la Norma Oficial para el manejo integral de la obesidad (2000),
establece la existencia de obesidad en adultos cuando hay un IMC >27 y en poblacion de
talla baja cuando el IMC es >25. Se considera talla baja en mujeres adultas a una medida

menor a 1.50m y para el vardn adulto, menor de 1.60m (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

El IMC tiene la ventaja de que sus dos componentes, el peso y la altura, se pueden
medir facilmente con gran precision (Braguinsky, 1999; C-Soriger, 1998; Reyly, Wilson,
Summerbell & Wilson, 2002). Si bien es sumamente 1til en estudios epidemiologicos, el
IMC debe ser usado con precaucion como indicador de obesidad individual ya que no
permite hacer distincion entre los porcentajes de masa grasa y masa magra, cuyo monto

varia en funcion de la edad (Braguinsky, 1999).

Actualmente, existe un aumento de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes,
hasta llegar a ser uno de los problemas de salud publica més graves del siglo XXI. Los
cambios hacia un mundo industrializado (disminucién de la actividad fisica y aumento de
ingesta de alimento hipercalérico) son, en gran parte, responsables del incremento de la

incidencia de sobrepeso y obesidad desde edades tempranas de la vida (OMS, 2011).

En Estados Unidos un comité de expertos, recomend6 el uso del IMC para
determinar obesidad ubicada en el percentil 95 dentro de una poblacion especifica de
referencia y considerd que los nifios con valores de IMC entre el percentil 85 y 95 tienen la
posibilidad de tener sobrepeso para edades desde los 2 hasta los 19 afios, pero como esta
probabilidad es variable crearon una nueva denominacién “en riesgo de” para esta
categoria. Esta hace referencia a la designacién de un nifio quien estd en riesgo de

convertirse en obeso en el futuro pero que todavia no lo es (Ogden, 2007).

La determinaciéon del IMC para identificar a nifios, nifias y adolescentes con
obesidad parece tener una alta sensibilidad (95-100%); su principal limitacion es su baja
especificidad (36-66%), por no distinguir entre la masa grasa y la masa magra (Center for
Disease Control and Prevention, [CDC], 2003). Se ha observado que nifios y nifias con
cifras de IMC dentro de los limites normales tienen valores de masa grasa que llegan a caer
dentro de un rango de obesidad. El IMC muestra limitaciones para el empleo en menores

de dos afios de edad, asi como en algunos grupos étnicos, atletas y en adolescentes, debido
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a la influencia del estadio de desarrollo puberal (Colé, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000 Dietz
& Bellizzi, 1999).

Por la variabilidad en la composicién corporal en la etapa de crecimiento y
desarrollo, la CDC (2003), recomienda para el diagndstico en la infancia y adolescencia la
utilizacion del IMC ademas de otros indicadores de adiposidad corporal (como son los

pliegues cutaneo tricipital y subescapular).

De acuerdo con lo ya mencionado, la obesidad en nifios y adolescentes es un
fendmeno global, puesto que es una epidemia creciente y no controlada cuya prevalencia
en poblacion infantil estd aumentando de manera alarmante, por lo que se ha llegado a

considerar como la enfermedad nutricional mas importante (Tojo & Leis, 2006).
2.3 Diagnostico psicoldgico

El objetivo del diagnostico psicoldgico es delimitar los factores psicologicos que
influyen en la etiologia y/o mantenimiento de la obesidad, sobre todo aquellas

consecuencias psicoldgicas que presentan los nifios y/o adolescentes con esta condicion.

Es importante considerar que para evaluar la personalidad del nifio, se deben
conocer sus niveles de adaptacion personal, social, y escolar, asi como conocer la dinamica
familiar los motivos de consulta ya que pueden no ser los mismos entre los padres y los
nifos/adolescentes, esta contrariedad permite reconocer las motivaciones familiares y la

conducta de la familia ante la presencia de la obesidad.

Ortigosa-Quiles, Quiles-Sebastian y Méndez-Carrillo (2003), sefialan que un buen

diagnostico psicologico debe incluir:

. Entrevista con los padres.

o Anamnesis detallada de los primeros afios de vida del nifio o
adolescente.

. Entrevista con el nifio o adolescente.

. Evaluacién psicoldgica con base en test psicométricos, proyectivos y

técnicas de juego.
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J La Historia Clinica debe profundizar sobre las caracteristicas de la
conducta alimentaria especificamente en:

. Sensacion de hambre

o Avidez y voracidad en la ingesta.

. Dificultad para saciarse.

o Tendencia a picar entre comidas.

. Desorganizacion en los horarios.

. Eliminacion de comidas que se acompanan de ingesta fuera del
horario.

o Comer a escondidas

. Mayor atraccion hacia los alimentos prohibidos (ya sea por el

nutridlogo o la familia).
. Incumplimiento frecuente de las dietas que siguen.
. Después de un exceso no comer en la siguiente comida. (p. 182-185).

Es importante sefialar que las descripciones que realizan los padres de familia de
hijos obesos acerca de la forma de comer de sus hijos son muy similares a aquellas
conductas presentadas por las personas con trastorno por atracén (Spitzer, Devlin &
Walsh, 1992). Algunos estudios han demostrado que entre el 20 y el 50 por ciento de las
personas con obesidad sufren periodos de atracon (Marcus, 1985), siendo las personas que
siguen dietas restringidas quienes presentan atracones y tienen mas dificultades para

mantener un adecuado peso corporal (Polivy & Herman, 1985).
2.4 Clasificacion de la obesidad

Existen diferentes formas de clasificar a la obesidad, entre las cuales Korbman de

Shein (2007) mencionan las siguientes:

Rasgos morfoldgicos: Se refieren al nivel de obesidad que presenta la persona, estos

pueden ser:

a) Leves: que corresponden de 20 a 40% de sobrepeso.
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b) Moderados: que van de 41 a 100%.
c) Severos: cuando el sobrepeso excede al 100%.
Rasgos anatdmicos: la obesidad se clasifica en:

a) Hiperplasica: Su caracteristica principal es un aumento en el nimero
de cé¢lulas adiposas que pueden acompaiiarse o no de un mayor contenido de
lipidos (grasas). Es frecuente en la infancia y representa un factor de mayor

riesgo.

b) Hipertrofica: caracterizada por un aumento en el contenido de lipidos
de las células de tejido adiposo, sin que aumente el numero de las mismas.

Este tipo de obesidad corresponde generalmente a la obesidad en adultos.
De acuerdo a las causas se divide en:

a) Endogena: se relaciona con algin problema de tipo metabolico, como
los factores endocrinologicos, genéticos e hipotalamicos, y en algunas
ocasiones se debe a ciertos firmacos. Se presenta solo en el 10% de los

casos.

b) Exodgena (idiopatica): se presenta cuando existe una relacion directa
entre el exceso de calorias que consume una persona y el gasto energético

de la misma, se presenta en el 90% de los casos.

En cuanto a la obesidad infantil, ésta se puede clasificar en funcion de la causa,
dependiendo del patrén de distribucion de grasa corporal, del IMC, de la edad de comienzo

de la obesidad y de la celularidad.
Asi en funcion de la grasa corporal se puede clasificar en:

a) Obesidad de distribucion homogénea: Existe un exceso de
grasa corporal sin que predomine en ninguna regidn concreta del

organismo.
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b) Obesidad gluteofemoral o ginecoide: Presenta un aumento

de grasa corporal localizado en cadera, gliteos y muslos.

¢) Obesidad abdominal central o androide: Se caracteriza por

la acumulacion excesiva de grasa en la region abdominal (Chinchilla, 2005

p.11).
Conforme a la edad de aparicion, la obesidad clasifica en:

a) Obesidad de inicio en la infancia o en la adolescencia, la
cual comienza a los dos afnos de edad. Cabe sefialar que el criterio de
consideracion para el diagnéstico de obesidad dependera del uso de

percentiles de peso y talla por sexos.

b)  Obesidad en el adulto la cual es mas frecuente y su edad de
inicio se sitia entre los 20 y los 40 afios y se sitia conforme a los puntos de
corte establecido por la OMS (1995) para este tipo de poblacion (Chinchilla,
2005 p 11).

Dentro de la obesidad con origen endocrino destacan los siguientes sindromes:

a) Sindrome de Cushing. La obesidad es de predominio central,
con caracteristicas fisicas de cara de luna llena, joroba de bufalo y las estrias

de la piel son de color violaceo.

b)  Sindrome de ovario poliquistico. Se caracteriza por

presentar hiperandrogenismo y por lo tanto acné, desajustes menstruales y

obesidad.

c) Insulinoma: Presenta un tumor localizado en los islotes
pancreaticos, que clinicamente produce crisis de hipoglucemia y aumento

de peso secundario al efecto anabdlico de la insulina.

d) Hipogonadismos. Puede ser variable segun el sexo y la edad

de presentacion.
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e) Hipotiroidismo. Clinicamente se manifiesta en la edad adulta
y se acompafia de intolerancia al frio, sequedad de la piel, estrefiimiento y

aumento de peso, entre otras alteraciones (Chinchilla, 2005 p.12).
2.5 Epidemiologia de la obesidad a nivel nacional e internacional

La OMS reconoci6 a la obesidad desde hace méas de medio siglo como una
enfermedad, que ha pasado en las ltimas décadas de ser un problema de tipo individual a
convertirse en un fenémeno social mundial. Se calcula que en el 2005, habia en todo el
mundo 1, 600 millones de adultos con sobrepeso y al menos 400 millones de obesos;
estimando que de seguir las tendencias actuales, en el 2015 habra aproximadamente 2, 300

millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad (WHO, 20006).

La obesidad ha tenido un fuerte impacto sobre la mortalidad, planteandose una
reduccion de siete afios en la esperanza de vida para un individuo obeso de 40 afos
comparado con otro de peso normal (Peeters, Bonneux, Nusselder, De Laet & Barendregt,
2004), convirtiéndose en la segunda causa de mortalidad evitable después del consumo del
tabaco, ya que representa un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas
[ como la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, la patologia musculo-esquelética,
algunos tipos de cancer y diversos trastornos psicosociales]. El impacto sobre la morbi-
mortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario han llevado a la OMS a calificar a la

obesidad como la epidemia del siglo XXI (WHO, 2000; OMS, 2011).

En relacién con la obesidad infantil la OMS (2006), ha referido que en México
esta ha aumentado de 1999 a 2006 en 40%, cifra relevante porque la obesidad en nifios y
mas en adolescentes es un factor predictivo de obesidad en la edad adulta asi como un
factor de riesgo para problemas de salud en edades cada vez mas tempranas (Obesidad y

salud publica, 2008).

La primera caracteristica de la epidemia de obesidad, aparte de su caracter mundial,
es que afecta a todos los grupos de edad, incluida a la poblacion infantil y juvenil. La OMS
calculd que en el afio 2005 habia en todo el mundo al menos 20 millones de menores de 5

afios con sobrepeso. Lobstein, Baur y Uauy de la International Obesity Task Forcé (IOTF,
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2004) estiman que entre el 2 y 3% de la poblacion mundial en edad escolar (de 5 a 17 afios)
padece obesidad, es decir, entre 30 y 45 millones de nifios; y si se contabiliza junto con los

que padecen sobrepeso, las cifras alcanzan, un total de 155 millones de nifios.

Cada afio mueren como minimo 2,6 millones de personas a causa de la obesidad o
sobrepeso. El 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad causan mas muertes que la insuficiencia ponderal. El 44% de los casos mundiales
de diabetes, el 23% de cardiopatia isquémica y el 7% de determinados canceres son
atribuibles al exceso de peso. Aunque anteriormente se consideraba que la obesidad era un
problema confinado a los paises de altos ingresos, en la actualidad estd creciendo
significativamente practicamente en todo el mundo. En los paises industrializados, los

nifios de las clases socioecondmicas mas bajas son los que presentan mas riesgo.

Existe un consenso internacional en considerar que la obesidad infantil es uno de los
problemas de salud publica mas graves del siglo XXI. Se calcula que aproximadamente el
10% de los nifios en edad escolar (nifios entre 5 y 17 afios) del mundo tiene exceso de
grasa corporal y una cuarta parte de ellos son obesos (ver Figura 1). Unos 155 millones de
nifios en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos segin las ultimas estimaciones del

International Obesity Task Force (IOTF).

Figura 1. Obesidad y sobrepeso por Continentes
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Las consecuencias de la epidemia de obesidad entre la poblacion infantil y juvenil
no se han hecho esperar. Los factores de riesgo cardiovascular asociados con a la obesidad
(diabetes tipo 2, dislipemia e hipertension arterial) aparecen cada vez maés pronto y con
mayor frecuencia, un fenomeno que puede observarse en zonas muy distantes del mundo y
con diferentes niveles de desarrollo socioecondmico. Por ejemplo, en Estados Unidos, entre
el 8 y el 45% de los nuevos casos de diabetes en nifios y adolescentes son de tipo 2 (Dietz,

2004).

En Asia la edad en la que aparece la diabetes tipo 2 es cada vez mas temprana y el
nimero de nifios y adolescentes con esta enfermedad ha aumentado considerablemente en

los ultimos afos, superando de manera muy significativa los casos de diabetes tipo 1 (Kun

et al., 20006).

Esta epidemia, particularmente acentuada en los nifios y nifias, va en aumento de
forma alarmante. Durante las tres tltimas décadas, este incremento ha llegado a alcanzar
entre el 0.5 y 1% anual en algunas zonas del planeta, duplicando e incluso triplicando la
prevalencia de obesidad. Aunque la tasa de crecimiento ha sido en general superior en los

paises desarrollados, existen algunas excepciones a este patron.

En el Continente Americano, hay un patrén con cifras mas altas en los paises del
norte, Canada y Estados Unidos, que en el resto del Continente. En Canada la prevalencia
de obesidad en nifios de 7 a 13 afios increment6 de 5% en 1981 a 13.5% en 1996 y de 5% a
11.8% en ninas (Ford et al., 2008).

En Estados Unidos, la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil ha mostrado un
crecimiento importante, especialmente en los escolares y adolescentes dado que el nimero
de nifios escolares con sobrepeso se ha duplicado (de 6.5% en 1976-1980 a 15.8% en 1999-
2002) mientras que el de adolescentes se ha triplicado desde 1980 (de 5.0% en 1976-1980 a
16.1% en 1999-2002) (Ogden, et al. 2006).

Brasil es un ejemplo de un pais en vias de desarrollo con una tasa de crecimiento en
la prevalencia de obesidad similar o incluso superior a las de algunos paises desarrollados.

En este pais la prevalencia de sobrepeso (incluida la obesidad) en la poblacion de 6 a 18
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afios paso del 4.1% en 1975 a 13.9% en 1997, con una tasa de aumento anual de alrededor

del 0.5% (Wang, Monteiro & Popkin, 2002).

En Europa la tendencia de la obesidad durante las tltimas décadas, observan
patrones claramente diferenciados; los paises de Europa Occidental, tanto los del norte
como los del sur, han experimentado un incremento de 2 a 3 veces en la prevalencia de
obesidad (Lobstein, James & Col¢, 2003; Moreno, Sarria, Fleta, Rodriguez, Gonzéalez &
Bueno, 2001). En Espafia, de acuerdo con el estudio en Kid (1998-2000) se demuestra que
un 26.3% de nifios y adolescentes presentan sobrepeso y un 13.9% obesidad. En Francia, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios ha pasado del 3% en 1960 al 16% en el 2000
(OMS, 2007). Mientras que Asia tiene un incremento en la prevalencia de obesidad de

nifios y adolescentes de 1.5% en 1989 a 12.6% en 1997 (Ogden, et al. 2007).

Ahora bien, los datos disponibles sobre Asia y Oceania indican que aunque la
prevalencia de obesidad varia considerablemente entre paises, la tendencia al aumento se ha
extendido durante los ultimos afos por toda la region (Lobstein, Baur & Uauy, 2004). Por
ejemplo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los nifios y adolescentes australianos de

2 a 18 afos paso del 12% en 1985 a 20.3% en 1995 (Magarey, Daniels & Boulton, 2001).

En ciudades como China el incremento mas significativo ha sido en nifios y
adolescentes de 7 a 18 afios de edad donde la prevalencia de sobrepeso y obesidad se
multiplico 8 veces entre los afios 1985 y 2000, pasando de un 2% a situarse alrededor del
14% (Guo et al., 2002). En los nifios chinos en edad preescolar (de 2 a 6 afios) la
prevalencia de obesidad aumentd del 4.2% en 1989 al 6.4% en 1997, aunque este
incremento se produjo fundamentalmente en las zonas urbanas, pasando del 1.5% al 12.7%
de niflos obesos en el mismo periodo (Luo & Hu, 2002). Esta situacion coexiste con la
desnutricion infantil, que sigue siendo un grave problema en este pais, situdndose en torno

al 16% de los nifios en edad preescolar (Khor, 2003).

La prevalencia de obesidad infantil y juvenil en el Continente Africano es la mas
baja, aunque también existen diferencias importantes entre los paises que lo conforman. En
Sudafrica, el 17% de los jovenes de 13 a 19 afios presentan sobrepeso y en algunos paises

del norte del continente, como Egipto, las cifras también son elevadas, con un 14% de

62



Modelos de factores protectores y de riesgo para los problemas del peso corporal en escolares de primaria

adolescentes obesos y una tendencia a aumentar en la prevalencia de obesidad (Lobstein et
al., 2004). En los paises del Africa subsahariana, donde la desnutricion infantil es un
problema de primera magnitud, la prevalencia de obesidad en nifios en edad preescolar es
inferior al 2% (De Onis & Blossner, 2000) y en algunos paises de esta region la prevalencia

de obesidad en preescolares ha descendido durante las dos tltimas décadas.

Ante el sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil y adolescente del mundo se
puede sefalar que muchos paises (incluyendo México) no disponen de datos
representativos, seriados y de una calidad aceptable que examinen el problema de la
obesidad y sus tendencias, sobre todo en edad escolar. La tendencia mundial en el aumento
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes es particularmente
alarmante, porque la obesidad infantil y juvenil es un factor predictor de obesidad en la
edad adulta (ver Figura 2). Por consiguiente es importante desde el punto de vista de los
retos, que los sistemas de salud enfrenten esto en las proximas generaciones (Lopez-

Alarcon & Rodriguez-Cruz, 2008).

Figura 2. Estimaciones de Comparacion Global de la OMS en relacion a la

Obesidad y Sobrepeso en personas de 15 a 100 afos.
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Fuente: Ono, Guthold, Strong (2005). OMS Estimaciones de Comparacion Global
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2.5.1 Prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes mexicanos

La esperanza de vida de la poblacion mexicana ha crecido de 1930 a 2005 en mas de
40 afios. De acuerdo con los censos nacionales de poblacion, el porcentaje de mexicanos
que tenian de 65 afios 0 mas, aumentd 68% en solo 25 afios, pasando del 3.7% en 1980 al
5.4% en 2005 (Kaufer-Horwitz & Garnica-Correa, 2008). Es asi como en nuestro pais
actualmente predominan como principales causas de mortalidad las enfermedades no
transmisibles y las lesiones. Enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes
mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades cerebro-vasculares
concentran mas de 33% de las muertes en mujeres y mas de 26% de las muertes en
hombres en México. Dichas enfermedades comparten factores de riesgo entre los que
destacan el sobrepeso y la obesidad, responsables de alrededor de 50 mil muertes directas al

afio (Programa Nacional de Salud 2007-2012).

La caracterizacion formal de la obesidad en México inicia a finales de los afos 80's
con investigaciones en adultos de areas urbanas y poblacion migrante a los Estados Unidos,
abordando aspectos socio-econémicos y culturales (Hernandez, Cuevas-Nasu, Shamah-
Levy, Monterrubio, Ramirez Silva & Garcia Peregrino, 2003; Gonzalez & Stern, 1993;
Kriska, 1993). A partir de entonces se describe la magnitud del problema de la obesidad y
los factores asociados en poblaciones de diferentes edades (Orozco Avifia, 2005; Pefa &

Bacallao, 2001).

En la Encuesta de 1988, respecto a la prevalencia de obesidad en nifos (4.7%), se
evidenciaron diferencias de acuerdo con la edad, siendo mayor entre el segundo semestre y
el segundo afio de vida; asi mismo, se analizaron datos de las mujeres de 12 a 49 afios,
encontrandose una prevalencia de 17% con uso del IMC como indicador de sobrepeso y
valores de acuerdo con la edad (Hernandez, 2000). La Encuesta Nacional de Nutricion de
1999 [ENN], encontré en nifios escolares una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad de 19.5%, y para mujeres en edad adulta (18-49 afios) la prevalencia fue de casi
60% (Rivera-Dommarco, Shamah-Levy, Villalpando Herndndez, Gonzalez de Cossio,

Hernandez Prado & Sepulveda, 1999). Entre las Encuestas Nacionales de Nutricion de
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1988 y 1999 se observo un incremento de 0.7% en la prevalencia de sobrepeso en menores
de cinco afios (Sepulveda, 1988; SSa-Instituto Nacional de Salud Publica [INSP]-Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica [INEGI], 1999; Rivera & Sepulveda-
Amor, 2003). Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 2000 mostraron
sobrepeso en la edad escolar de un 25% en la region norte del pais y de un 13 % en la

region sur (INSP, 2001).

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad para la ENSANUT, 2006 para
nifios de 5 a 11 afios (26% para ambos sexos), un incremento de 39.7% respecto a 1999,
que fue de 18.6% a 20.2% en nifas y 17% en nifos). En lo que respecta a la prevalencia de
obesidad, ésta se incremento para el grupo de 5 a 11 afios de edad en el periodo de 1999 a
2006; pas6 de 5.3 a 9.4% en nifnos y de 5.9 a 8.7% en nifias. La prevalencia de obesidad
aumento entre las mismas edades de 4.8 a 11.3% y en nifias de 7.0 a 10.3%. Si bien, las
razones que explican el incremento no son totalmente claras, se sabe que el estilo de vida
con una actividad fisica disminuida y un consumo excesivo de alimentos pueden ser las
causas bdsicas de esta tendencia (Shama-Levy, Villalpando-Herndndez & Rivera-

Dommarco, 2006).

Para la ENSANUT 2006, la disminucion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en las décadas mas tardias de la vida es explicada por varias razones: la primera es el mayor
riesgo de muerte en los que tienen sobrepeso y obesidad, lo que lleva, por seleccion, a
mayor sobrevivencia de los sujetos con IMC adecuado; la segunda es la pérdida de peso
ocasionada por enfermedades cronico- degenerativas como la diabetes tipo 2 y la
enfermedad de Parkinson. La Encuesta Nacional de Salud en Escolares del 2008 sefiala,
que la prevalencia nacional de sobrepeso se present6 en 19.8% de los hombres y 21.0% de
las mujeres estudiantes de primaria y en 22.3% vy 23.2%, respectivamente, de secundaria.
La obesidad se observéd en 10.8% de los varones y 9.0% de las mujeres de primaria y en

10.5 y7.5%, respectivamente, de secundaria. (Shama-Levy, 2010).

De acuerdo con la informacion proporcionada por la ENSANUT 2012 (ver Figura
3) para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 anos de edad), la prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de

34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% (20.2 y 11.8%,
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respectivamente) y para los nifios es casi 5 pp mayor 36.9% (19.5 y 17.4%,
respectivamente). En contraste, entre 2006 y 2012 se observa una ligera disminucion en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad para los sexos combinados. En el 2012 la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos sexos, 0.4 pp menor que en
2006.

Figura 3. Porcentajes de sobrepeso y obesidad en escolares de 5-11 afios de edad
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Se han encontrado pocos trabajos que determinen los costos asociados con la
obesidad en nifios; sin embargo, se ha identificado que los costos asociados a la obesidad
son relativamente pequefios en la infancia y juventud (adolescentes y adultos jovenes), y
que se incrementan dramaticamente cuando los individuos alcanzan los 30 afos de edad
debido, al incremento en la prevalencia de complicaciones y enfermedades asociadas (
Freedman, Dietz, Srinivasan, & Berenson, 1999; McCormick, Stone et al, 2007). En este
sentido, la obesidad en niflos se reconoce como un grave problema de salud publica, ya que
afecta a los individuos no sélo por la naturaleza de la enfermedad, sino también por las
presiones monetarias y de salud que ejerce sobre las familias, los sistemas de salud y los
gobiernos. A pesar de la enorme carga social y econdmica que la obesidad en nifios puede
generar para el pais, no se cuenta con evidencia suficiente para especificar la cantidad de

recursos que son necesarios para hacerle frente y reducir su progresion.
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2.6 Etiopatogenia de la obesidad

Se reconoce que la obesidad es en la mayoria de los casos incurable, pero que puede
a llegar a ser controlable si se toman las medidas adecuadas. Dichas medidas estan basadas
en el conocimiento mas amplio de los multiples factores que inciden en la acumulacion

excesiva de grasa corporal.

En la etiopatogenia del sobrepeso y la obesidad interaccionan factores ambientales y
genéticos, siendo mas potente el efecto del medio ambiente sobre el desarrollo de la
adiposidad, esto puede verse en el exceso de alimentacion durante el periodo prenatal, el
insuficiente uso de la lactancia materna, la malnutricion materna, el tipo de estructura
familiar, el nivel socioecondémico, el clima, la falta de ejercicio fisico, el facil acceso a la
comida y ver television; siendo este ultimo el factor predictivo mas importante en la
preadolescencia y adolescencia ya que reemplaza actividades fisicas que consumen

energia.

En el desarrollo del nifio existen tres periodos asociados al incremento del tejido
adiposo, el primero de ellos se da a los 8 a 9 meses de vida (el nifio se prepara para afrontar
el destete), el siguiente es alrededor de los 5 a 6 afios de edad y el tercer periodo se produce
en la preadolescencia y en el estiron puberal, estas etapas son criticas en el desarrollo de la

obesidad.

La obesidad es el resultado del desequilibrio entre el consumo de energia y el gasto
energético, lo que resulta en una acumulacion progresiva de la energia sobrante en forma de
triglicéridos en el tejido adiposo, que ocasionan un aumento en el nimero de adipocitos
como en su volumen y producen modificaciones funcionales en su metabolismo, los cuales
son la causa de la perpetuacion de tejido adiposo y de la obesidad. De hecho el nifio y el
adolescente obesos alcanzan en la vida adulta un mayor niimero de éstos adipocitos, con un
mayor tamafio de éstos y con una capacidad para almacenar energia superior a lo
observado en individuos que no fueron obesos durante estas etapas de la vida (Goran,

Figueroa & McGloin, 1995).
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2.7 Genetica y herencia como factores de la obesidad

Desde el punto de vista genético, la obesidad tiene tres formas de presentacion, la
monogénica (mendeliana), la sindromética y la comun; las dos primeras ocurren con una
prevalencia muy baja, menos de .01%, (Bell, Walley & Froguel, 2005) en tanto que la
llamada obesidad comun, agrupa todos aquellos casos donde existe un problema
multifactorial que tiene como sustrato una predisposicion genética, asociada a un
desequilibrio entre el consumo y el uso de la energia ingerida, que constituye uno de los

principales problemas de salud en la actualidad (Flores- Huerta et al., 2007).

Dentro del marco referencial de las causas genéticas de la obesidad se encuentra una
clara tendencia entre los miembros de una familia a tener un indice de masa corporal
similar. Diversos trabajos han demostrado una correlacion entre el indice de masa corporal
de los padres y el de sus hijos, lo cual sugiere que tanto los genes como el ambiente
familiar pueden contribuir al desarrollo de la obesidad (Colomer & PrevInfad, 2005;
Whitaker, Wright Pepe, Seidel & Dietz, 1997; Yoon, Scheuner, Peterson-Oehlke, Gwin,
Faucett & Khoury, 2002).

Es posible que la obesidad materna sea el elemento predictivo mas significativo de
la obesidad en nifios. Los hijos menores de 10 afios, de padres obesos, sean ellos obesos o
no, tienen de 2 a 3 veces mas riesgo de convertirse en adultos obesos, o incluso mas, si
ambos progenitores lo son (Golan & Weizman, 2001; Whitaker, Wrigth, Pepe, Seidel et al.,
1997). Con base en las leyes de la herencia, esta establecido que si ambos padres son
obesos el riesgo para la descendencia sera de 69 a 80%; cuando solo uno de los padres es
obeso serd del 41 al 50% (Chinchilla, 2005), si ninguno de los 2 padres es obeso el riesgo
para la descendencia sera sélo del 9% (Cruz, et al, 2004; Flores-Huerta, et al, 2003; 2004 y
2005).

Por otra parte, el rapido desarrollo de la tecnologia particularmente en los Gltimos
150 afios, han cambiado a un ritmo acelerado el medio ambiente que parece haber superado
la capacidad de adaptacion del genoma humano, por lo que los individuos que ahora viven
en un medio social, cultural y geografico es menos demandante para la realizacion de

actividad fisica (permite una provision constante de alimentos, muchas veces ricos en
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calorias y con un alto contenido de grasas), y son capaces de mantener un balance
energético positivo pero frecuentemente mayor del necesario; esto facilita una acumulacion
excesiva de energia dentro del tejido adiposo y condiciona obesidad; por lo que, la
predisposicion genética para desarrollar obesidad se debe, al menos en parte, a la
incapacidad para readaptarse a un medio ambiente “mas amable” en el aspecto energético,

que resulta inadecuado o innecesario en las condiciones de vida actuales (Calzada, 2003).

Se han utilizado métodos estadisticos se ha encontrado que el 25% de la varianza
transmisible total se atribuye al factor genético, 30% a la transmision cultural, y 45% a
otros factores ambientales no transmisibles, asi el exceso de grasa corporal se adquiere bajo
la influencia de la herencia cultural y la herencia genética. Al parecer la interaccion

genético-ambiental promueve la aparicion de la obesidad en un individuo.

Diversos estudios con gemelos monocigoéticos los cuales muestran que entre ellos
hay una mejor correlacion entre sus IMC que entre gemelos dicigoticos de esta manera, se
ha detectado una relacion significativa entre el IMC de padres biologicos y el de sus hijos

que han sido dados en adopcion (FUNSALUD, 2002).

Con relacion a las alteraciones mendelianas, existen por lo menos 24 donde la
obesidad es una caracteristica importante. Nueve de estas alteraciones se transmiten como
caracteres autosomicos dominantes y cinco estan ligados al cromosoma X (Méndez-
Sanchez, 2002). Entre ellos se incluyen los genes ob que codifican una hormona
denominada leptina (o proteina ob) y los genes que codifican su receptor (genes db). La
leptina se expresa y secreta en el adipocito y al parecer actia inhibiendo las acciones

neurofisiologicas hipotaldmicas de un neurotransmisor intracerebral. (FUNSALUD, 2002).

Muchos estudios concluyen que el gasto energético del metabolismo se reduce en
los obesos, por lo que aun cuando la ingesta caldrica por dia pudiese ser normal en ellos, su
bajo consumo de calorias en los procesos metabolicos favorece el ahorro y la acumulacion
de grasa como reserva energética. Asimismo, los obesos gastan menor cantidad de calorias
para mantener una temperatura corporal estable y normal. La termorregulacion es mas
eficiente en ellos, tanto en el estado basal como durante el ejercicio, ya que su gasto

calérico invertido para mantener dicha temperatura es menor que en un sujeto delgado, lo
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cual les permite un ahorro de 25 a 45% de las calorias necesarias para este efecto (Méndez-

Sanchez, 2002).

La obesidad y la ganancia progresiva de peso ocasionan una disminucion de la
sensibilidad a la insulina, también progresiva. Como la resistencia a la insulina finalmente
se incrementa en los sujetos que han adquirido peso excesivo, la resistencia parece ser un
mecanismo de adaptacion para contrarrestar dicha ganancia, es decir, una consecuencia
metabdlica presente en los obesos. Un nimero de defectos genéticos especificos pueden
producir obesidad en el hombre. Aun en casos en donde la obesidad no esta causada
directamente por un defecto genético, existe con frecuencia una susceptibilidad genética de

base que predispone la obesidad (FUNSALUD, 2002).

Actualmente no podria comprenderse la expresion del sobrepeso sin considerar los
factores genéticos que a través de los polimorfismos del DNA modificado regulan la
expresion del apetito, el gasto de energia, el metabolismo y la adipogénesis en el tejido
adiposo blanco. Sin embargo, a pesar de que el componente genético es un factor
importante a la hora de explicar y comprender la obesidad, los cambios tan rapidos en el
nimero de obesos dentro de una poblacion relativamente estable, indican que estos no son

la principal causa de este rapido incremento (Lobstein, Baur & Uauy, 2004).

Se ha demostrado que mecanismos neurohormonales, epigenéticos 'y
microbiologicos pueden influir en el riesgo para la obesidad mediante la interaccion con
factores socio-ambientales, ya que los genes intervienen en el centro del hambre, en la
regulacion del peso, en el nimero y tamafio de los adipocitos y en la distribucion del tejido
graso en diferentes partes del cuerpo, asi como en el gasto energético. La heredabilidad de
muchos fenotipos asociados a la adiposidad, como peso corporal, porcentaje de grasa
corporal, o masa libre de grasa, concentraciones circulantes de adipocitocinas y otros
marcadores de inflamacion, ha sido estimada en distintas poblaciones y diferentes grupos
de edad, con observaciones consistentes de la contribucion de factores genéticos a la
variacion de estos rasgos de enfermedad (Bouchard, Tremblay & Depress, 1990). También
hay muestra de una relacion positiva, tanto en el &mbito ecoldgico como individual, entre el
bajo peso al nacimiento y el exceso de mortalidad por infartos y, en general, con los

diversos componentes del sindrome metabolico (obesidad, hipertension arterial,
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dislipemias), siendo la combinacion de bajo peso al nacimiento y desarrollo de obesidad la
de mayor riesgo (Colomer, 2005). Otros posibles mecanismos fisiologicos a través de los
cuales la susceptibilidad genética puede actuar son una baja tasa de metabolismo basal, la
disminucién en la oxidacion de macronutrientes, o el perfil hormonal incluyendo la

sensibilidad a la insulina (OMS, 2000).

Algunas caracteristicas de las enfermedades complejas que dificultan la

investigacion de los factores genéticos que contribuyen al desarrollo de la obesidad, son:

. Heterogeneidad genética: Implica que diferentes genes pueden

afectar el riesgo de desarrollar una determinada condicidn en distintas poblaciones.

. Heterogeneidad alélicas: Diferentes variantes dentro del mismo gen
pueden dar lugar a alteraciones metabdlicas similares y, eventualmente, dar lugar a

la manifestacion de la enfermedad.

. Penetrancia incompleta: Caracteristica de variaciones que se
asocian a enfermedades que se expresan con gran variabilidad, posiblemente por la

interaccion con otros factores genéticos o factores aleatorios.

o Fenocopia: La ocurrencia esporadica de una enfermedad es posible
en presencia de un riesgo genético minimo, pero en un ambiente altamente

permisivo para el desarrollo de la enfermedad.

. Herencia oligogénica: Dependiendo de la estructura fisiologica de
los productos genéticos, las variantes predisponentes deben estar presentes en varios

genes simultaneamente para el desarrollo de la enfermedad (Tejero, 2002 p.442).

Hoy en dia, se conocen los primeros defectos monocigoticos (mutaciones de un
solo gen) que causan obesidad exogena en la edad infantil. La leptina del griego leptos
delgado), es una hormona proteica de 167 aminoacidos, sintetizada exclusivamente por el
tejido adiposo. Esta hormona es considerada como la hormona periférica que lleva la
informacion a los centros cerebrales de la saciedad, ya que se segrega y se produce en el

tejido adiposo blanco. Liberada de los adipocitos, circula unida a proteinas transportadoras
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y actia fundamentalmente en el cerebro regulando la ingesta y el gasto energético; este
efecto hipotalamico estd regulado por el neuropéptido, que es un potente estimulador e
inhibidor del apetito. Al informar al cerebro la leptina sobre los depositos de grasa, regula
mediante la modificacion del apetito y del consumo energético el porcentaje de grasa
corporal. En la obesidad esta funcion de la leptina estaria alterada, es posible que por una
cierta resistencia de los obesos a ella o bien por alguna dificultad de su identificacion a
nivel de receptores cerebrales (Chinchilla, 2005; Mati et al, 2003; Shonfeld et al., 2001;
Zhang et al., 1994). Se ha comprobado que los receptores de leptina a nivel muscular y su
seflal podrian hallarse reducidos en las personas obesas (Fuentes et al., 2009). En lo
referente a los factores relacionados con el gasto energético, durante la termogénesis, las
personas obesas gastan menor cantidad de calorias para mantener una temperatura corporal

estable y normal, favoreciendo el poco gasto calorico (Sanchez-Castillo, et. al 2002).

Ademéds, es importante mencionar que una falta genética de leptina en humanos
altera la saciedad provocando hambre constante que conduce al consumo excesivo de
alimentos. No obstante, se ha documentado que la mayoria de las personas obesas no tienen
dicha deficiencia de leptina, sino al contrario presentan concentraciones elevadas, por lo
que se ha especulado que la leptina aumenta cuando se incrementa el tamafio de los
adipocitos en un esfuerzo por eliminar el apetito e inhibir el almacenamiento de grasa.
Altas concentraciones de leptina parecen indicar una resistencia al efecto de saciedad mas
que a una deficiencia en su produccion, situacion que es semejante a la resistencia a la

insulina en la diabetes (Kaufer-Horwitz, Tavano-Colazzi & Avila-Rosas, 2008).

Recientemente, uno de los genes que se ha observado que podria ser un importante
candidato y del que se estdn estudiando sus posibles implicaciones en las ganancias de

masa grasa con la edad es el gen receptor de glucocorticoides (Tremblay, Perusse &

Bouchard, 2004).

La melanocortina 4 (MCA4RI) es otro de los genes cuya mutacion se considera la
causa genética mas frecuente de obesidad en humanos. La propiomelanocortina (POMC) es
una prehormona sintetizada por neuronas hipotaldmicas que por la accion de proteasas se
fragmentan en varias hormonas peptidicas, entre ellas la alfa-MSH (hormona estimulante

de melanocitos) la cual ejerce una accidn supresora o inhibidora de la ingesta cuando se une
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a los receptores MC4R y MC3R. Se han descrito mutaciones en el gen POMC, que impiden
la produccion de sus derivados, como la alfa MSH y la ACTH (adrenocorticotrdpica). Los
nifios que la desarrollan presentan pelo de color rojizo, insuficiencia suprarrenal, hiperfagia

y obesidad moérbida de aparicion en la infancia (Bermudez, et al. 2004).
2.8 Genetica de la obesidad en México y su relacion con otros paises

A pesar de que la epidemia de obesidad es global, analisis detallados sugieren que
algunos grupos étnicos, como el Africo-Americano y el hispano, presentan mayor
susceptibilidad para desarrollar obesidad (Ogden et al., 2006). En este aspecto, es necesario
tomar en cuenta que la susceptibilidad para desarrollar la expresion fenotipica de obesidad
estd determinada por la interaccion entre factores genéticos y un medio ambiente
obesogénico (Bouchard & Loos, 2003; Maes, Neale & Eaves, 1997). Resulta dificil
identificar la contribucion independiente de cada uno de estos factores porque en la
mayoria de los casos el medio ambiente es también diferente entre los diversos grupos

raciales.

Para la investigacion de susceptibilidad a obesidad, los genes candidatos son
elegidos con base en su relevancia en la regulacion del contenido de grasa corporal, o bien
aquellos que tienen un papel importante en la homeostasis energética por tal motivo existe
una gran cantidad de informacion acerca de la asociacion entre obesidad y variantes

genéticas o polimorfismos en un solo nucledtido (SNP) (Clement, Boutin & Froguel, 2002).

La identificacion de estos polimorfismos en diferentes poblaciones, se ha logrado al
comparar grupos de obesos y no obesos entre los portadores y no portadores de la variante,
en relacion con alguna caracteristica del fenotipo que sea facilmente determinable, como el
indice de masa corporal, el porcentaje de masa grasa, los pliegues cutaneos, la relacion
cintura/cadera, la cantidad de grasa visceral abdominal y la proporcion de grasa subcutdnea

(Araya et al., 2006; Canizales-Quinteros et al., 2007; Chen et al., 2006; Obesitygene, 2008).

Se han identificado diversos genes con variantes asociadas a fenotipos de obesidad,
en la mayoria de las poblaciones, entre ellas la mexicana, son el del receptor adrenérgico

beta 3 (ADRB3), el del receptor de la leptina (LEPR) y el del receptor activado por
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proliferadores de peroxisoma gamma (PPAR-G), lo que sugiere que, independientemente
de la raza, estos genes tienen un impacto importante sobre el desarrollo de la obesidad
(Chen et al. 2006). En cambio, otras variantes como la R230C del gen ABCA1 (ATP-
binding) al parecer es exclusiva de poblaciones amerindias o mestizas derivadas de
amerindias, tal como se observé en 20.1% de 429 mestizos mexicanos obesos y en indios
Oji Cree de Canadd, s6lo que en este grupo se encontrd asociada con
hipoalfalipoproteinemia, pero no con obesidad. Dicha variante no se ha identificado en

poblaciones de Africa, Europa, China, Sur de Asia o Inuit (Villareal-Molina et al., 2007).

Es importante resaltar que en la actualidad, los estudios del genoma humano han
llevado a modificar gran parte de la teoria hasta el momento encontrada, ya que se han
encontrado fuertes asociaciones entre genes que favorecen un incremento de peso corporal,

y aumentan el riesgo de padecer obesidad.
2.9 Factores metabolicos

El organismo puede almacenar lipidos procedentes de la dieta o sintetizados a partir
de sustratos aportados en la dieta como son los carbohidratos y las grasas. Habitualmente,
cuando la cantidad de grasas e hidratos de carbono ingeridos supera las necesidades
inmediatas, una parte de los mismos se convierte en grasa, conservandose asi la capacidad
energética. En la obesidad existe una tendencia a favorecer las vias metabolicas que
permiten la sintesis de lipidos a partir de otros sustratos y su almacenamiento, por lo cual se

producird una serie de alteraciones en el metabolismo (Saldafia & Russell, 2000).

En lo referente a los factores relacionados con el gasto energético, durante la
termogeénesis las personas obesas gastan menor cantidad de calorias, tanto en el estado
basal como durante el ejercicio, para mantener una temperatura corporal estable y normal,
favoreciendo el poco gasto caldrico, lo cual les permite un ahorro de 25 a 45% de las
calorias necesarias para este efecto. Por lo que aun cuando la ingesta caldrica por dia
pudiese ser normal en ellos, su bajo consumo de calorias en los procesos metabolicos
favorece el ahorro y la acumulacion de grasa como reserva energética (FUNSALUD, 2002;
Sanchez-Castillo, et al., 2002). Las personas obesas muestran un facil almacenamiento de

grasa porque existe una susceptibilidad metabdlica, es decir, una tendencia de los
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adipocitos a retener grasa o todavia mas, a aumentar en nimero, bajo el seguimiento de
dietas ricas en grasas. Por lo que las numerosas dietas que realizan las personas con
sobrepeso u obesidad muy bajas en calorias y sin ayuda de un profesional producen ajustes
metabolicos hacia una ingestion escasa con menos gasto de energia y acumulacion de grasa

(Gomez-Peresmitré & Avila, 1998).

El habito de evitar tiempos de saltarse comidas en las personas obesas produce una
sensacion de no sentir apetito hasta que se empieza a comer, pero una vez que esto sucede
no se puede parar, lo que traec como consecuencia consumir comidas copiosas que producen
cambios enzimdticos que estimulan la lipogénesis y el enlentecimiento del ritmo
metabolico en reposo, a diferencia de si las comidas estuvieran repartidas en varias ingestas
durante el dia. El consumo excesivo de carbohidratos puede producir un efecto
farmacoldgico tranquilizante dado el incremento que ejerce en la concentracion de
serotonina, ademas de que alimentos que combinan grasa y azlcar pueden tener un valor
hedénico (Gémez-Peresmitré & Avila, 1998). A continuacién se presentan algunos de los

aspectos metabdlicos y endocrinos que se presentan en la obesidad:

% Gasto energético del metabolismo basal reducido.

« Cociente respiratorio elevado como predictor de una mayor ganancia de peso.
¢ Sensibilidad a la insulina disminuida

¢ Resistencia a la insulina

¢ Hiperinsulinismo compensatorio

« Acumulacion excesiva de grasa visceral

¢ Hipercortisolismo “funcional”

¢ Hipogonadismo secundario

¢ Hiperactividad del sistema nervioso simpatico

¢ Hiperleptinemia

¢ Hiperestimulacion del eje hipotalamo-hipofisiario-suprarrenal

% Actividad neurofisiologica aumentada del neuropéptido (FUNSALUD, 2002, p.45).

2.9.1 Bajo peso al nacer como factor obesogénico
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En afios recientes se ha demostrado que la desnutricidon intra-uterina o durante los
primeros afios de vida se asocia con riesgo de sobrepeso y en especial con la distribucion de
grasa visceral en la adultez, debido a que la deficiencia de energia en estas etapas
programa al individuo hacia un metabolismo “ahorrador”. La adaptacion a un aporte
energético bajo, puede tener efectos adversos cuando después los nifios consumen grandes
cantidades de energia. Esta teoria explica la asociacion entre desnutricion fetal y la
aparicion de enfermedades cronico-degenerativas en etapas posteriores (Colomer, 2005;

Velde et al., 2003; Wats et al., 2005).

Los niveles de leptina en el cordon umbilical y en el plasma de los nifios con bajo
peso al nacer estan reducidos ocasionando bajas en la sensibilidad hipotalamica a esta
hormona (McMillen, Edwards, Duffield, & Muhlhausler, 2006). Una falta relativa de
sensibilidad a la leptina es la responsable de la ganancia rapida de peso que presentan gran
parte de estos niflos en la vida posnatal y parece corresponder a una respuesta para
aumentar las posibilidades de supervivencia y reproduccion cuando las fuentes externas son

limitadas (Jiménez-Chillaron & Patti, 2007).
2.9.2 Elevado peso al nacer como factor obesogénico

Existe una asociacion positiva entre macrosomia, es decir peso superior a 4 kg al
nacimiento del bebé¢, y padecer obesidad (nivel I y III) en la infancia y la adultez. El riesgo
de peso elevado del recién nacido y un incremento de su tejido adiposo se asocia con la
obesidad materna durante el embarazo debido a que la dieta de la madre con una mayor
disponibilidad de glucosa, aminodcidos y 4cidos grasos libres pasan al feto y favorecen su
aumento de peso (Boney, et al., 2005). De igual manera, la gestante obesa muestra
resistencia a la insulina durante el embarazo, condicién que con frecuencia transmite a sus

hijos (Catalano et al., 2003).

Los nifos con elevado peso al nacer parecen tener un incremento en el riesgo de
sobrepeso posterior (Ortiz-Herndndez, 2005). La explicacién sugerida es que el ambiente
intrauterino afecta el numero de adipocitos y centros cerebrales que regulan el apetito a

través de la hiperinsulinemia. En escolares de México se encontrd que el peso elevado al
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nacer (mayor a 3,900 g reportado por los padres) se relaciona positivamente con el riesgo

de presentar obesidad en edad escolar (Oken, 2003; Tene et al., 2003).
2.10 Factores econdmicos

Se puede afirmar que el sector socioecondémico mas pobre no come lo que quiere, ni
lo que saben que deben de comer, sino lo que pueden. Las restricciones al acceso a los
alimentos determinan dos fenémenos simultaneos: los pobres estan desnutridos porque no
tienen lo suficiente para alimentarse y son obesos porque se alimentan mal, con un
desequilibrio energético importante (Pefia & Bacallao, 2000). En México las ultimas cifras
oficiales precisan que de una poblacion total de alrededor de 105 millones de habitantes,
50% vive en pobreza y 15% se ubica en el umbral de extrema pobreza, es decir, que viven
con un dolar o menos al dia son los grupos indigenas los que mas sufren (Rodriguez,
2007), incluso coexisten, dentro de una misma familia, miembros obesos y desnutridos

(Kaufer-Horwitz, Tavano-Colazzi & Avila-Rosas, 2008).

En América Latina existe un aumento en la prevalencia de obesidad entre los que
tienen menores recursos econdémicos, con una mayor proporcion entre las mujeres de nivel

socioecondmico bajo que entre las mujeres de niveles altos (Pefia & Bacallao, 2000).

La influencia del lugar de residencia sobre el riesgo de obesidad en nifos es
variable. En los paises pobres y en los de transicion nutricional como México, el medio
rural parece un factor de proteccion; sin embargo, en estudios realizados en paises
desarrollados se ha identificado como de riesgo (Colomer, 2005). Los patrones de
alimentacion de los grupos indigenas son muy diversos, sin embargo, presentan variaciones
similares a la del resto de la poblacion. Aunque la base de su alimentacion sigue siendo el
maiz, el frijol y el chile, la introduccion de otros alimentos en la dieta depende sobre todo
de su costo y disponibilidad. En condiciones econémicas mas favorables, los indigenas
incorporan en su dieta otros alimentos, como carne, huevo, frutas y verduras, leche, queso,
asi como algunos productos industrializados. Por lo general, los indigenas mas que sustituir
sus alimentos tradicionales, tienden a introducir alimentos adicionales (Kaufer-Horwitz &
Garnica-Correa, 2008). Por otra parte, la pobreza persiste en el medio rural por lo que los

flujos migratorios del campo a la ciudad y a los Estados Unidos de Norteamérica
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principalmente, sigue siendo un recurso para solventar la falta de ingresos y empleos
rurales bien remunerados. Se sabe que desde la década de los 60’s, cada vez mas las
familias pobres recurren a la migracion como estrategia de subsistencia, con lo que se

favorece la transicion alimentaria y la aculturacion (CONAPO, 2002).

Al respecto, Carmona y Vizcarra (2009) en un estudio realizado con escolares (de 6
a 12 afios) de zonas rurales del sur del estado de México con altos indices de migracion
internacional, encontraron una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
hombres en comparacion con las mujeres, quizd por las condiciones de migracion
masculina. También encontraron que el consumo de alimentos con alto contenido de
hidratos de carbono es un patrén alimenticio que caracteriza a los escolares. Los resultados
muestran que la alta migracion masculina, las remesas, la escasez de empleos productivos y
los apoyos gubernamentales, forman una compleja realidad en estas comunidades, donde
circulan no sélo las remesas y se introducen servicios urbanos (internet, casas de cambio,
telefonia celular y alambrica, entre otros), sino también nuevos habitos alimentarios que se
conjugan con los tradicionales. Todo ello se ve reflejado en los cambios que se dan en los
estilos de vida, los cuales son cada vez mas urbanizado, donde los escolares se observan

menos activos.

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los hogares
(2000) el mexicano destina casi el 30% de su ingreso a la alimentacion y del cual el 10% se
destina a refrescos, convirtiéndolo asi en el segundo pais consumidor de bebidas gaseosas
en el mundo después de Estados Unidos. Por lo que en los hogares mexicanos se gastan
casi lo mismo para el consumo de leche (641 pesos trimestrales) que en bebidas alcohdlicas

y embotelladas (544 pesos trimestrales) (INEGI, 2013).

Los precios elevados de las frutas (como el durazno, la papaya) y de otros alimentos
de alta calidad nutricional (como el huevo y leche) los hacen inaccesibles para las familias
trabajadoras de ingresos mas bajos haciendo madas accesible los diversos alimentos que
ofrece la industria alimentaria dado su gran poder de saciedad, su sabor agradable y su alta
densidad energética pero deficientes en otros nutrientes esenciales y su bajo costo (Pefia &

Bacallao, 2000).
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Entre los principales cambios alimentarios que se presentan en México en la
actualidad, destacan un menor consumo de tortillas y frijol y una mayor ingestion de pan
blanco, pastas, arroz, azucar, sal, aceite y grasas, golosinas, refrescos embotellados y
comidas rapidas. De esta forma, la dieta pierde fibras y almidon, a la vez que incrementa su
aporte de sodio, sacarosa, colesterol y acidos grasos, en particular los saturados

(Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur & Arroyo, 2008).

La apertura de las fronteras internacionales al comercio en el siglo XX ha permitido
la globalizacion de enfermedades como la obesidad. Con el Tratado de Libre Comercio de
América del Norte (TLCAN) que entrd en vigor en 1994 entre México, Canadd y Estados
Unidos y su consecuente entrada de grandes franquicias alimentarias se ha observado un
alza progresiva en la prevalencia e incidencia de obesidad entre los mexicanos, esto aunado
a que bajo el modelo neoliberal se propicid el crecimiento de las ciudades, lo que trajo
consigo un aumento de la desigualdad social como consecuencia del desempleo, bajos
salarios, la falta de acceso a servicios basicos y la introduccion de productos y cadenas de
alimentos que no son de buena calidad en donde la nutricion dejo de ser una cuestion de
salud para convertirse en objeto de mercado donde se venden productos repletos de
azlcar, grasas y sodio, accesibles para la poblacion de escasos recursos, ocasionando

sobrepeso y obesidad (Drucker, 2008).

A partir de esta apertura al Comercio Internacional existe un aumento desmedido
en el numero de establecimientos de comida rapida en los tltimos afios. A finales de 1960
en México existian 1,800 comercios dedicados a la venta de hamburguesas, mientras que
actualmente existen 30,000 y la cifra va aumentando. La industrializacion ha ocasionado
que estos productos contengan una materia prima deficiente, disfrazada de saborizantes
que resultan de bajo valor nutritivo, pero sabroso, respaldados con una estrategia de

mercadotecnia, enfocada especialmente hacia los nifios (Ramirez et al., 2003).
2.11 Factores psicologicos.

De acuerdo con Chandler y Rovira (2002), se cuenta con publicaciones sobre las
dificultades emocionales que sufren los obesos, pero la interpretacion de los datos es dificil

de describir por la variedad de muestras utilizadas, de marcos tedricos empleados y por la
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diferencia en los métodos de observacion; no obstante, en la evaluacion global puede
plantearse que si bien no ha sido posible demostrar un trastorno especifico en la
personalidad del obeso, éstos sufren con gran frecuencia diversos trastornos psicoldgicos en

comparacion de personas con normo peso.

El término personalidad se refiere a aquel comportamiento integrado y organizado
del individuo que lo caracteriza como persona Unica, distinta de los demas (Mancilla-Diaz,
Duran-Diaz, Téllez-Girén & Lopez-Alonso, 1992). Durante mucho tiempo se ha mantenido
la idea de que los obesos son personas que tienen problemas de personalidad y los
aliviaban mediante la conducta de comer (Vazquez Veldzquez & Lopez Alvarenga, 2001).
Diferentes estudios evidencian que es mas comun encontrar trastornos de personalidad y
problemas psiquiatricos en las personas obesas que las que tienen un peso normal

(Hayward et al., 1997; Cooley & Toray, 2001).

Algunos autores defienden la no existencia de una personalidad propia del obeso,
asi como tampoco alguna alteracion psiquiatrica caracteristica. La psicopatologia que pueda
acompaiiar a la obesidad no debe considerarse necesariamente como la causa primaria de la

misma (FUNSALUD, 2002).

A pesar de la imagen del endomorfico alegre y placido, los estudios cientificos no
han demostrado la existencia de una tipologia del obeso. Los rasgos de personalidad de
quien padece sobrepeso muestran un incremento en las dimensiones que miden depresion,
asi como disminucion en la asertividad. Sus pensamientos son mas autodestructivos y
pesimistas con relacion al control de peso y tienen mayor conviccion; ademas ante las
transgresiones dietéticas de manera mas absolutista y con pensamientos mas perfeccionistas

(Méndez-Sanchez, 2002).

Moore y cols. (1962) senalan que los obesos son mads, recelosos y menos
depresivos. Bjorvell y cols. (1985) encontraron en 98 obesos una mayor ansiedad somatica,
tension muscular, impulsividad y una menor puntuacion global en las escalas que evaltan
sociabilidad. Scott y Baroffio (1986) utilizando el MMPI encontraron puntuaciones

elevadas en las escalas hipocondria, depresion y desviacion psicopatica, hallazgos que
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resultaron comunes en los observados con anoréxicos y bulimicos incluidos en el mismo

estudio (Chinchilla, 2005).

Black y cols. (1992) realizaron un estudio con 88 sujetos que presentaban obesidad
morbida en comparacion con 76 personas como grupo control utilizando la Structured
Clinical Interview for DSM-III para trastornos de la personalidad. Encontraron que los
sujetos con obesidad morbida presentaban significativamente mas trastornos de
personalidad y rasgos excéntricos (criterio A), dramdticos (criterio B, exceptuando

narcisistas), y ansiosos (criterio C, en especial trastornos por evitacion y pasivo agresivo)

(Chinchilla, 2005).

Sibel et al., (2001) trabajéo con adolescentes obesos y concluyd que en el ambito
social cuentan con rasgos de personalidad de inmadurez y dependencia que dan lugar a una
pobre autonomia y una socializacion insatisfactoria con poca proyeccion en el grupo de

pares.

Algunos autores destacan la elevada frecuencia de personalidades limite con rasgos
depresivos y ansiosos (Chinchilla, 2005; Garcia-Camba, 2002; Sansone et al., 2001;

Sansone, Sansone & Wiederman, 1997).

Rodin (1981), sostiene que la psicopatologia que esta asociada a la obesidad surge
de la reaccion que la sociedad tiene contra la gordura y el consecuente rechazo que
experimenta el individuo obeso, y no necesariamente de alteraciones psicologicas

encontradas en el individuo (Chinchilla, 2005).

Si bien no se ha demostrado que exista un trastorno especifico en la personalidad del
obeso, estos sufren con gran frecuencia, diversos trastornos psicologicos. La obesidad
aparece asociada con problemas especificos del peso que pueden afectar adversamente la
calidad de vida y obstaculizar el tratamiento, aun si no son tan severos como para causar
complicaciones clinicas significativas. La obesidad no solo expone a quien la padece a una
larga lista de enfermedades, como cardiopatias, hipertension arterial y diabetes, sino
también a alteraciones mentales como depresion , ansiedad, que en estos casos estan

asociadas a trastornos de la conducta alimentaria o distorsion de la imagen corporal. Las
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personas con sobrepeso viven hoy en una sociedad “obeso-fobica” que estigmatiza al
obeso. Esto trae consecuencias en la autoestima, alteracidon en sus relaciones
interpersonales, asi como prejuicios donde consideran menos posibilidades de acceso a los
mejores trabajos y a las mejores parejas (Orlando, 2005). Los obesos viven sentimientos de
desvalorizacion cotidianos, todos se enfrentan a la misma presion social, lo que no quiere
decir que todos la elaboren de la misma manera. Asi, de acuerdo a su historia personal y en
combinacion con los conflictos generados por un medio social hostil, la persona obesa

puede o no desarrollar una psicopatia y en algunos casos trastornos alimentarios (Panzita,

2005).

Sumado a todo esto, estdn las consecuencias psicopatologicas del seguimiento de
dietas hipocaldricas estrictas (como aumento de depresion, ansiedad, nerviosismo,
debilidad e irritabilidad) (Hill, 2007), de los ciclos de pérdida — recuperacion de peso
(efecto yo — yo), que los hacen sentir culpables, avergonzados, inadecuados y criticados por
su fracaso por familiares, compafieros de trabajo y profesionales de la salud, logrando
conducir al obeso al desarrollo de nuevas patologias psiquiatricas, entre las que destacan la
depresion, la ansiedad, angustia y hasta el trastorno por atracoén (Saldafia, 2000 ). La
obesidad es visualizada como el sintoma o la consecuencia de un problema de ajuste
psicoldgico o social; se debe recordar que la obesidad en si misma es un estado patoldgico,
lleno de estigmas sociales, que no tiene que ver exclusivamente con un problema de
estética corporal, sino que atenta incluso contra las cualidades emocionales, de caracter o

personalidad afectando a cualquier tipo de poblacion de cualquier edad (Rolls, 2007).

Volkow y O'Brien (2007), sefialan que en la nueva revision del Manual Diagnodstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) debe reconocerse como un componente
de la obesidad a la adiccién a los alimentos. Se considera que algunas formas de obesidad
tienen una "motivacion" excesiva hacia la comida, se ha observado como el factor
"tolerancia", donde la persona incrementa de forma paulatina las cantidades de alimento
para "lograr" la saciedad, presenta un alto grado de estrés y disforia ante la realizacioén de
dietas (un proceso semejante al que viven los adictos a las drogas durante el sindrome de

abstinencia).
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Vésquez Echeverria (2007), demostré dos aspectos que apoyan este punto de vista:
el primero es que la ingesta excesiva de azlcar satisface los criterios diagnosticos del DSM-
IV (APA, 1994) propuestos para determinar "dependencia", a pesar de no estar incluida, y
de los problemas que presenta esta sustancia para cumplir con algunos de los criterios
debido a su legalidad y costo; el segundo se refiere a que hay similitudes en el circuito
adictivo generado por el consumo de azicar y los estudiados para otras sustancias
psicoactivas. La adiccion al chocolate (uno de los carbohidratos mas adictivos) presenta el
siguiente proceso: a) sensacion de ansiedad o angustia producida por un frustraciéon que
inicia con el consumo, por ejemplo, del chocolate; b) un "pico" de excitacion, donde la
persona puede alejar de su conciencia por un instante ese problema y comienza a sentirse
mejor; ¢) una caida de tipo ansiosa o depresiva que favorece la reiniciacion del ciclo
adictivo; los efectos de los azucares son de corta duracion y la escala del efecto euforico es

menor a la de otras sustancias psicoactivas(Pouy & Triaca; 1995).

En la prevencion y el tratamiento de la obesidad, la identificacion y tratamiento de
las caracteristicas psicologicas es tan fundamental, como los demds factores
etiopatogénicos, ya sea que éstas se encuentren en la génesis de la obesidad, sean
consecuencia de ésta o simplemente estén presentes simultdneamente, haciendo mas dificil

el abordaje de la misma.

Si se buscan factores comunes en las distintas personalidades se encuentran
construcciones subjetivas semejantes a la de los adictos y sufrientes de enfermedades
cronicas por lo que algunos autores hablan de una personalidad adictiva. Ravenna (2004)
describe la personalidad adictiva como aquella que no solo tiene necesidades fisico-
quimicas sino también un estado emocional particular relacionado con factores quimicos
(neurotransmisores y neurorreceptores) conectados a los sentimientos y a las necesidades
biologicas de cada individuo. La enfermedad adictiva depende de cuatro elementos

interrelacionados:

1) Objeto droga: si bien la comida no tiene efectos toxicos inmediatos,
ingerida en exceso abandona su funcidn nutricional y placentera para transformarse

en un elemento toxico generando dependencia, enfermedad fisica y psiquica.
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2) La persona: una de las caracteristicas de la personalidad del obeso es
que no tiene limites con su ingesta, ni con su cuerpo ni con su comportamiento,

actuando en forma demandante, invasora y a la vez se deja invadir.

3) La familia: ciertas familias fomentan la adiccion desde etapas
tempranas, sobre todo aquellas donde la relacion entre unos con otros se encuentra

alterada.

4) Factores socioculturales: la mirada y el gusto de los otros intervienen
como una presion en el comportamiento social de la persona obesa y en su
desempefio. Esa dependencia hace que el obeso adapte su estilo de vida al
mantenimiento de la conducta adictiva la cual si se mantiene en el tiempo seguira
con la negacion de los efectos agresivos minimizando, justificando y auto
engafidndose. En una etapa final las conductas son automadticas y manejadas por las

emociones (p.8).

2.11.1 Trastornos psicolégicos y obesidad

Edmunds, Waters y Elliot (2001) afirman que los nifios con sobrepeso son mas
susceptibles a tener problemas psicologicos y de que estos problemas persistan en la edad
adulta. La obesidad se asocia a una amplia variedad de consecuencias psicologicas, muchas
de las cuales comienzan en la infancia. En la edad adulta algunas de estas repercusiones se
agravaran y empezaran otras nuevas. Las consecuencias psicologicas de la obesidad
aparecen muy precozmente en la infancia y marcaran en gran medida la evolucion de las
mismas, como: una menor autoestima, alteraciones en la imagen corporal, relaciones
sociales dificiles, alteraciones en la conducta social, depresion, desajuste social en la
adolescencia, problemas de conducta, problemas de aprendizaje y alteraciones emocionales

(Rodriguez-Sacristan, 2002).

Stunkard, Faith y Allison (2003), encontraron una compleja relacion entre
obesidad y depresion a partir de factores moderadores y factores mediadores los cuales

llevaron a concluir que la depresion puede anteceder a la obesidad y no solo es una de sus
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consecuencias. En los factores moderadores se identifican la gravedad de la depresion, el
grado de la obesidad, el género, la situacidn socioecondmica, las interacciones entre la
genética y el ambiente, y las experiencias en la infancia, en cuanto a los factores
mediadores se aprecian la ingesta alimentaria, la actividad fisica, las burlas, los trastornos

alimentarios y el estrés.

Zametkin, Zoon, Klein y Munson (2004), al realizar una revision exhaustiva acerca
de los aspectos psiquiatricos de la obesidad en nifios y adolescentes, llegaron a la
conclusion que los niflos obesos necesitaban la ayuda de profesionales de la salud mental

para fortalecer su autoestima y llevar una vida plena.

En otra investigacion se obtuvo evidencia empirica sobre la relacion entre obesidad
infantil, insatisfaccion corporal, autoestima y depresion, y se llegé a la conclusion de que
los pacientes que buscan tratamiento, al compararlos con controles que son obesos o de

peso normal manifiestan un mayor grado de depresion (Wardle & Cooke, 2005).

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos del
comportamiento alimentario (TCA), asimismo en su etiopatogenia, de acuerdo a la teoria de
un origen multifactorial, estan implicados diversos factores. Ademads, es importante
mencionar que en la obesidad no so6lo el paciente forma parte del proceso, también su
familia se ve involucrada. Asi, para Garner (1993), el patron sintomatologico de los TCA
representa un criterio de valoracion comun que resulta de la relacion de tres tipos de
factores: factores predisponentes, factores precipitantes y factores perpetuadores. Un
ejemplo de factor predisponente es el exceso de peso en el caso de anorexia nervosa y

bulimia nervosa.

La obesidad tiene una estrecha relacion con la baja autoestima, conductas de ayuno,
y trastornos afectivos, estos a su vez son factores predisponentes o de mantenimiento del
trastorno. Tal afirmacion se ha confirmado en diversas investigaciones comunitarias de
casos y controles (Fairburn, Welch, Doli, Davies & O'Connor, 1997; Patton, Selzer, Coffey,
Carlin & Wolfe, 1999). Se ha encontrado que la obesidad en los padres es un factor
evidente de riesgo para el desarrollo de bulimia, ya que esto puede ocasionar que la

persona se sensibilice hacia su figura corporal y practique conductas de ayuno. La persona,
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en este contexto, tiene una mayor probabilidad de querer ser delgada frente a una sociedad

que lo incita (Fairburn & Harrison, 2003).
2.11.2 Ansiedad y problemas emocionales y conductuales

La ansiedad es un conjunto de reacciones fisicas y psicoldgicas originadas ante la
presencia de peligro. Esta respuesta es un mecanismo natural de defensa y es innato
(Hernandez, Orellana, Kimelman, Nufiez & Ibafiez, 2005); otra de sus caracteristicas es que
no sblo responde a peligros externos y objetivos sino también a peligros internos y

subjetivos (Silvestre & Stavile, 2005).

El acto de comer estd relacionado con la ansiedad puesto que al masticar, al
desgarrar y al triturar los alimentos la ansiedad se reduce debido a que tales acciones
implican un gasto de energia y son una actividad un tanto agresiva, sin embargo, esta
reduccién es pasajera. Esta conducta anti-ansiedad puede convertirse en una situacion
habitual que con el tiempo podria provocar sobrepeso u obesidad, asi mismo, la persona
puede engancharse en un circulo vicioso donde existe ansiedad y come para reducirla
generando asi un aumento de peso que es motivo de alarma y de preocupacion, es aqui
cuando la ansiedad regresa y se vuelve a repetir el ciclo. Cuando la persona desconoce el
origen de su ansiedad, ésta entra en un estado de ansiedad continua que usualmente calma

comiendo (Braguinsky, 1999).

Las causas mdas frecuentes que causan la ansiedad cronica son el miedo a ser
abandonado, a no controlar los propios impulsos agresivos, a no controlar impulsos
sexuales, a perder la estabilidad laboral y econdmica, a la despersonalizacion, a perder el
control de la propia vida, a no alcanzar metas personales o estdndares sociales, a la

repeticion de acontecimientos traumaticos (Silvestri & Stavile, 2005).

Morgan et al., (2002) valoraron a 112 nifios con sobrepeso en edades comprendidas
entre los 6 y los 10 afios. Observaron que el 33.1% tenian una pérdida de control sobre la
alimentacion, éstos eran los que tenian el IMC mas elevado, mas altos niveles de ansiedad,

mas sintomas depresivos y mas insatisfaccion corporal.
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El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos
evalu6 la asociacion entre la obesidad, ansiedad y depresion en un grupo de
aproximadamente 200 mil personas. Los resultados demostraron que existe una alta
relacion entre la obesidad, ansiedad y la depresion, sin embargo otros factores como los
psicosociales o el estilo de vida fueron poco relevantes. Debe sefalarse que tanto la
ansiedad como la depresion, que los sintomas suelen observarse desde el diagnostico de
sobrepeso mientras en los varones se observo hasta la obesidad grave. A partir del estudio
se plante6 una relacion bidireccional, donde la ansiedad y la depresion pueden distorsionar
la conducta y facilitar un patrén de sedentarismo. Ambas conductas favorecen que se gane
peso. En diferentes estudios con muestras clinicas, los resultados demuestran un incremento
de la ansiedad y la depresion en pacientes con obesidad, comparado con pares normo-peso

(Eremis, Cetin, Tamar, Bukusoglu, Akdeniz & Goksen, 2004; Reilly et al., 2003).

La disminucién de actividad fisica y aumento de la ingesta en jovenes con obesidad
estan relacionados con los sintomas de ansiedad (Decaluwe & Braet, 2005). En nifios y
adolescentes los que manifiestan obesidad sufren de un desgaste psicologico que siempre
esta presente y que en las evaluaciones psicoldgicas es evidente porque reportan puntajes
mas altos en ansiedad y emocionalidad comparados con los de peso normal (Faith, Allison
& Geliebter, 1997; Tanofsky-Kraff, Theim, Yanovski, Bassett, Burns, et. al., 2007);
también muestran niveles elevados de tension, impulsividad y agresividad (Tanofsky-Kraff,

Goossens, Eddy, Ringham, Goldschmidt, Yanovski et al., 2007).
2.12 Teorias explicativas de la obesidad

La obesidad es el resultado del aumento del peso corporal mayor del esperado en
relacion a la ganancia de estatura, debido a la adquisicion progresiva e inadecuada de tejido
graso. Los factores que contribuyen a esta situacion son multiples, algunos bien
caracterizados y otros menos conocidos. Factores genéticos y ambientales, trastornos de la
homeostasis, nutricionales u hormonales, o ambos, y anomalias metabdlicas en el propio
adipocito, configuran el amplio espectro de determinantes relacionados con la presencia de
obesidad. Estos factores de manera individual o en conjunto, modifican el equilibrio
nutricional, definido como el conjunto de mecanismos fisiologicos implicados en la

ingestion, digestion, absorcion, almacenamiento y utilizacion de los nutrimentos con la
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finalidad de permitir un crecimiento Optimo y equilibrado en altura y peso durante la
infancia y la pubertad y posteriormente, alcanzada la talla final, conservar un peso

adecuado.
2.12.1 Teoria genética

Como se ha mencionado con anterioridad, recientes estudios demuestran que el
volumen corporal de una persona, suele estar relacionado con el peso corporal de sus
padres. Padres e hijos comparten tanto el medio como la constitucion genética, por lo que la

obesidad puede deberse a cualquiera de los dos factores (Ogden, 2007).

Se plantea que un porcentaje alto de la poblacion proviene de ancestros que de
manera obligatoria modificaron sus caracteristicas metabolicas como parte de un proceso
de seleccién natural que permitid sobrevivir y evolucionar a sujetos "ahorradores de
energia" o portadores de un fenotipo "frugal" (permite acumular grasa facil y rapidamente)
el cual asegura el balance entre la cantidad y calidad de la ingestion y las demandas

térmicas y energéticas de un medio ambiente hostil (Calzada, 2003).

El desarrollo y rédpido avance de la tecnologia han cambiado a un ritmo acelerado el
medio ambiente, tanto que parece haber superado a la capacidad del genoma humano, por
lo que los individuos que ahora viven en un medio social, cultural y geografico menos
demandante para la realizacion de actividades fisicas, son capaces de mantener un balance
energético positivo pero frecuentemente mayor del necesario; esto facilita una acumulacion
excesiva de energia dentro del tejido adiposo y condiciona obesidad (Calzada & Ruiz,

1999).

Una de las teorias que ha comprobado la transmision de la obesidad a través de los
genes es la teoria del Set-Point (Punto clave del establecimiento del peso corporal), que
explica que el peso estd regulado intimamente por una interaccion compleja de factores
neurologicos, hormonales y metabdlicos. Se ha observado que el equilibrio entre los
factores genéticos y el consumo de alimentos determinan el peso corporal. Cada persona
tiene un punto clave en el cual se establece su peso corporal, que puede ser alto o bajo

(Szydlo & Woolston, 2004).
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En el caso de los nifios se explica que el factor nutricio puede incrementar el punto
clave, ya que la sobrealimentacién puede restablecer el punto clave del nifo, llevandolo a
un nivel mas alto. Dicha sobrealimentacion puede desencadenar la creacion de nuevos
tejidos adiposos (células grasas), que son muy dificiles de eliminar. Por lo tanto el nifio o el
adolescente con un equilibrio de energia crénico positivo (punto clave demasiado alto)
continuard subiendo de peso durante toda la vida y tendrd mayores dificultades tanto para
bajar de peso como para mantenerse en ¢l. Dicha secuencia determina la obesidad crénica

(Korbman de Shein, 2007).
2.12.2 Teoria de los adipocitos

La tendencia genética a ser obeso puede expresarse también en relacion con el
numero de adipocitos. Las personas de peso medio suelen tener entre 25 y 35 mil millones
de adipocitos que estan destinados a almacenar grasas en periodos de exceso de energia y a
la movilizacion de grasa en periodos de déficit energético. Las personas ligeramente obesas
suelen tener el mismo nimero de adipocitos, pero su tamafio y peso son mayores. Sin
embargo, los individuos con obesidad severa tienen mas adipocitos hasta 100 o 125 mil

millones (Ogden, 2007; Sjostrom, 1990).
2.12.3 Teoria de la tasa metabdlica

Menciona que el cuerpo utiliza energia para realizar los procesos quimicos y
biologicos esenciales para vivir (presion sanguinea, respiracion, etc.). La proporcion de uso
de esta energia se denomina “tasa metabdlica basal” que ha resultado ser heredable en gran
medida. Esta teoria sostiene que el obeso puede tener tasas metabolicas bajas y que quema

menos calorias cuando esta en reposo (Bouchard, 1990).
2.12.4 Teoria energética

Plantea que existe un desequilibrio entre el consumo y el gasto de energia, que da
como resultado una acumulacién progresiva de la energia en forma de triglicéridos en el
tejido adiposo, ocasionando tanto un aumento en el nimero de adipositos como en su
volumen, produciendo modificaciones funcionales en el metabolismo, los cuales son la

causa del mantenimiento del tejido adiposo y de la obesidad. En el caso de nifios y
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adolescentes obesos se observa que llegan a la edad adulta con un mayor tamafio de éstos y
con una capacidad para almacenar energia superior a lo observado en individuos que no

fueron obesos durante estas etapas de la vida (Rodriguez, 1995).

De acuerdo con Calzada (2003), en este sentido, una serie de mecanismos se
relacionan entre si y tienen por objeto regular el peso corporal y el volumen de los

depositos de energia, comprendiendo:

a) Regulacion del apetito y de la conducta nutricional a nivel

hipotalamico.

b) Ingestion, digestion y absorcion de nutrimentos en el tubo digestivo

mediante acciones dependientes de enzimas y hormonas gastrointestinales.

c) Replecion de los depositos energéticos de glucogeno hepatico y
muscular (utilizacion inmediata) y de triglicéridos en los adipocitos (reserva

energética) durante la fase postprandial.

d) Aporte continio de nutrimentos, principalmente glucosa y acidos
grasos no esterificados, durante la fase de ayuno, mediante vias metabolicas

especificas (lipolisis, glucogendlisis y gluconeogénesis).
e) Gasto energético basal.

f) Gasto energético ligado a la actividad fisica, al crecimiento, y a la

accion dinamica especifica de los alimentos.

g) Energia perdida por las excretas (fundamentalmente heces, orina, y

sudor en menor proporcion) (p33).

La energia acumulada en los depdsitos energéticos es muy superior a la energia de
utilizacion inmediata y su conservacion se considera clave para la regulacion del peso

corporal (Rosenbaum et al., 1997).
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2.12.5 Teoria metabolica

Sefiala que el tejido adiposo tiene por si mismo, efectos metabdlicos. En la
actualidad se habla de un tejido adiposo activo, que tiene células altamente especializadas,
que pueden producir una gran cantidad de mediadores neuroendocrinos y de responder

cualitativamente y cuantitativamente a estimulos hormonales.

La localizacion del tejido adiposo guarda relacion directa con su capacidad
funcional; por ejemplo, el situado a nivel visceral, se considera como un érgano endocrino,
a diferencia del subcutdneo cuya funcidén es predominantemente de almacenamiento de
energia. Si bien no se han establecido diferencias categdricas en la capacidad de sintesis de
sustancias bioactivas por el tejido adiposo entre los sujetos delgados y los obesos, es
evidente que la secrecion de estas es directamente proporcional a la masa de tejido adiposo
visceral, lo que explica algunas de las caracteristicas metabolicas en sujetos obesos

(Ballabriga & Carrascosa, 2001).

La mayor cantidad de adipocitos viscerales promueve una mayor cantidad de
secrecion de reguladores metabolicos; por lo tanto, de manera adicional, se observara una
predisposicion genética para ser obeso, asi como caracteristicas metabdlicas peculiares, si
la cantidad de tejido adiposo es proporcionalmente inadecuada en funcién de masa magra.
El tejido adiposo para ser metaboOlicamente interactivo, necesita estar constituido por
adipocitos maduros, ya que los preadipocitos son inactivos. El proceso de distincion celular
no establece so6lo diferencias en tamafio y capacidad para almacenar triglicéridos, sino que
se caracteriza por la sintesis de una gran cantidad de mediadores neuroendocrinos con
funciones tanto autocrinas y paracrinas como endocrinas; asi como la participacion de
proteinas relacionadas con el metabolismo de los lipidos (e. g. apoproteina E, lipasa
lipoproteinica, etc.), proteinas relacionadas con fendmenos vasculares (angiotensindogeno,
monobutirina, etc.) y proteinas relacionadas con el metabolismo energético (e. g. leptina)

(Calzada Leodn, 2003).
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2.12.6 Teoria endocrina

Menciona una serie de sefiales hormonales procedentes del tejido adiposo, de los
sistemas nervioso simpatico y parasimpatico, gastrointestinal y hormonal, integradas a nivel
hipotalamico; dichas sefiales, desempefian un papel clave en la regulacion del peso corporal
y permiten mantenerlo dentro de los limites adecuados para la estatura, impidiendo tanto el
sobrepeso como la pérdida ponderal ante situaciones agudas de desequilibrio en el aporte
de energia, ya sean como consecuencia de ingestion incrementada o insuficiente. Es decir,
el organismo posee sus propios mecanismos de defensa para mantener el peso dentro de
limites adecuados, acoplando la energia ingerida con el gasto energético. Sin embargo,
desequilibrios crénicos en el aporte energético o disfunciones en los mecanismos
reguladores facilitan el desarrollo de la obesidad o caquexia respectivamente (Harris,

1990).

Los estimulos con capacidad para actuar sobre el hipotalamo, aumentar el apetito y
disminuir el gasto energético, proceden del sistema gastrointestinal (opidceos, neurotensina,
somatostatina y factor hipotalamico liberador de hormona de crecimiento); del sistema
endocrino (adrenalina a través de sus efectos alfa adrenérgicos, androgenos,
glucocorticoides, insulina, hormona de crecimiento y progesterona); del sistema nervioso
periférico (noradrenalina a través de sus efectos alfa adrenérgicos) y del sistema nervioso
central (galanina, opidceos, somatostatina y factor hipotalamico liberador de hormona de

crecimiento).

La integracion hipotalamica de todos estos inhibidores y estimulantes del apetito
con la regulacion del gasto energético se realiza a través de la noradrenalina, serotonina,
neuropéptido y la hormona estimulante de los melanocitos, péptido similar al glucagén y el
factor hipotaldmico regulador de la secrecion de ACTH. Esta integracion tiene como
consecuencia la liberacion de mediadores que a través de la estimulacion de los sistemas
nerviosos simpatico y parasimpatico y de la secrecion de hormonas tiroideas, regulan la
sensacion de hambre, la ingestion de nutrimentos, el tipo de nutrimentos elegidos y el gasto

energético tanto basal como el necesario para el crecimiento y la actividad fisica.
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Los mecanismos defensivos para evitar el sobrepeso ante una ingestion alta de
nutrimentos incluyen aumento del tono simpatico, la secreciéon de hormonas tiroideas, el
metabolismo basal, el gasto energético secundario a la actividad fisica y el gasto energético
necesario para la digestion, absorcion y metabolismo de los nutrimentos presentes en los
alimentos, ademas de una disminucién del tono parasimpatico y del apetito (Calzada Ledn,

2003).

Por otro lado, ademads de los factores antes descritos existen algunas condiciones del

ser humano que pueden favorecer o desencadenar tejido adiposo, como son:

o Embarazo: durante la gestacion se producen cambios hormonales y
psiquicos que en ocasiones se acompanan de un aumento en la ingesta. El resultado final
puede ser un excesivo aumento de peso, con un cambio en los hébitos alimentarios. Durante

el embarazo las necesidades energéticas aumentan entre 250 y 300 kcal/dia.

o Lactancia: con la llegada de un hijo suele aumentar el estado de ansiedad de
la madre dando como resultado un aumento progresivo del peso. Si a esto se afiade el
reposo después del parto, el resultado puede ser un aumento de peso. Durante la lactancia

las necesidades aumentan aproximadamente en 500 kcal.

. Menarquia: durante esta etapa se producen importantes cambios
hormonales, con un desarrollo fisico-psiquico mas acelerado que en etapas anteriores. Son
frecuentes en esta etapa de la vida los cambios en el peso, aunque se desconoce su

mecanismo.

. Supresion de la actividad fisica: simultaneamente a la disminucion del
ejercicio se produce un descenso de las necesidades energéticas, que muchas veces no se
acompana de una disminucion en la ingesta, lo que da como resultado un aumento
progresivo de peso. Este efecto es mas acentuado en los deportistas de élite o en aquellos
que dedican varias horas al dia a la practica de ejercicio fisico. La vida sedentaria, propia
del mundo occidental es, en parte, responsable del incremento de la prevalencia de

obesidad. La serie de ventajas que representan el "progreso tecnoldgico" como el uso de
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elevadores, automdviles, controles a distancia, etc., conllevan un ahorro de energia

importante que puede derivar en un aumento de peso.

. Abandono del tabaquismo: al dejar de fumar puede producirse un aumento
de peso que suele oscilar entre 3 y 10 kg. El tabaco, en concreto la nicotina, tiene poder
anorexigeno (disminuye la sensacion de hambre) y estimula la secrecion de adrenalina.
Estos dos mecanismos ayudan a regular el peso, a través de una reduccion de la ingesta. Al
dejar de fumar, ademads, se produce un estado de ansiedad, causado por la privacion de la
nicotina y por el cambio de habito, que muchas personas intentan aliviar comiendo mas,

sobre todo alimentos ricos en hidratos de carbono.

. Después de una intervencidon quirdrgica: después de una intervencion
quirtirgica se produce una etapa de reposo y esto, aunado al aumento de los

glucocorticoides, puede dar como resultado en algunos pacientes un aumento de peso

(Carrillo, Barbany & Foz, 2000).
2.12.7 Teoria psicoanalitica

El enfoque psicoanalitico sobre la psicogénesis de la obesidad considera que en ella
son determinantes las influencias y perturbaciones durante el desarrollo. Rascovsky y
Rascovsky (1950), sefialaron que la dependencia oral del obeso era intensa e impedia el
desarrollo adecuado de los aspectos activos de la etapa sadico-anal, y consecuentemente del
desarrollo del instrumento esencial del sadismo, el sistema muscular; esta falta de
desarrollo hacia que las tendencias agresivas regresaran e intensificaran la estructura oral

porque no encontraban un mecanismo mas evolucionado para su desarrollo.

Moscona (1984), advirtid6 que la predisposicion psicologica para la obesidad
probablemente se situaba en el proceso de pasaje de la etapa oral a la etapa anal, en que se
produciria una detencion en el desarrollo, consistente en una inhibicion de la motricidad y

la agresion.

Alperovich (1988), identifico en la psicoterapia con pacientes obesos tres factores
fundamentales: el énfasis oral precoz y habitual con otorgamiento de comidas engordantes,

el aprisionamiento y la represion de la sexualidad genital con que los padres van marcando
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la vida del hijo "adiposo". Estos factores se combinan en proporciones variables. La
condicion sedentaria del obeso puede estar determinada, entre otros factores, por estilos
peculiares de interaccion con la familia en la infancia, donde la madre "aprisiona" y el
padre deja aprisionar. De esta manera, se va constituyendo un "supery6 obesigeno" que
inmoviliza y engorda al sujeto desde "dentro" de si mismo a medida que va creciendo. Este
tipo de relacion padres-hijo, asi como posteriores vinculos andlogos, van creando una de las
condiciones necesarias para el devenir obeso: el sometimiento a la falta de libertad y

movimiento.

Respecto de la determinacion de los vinculos tempranos para modular la conducta
alimentaria, Bruch (1973), sefiala que las personas obesas muestran problemas para
identificar sus propias sensaciones, ya que no distinguen hambre de saciedad, ni hambre de
otras emociones que viven cotidianamente, como consecuencia comen como respuesta a las

emociones mas diversas.
2.12.8 Teoria del punto fijo

Postula que cada individuo tiene un peso ideal biologicamente programado y una
serie de procesos reguladores que actian para, mantener este peso constante, ajustado a la
ingesta y gasto energético. La herencia determina en gran medida el punto fijo de peso de
una persona. Influenciado a la vez por la nutricion, la actividad fisica y la tasa metabolica.
Cuando se hace dieta, se presenta un balance energético positivo durante un periodo
prolongado, cambiara su punto fijo de peso a un nivel superior, conseguird ganar peso y
tener en el futuro dificultades para restaurar su peso por debajo del nuevo punto fijo que se

ha establecido.
2.12.9 Modelo actual del aprendizaje

Saldafia (1999), apoya la idea de que los factores psicoldgicos principalmente

motivacionales, justifican plenamente el patron de reforzamiento de patrones inadecuados.

El modelo conductual del aprendizaje permite explicar claramente los aspectos
motivacionales que justifican por qué el obeso mantiene conductas de sobreingesta y

sedentarismo: ante las presiones socioambientales, el obeso responde ante tal situacion
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mediante la adopcidon de una dieta, de la cual a su vez también obtiene consecuencias
positivas y negativas a corto y largo plazo. El seguimiento de una dieta conduce a corto
plazo a una pérdida de peso, por lo que el sujeto recibira aprobacion social y mejorara su
autoestima. A largo plazo se obtienen consecuencias negativas como, un mayor incremento

de peso, rechazo social y problemas de salud (Saldafa, 1999).
2.12.10 Teoria de la externalidad

Sugiere que la ingesta de las personas con peso normal estd regulada por estimulos
internos, principalmente sefiales de hambre y saciedad, mientras que la ingesta de personas
con sobrepeso estd regulada por estimulos externos, tales como la presencia de alimentos,

el olor de los mismos, el ver a personas comiendo, etc, (Saldana, 1999).
2.12.11 Teoria de la ingesta emocional

En esta hipdtesis se acepta que los estados emocionales positivos o negativos
afectan el comportamiento alimentario. La sobre ingesta es una conducta aprendida

utilizada por el sujeto obeso.
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Capitulo 3

Factores de riesgo relacionados con la obesidad

“Los vicios vienen como pasajeros,

nos visitan como huéspedes

v se quedan como amos”.

Confucio

Desde el punto de vista psico-médico-social existe una gran preocupacion por

abordar la problematica de los TCA, pues las investigaciones realizadas evidencian que los

factores de riesgo se presentan cada vez con mas frecuencia y en edades mas tempranas

(Noles, Cash & Winstead, 1985; Gomez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma & Pineda,
2001; Saucedo 2003).

Gomez-Peresmitré y cols. (2001) senalan que la distincion fundamental entre un
TCA y un FR es que el primero conforma un sindrome mientras que los FR se pueden

considerar como sintomas aislados.

De la investigacion realizada en México se han derivado cuatro importantes grupos
de Factores de Riesgo para los TCA: los que se encuentran asociados con IC, con conducta
alimentaria, con practicas compensatorias y aquellos asociados con factores biologicos

(GOmez-Peresmitré et al., 2001, pp. 21-22).

De acuerdo con Gomez Pérez-Mitré (2001) los Factores de Riesgo (FR) de los TCA

se dividen en cuatro grupos:

1) FR asociados con la imagen corporal.
a) Satisfaccion/ insatisfaccion.
b) Alteracion de la imagen: subestimacion/ sobrestimacion.
c) Preocupacion por la comida.
d) Actitud hacia la obesidad/ delgadez, autoatribucion positiva/
negativa.
e) Figura real, ideal e imaginaria.

f) Peso deseado.

97



Modelos de factores protectores y de riesgo para los problemas del peso corporal en escolares de primaria

g) Atractivo corporal.

2) FR asociados con la conducta alimentaria.

a) Seguimiento de dieta restrictiva.

b) Atracones.

¢) Conducta alimentaria compulsiva.

d) Habitos alimentarios inadecuados (ayunos, saltarse alguna comida
principal del dia).

e) Distribuir o evitar alimentos considerados de alto contenido caldrico
(engordadores) y consumo de producto “light”.

3) FR relacionados con el cuerpo bioldgico:

a) Peso corporal.

b) Talla o estatura.

¢) Madurez sexual temprana/ tardia y/o amenorrea.

4) FR relacionados a practicas compensatorias:

a) Ejercicio excesivo (10 horas o mas a la semana).

b) Uso de alguno de los siguientes productos para controlar el peso:
Inhibidores del hambre, laxantes, diuréticos y consumo excesivo de agua y/o
fibra.

c) Vomito autoinducido (Gomez Peresmitré, 2001, pp. 21-22).

3.1 Conducta Alimentaria

La conducta alimentaria es una conducta psicosocial que esta relacionada con el
estado de salud/enfermedad del sujeto y puede verse influida por la familia, los pares, los
valores de la sociedad y los medios de comunicacion que reflejan dichos valores (Gémez-

Peresmitré, 2001).

La conducta alimentaria es definida como el conjunto de acciones que lleva a cabo
un individuo en respuesta a una motivacion bioldgica, psicoldgica y sociocultural
(Saucedo-Molina, 2003) en respuesta a los habitos de alimentacioén, la seleccion de

alimentos, las preparaciones culinarias y las cantidades que se ingieren de ellos (Osorio,
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Weisstaub & Castillo, 2002). Es una conducta psicosocial resultado de la influencia de la

sociedad, que puede llegar a transformarse en conducta no saludable (Lora, 2003).

Dominguez-Vasquez, Olivares & Santos (2008), la conceptualizan como un
conjunto de acciones que establecen la relacion del ser humano con los alimentos. Los
comportamientos frente a la alimentacion se adquieren a través de la experiencia directa
con la comida en el entorno familiar y social, por la imitacion de modelos, la disponibilidad
de alimentos y el estatus social; asi la conducta alimentaria se despliega bajo la influencia
de un gran numero de factores biologicos, psicologicos, ambientales, sociales y culturales.
Entre los factores bioldgicos se encuentran el hambre, la regulacion de la ingesta
alimentaria y las necesidades especiales por el crecimiento, embarazo o lactancia. Los
componentes psicolégicos se refieren a los gustos, actitudes, preferencias y experiencias
ligadas a los alimentos. Mientras que entre los componentes culturales encontramos los
ritos y tradiciones relacionados con el acto de comer (Romero & Sobrado, 2008; Osorio,

Weisstaub & Castillo, 2002).
3.2 Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR)

Las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR), son alteraciones de la conducta
relacionadas con la alimentacion, suelen presentarse como sindromes parciales que pueden
convertirse en casos de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), en donde las
personas experimentan manifestaciones conductuales y cognoscitivas que les impiden un
funcionamiento adecuado. Las CAR no son indicadores patoldgicos, sino gradientes de la
conducta alimentaria de un individuo que se presentan como un continuo, entre una

alimentacion normal y la presentacion de un TCA (Shisslak, Crago & Estes, 1995).

Entre las principales CAR se encuentran: eliminar tiempos de comida, practicar
dietas restringidas y ayunos, el uso de diuréticos y laxantes, vomito autoprovocado, que se
realizan como practicas erroneas para controlar el peso corporal (Unikel-Santoncini,
Bojorquez-Chapela, Villatoro-Velazquez, Fleiz-Bautista & Medina Mora, 2006). La
percepcion de la imagen corporal, que puede ir desde una insatisfaccion hasta una

alteracion de la imagen corporal conlleva regularmente una forma de manifestacion a través
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de las CAR (Gomez Peresmitré, Saucedo-Molina & Unikel, 2001; Unikel, Bojorquez,
Villatoro, Fleiz & Mora, 2006).

3.2.1 Clasificacién de las Conductas Alimentarias de Riesgo

Neumark-Staizner, Butler y Palti (1996), senalan que las principales CAR pueden
describirse de acuerdo a tres grandes grupos: a) Alteraciones relacionadas con la
alimentacion, b) Practicas erroneas de control de peso y, ¢) Alteraciones de la percepcion
de la imagen corporal. Esta clasificacion se establece con base a comportamientos
alimentarios descritos en la literatura, que pueden ser vinculados con el desarrollo tanto
fisico como mental y emocional de un individuo, particularmente en adolescentes

(Neumark-Sztainer, Hannan, Story & Perry, 2004).

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

Mancilla, 2008).

Atracon (también denominado comer compulsivo) se caracteriza por episodios de
alimentacion compulsiva, pero sin el uso de conductas compensatorias como puede ser la
purga. Se define por dos patrones comunes que son el ir picando entre comidas de manera
compulsiva durante intervalos muy largos y/o un consumo de grandes cantidades de una
sola vez, este es significativamente mayor que lo requerido para satisfacer el hambre
normal (Sarason & Sarason, 2006). Se incluye dentro de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria No Especificados (TCANE) y se define como: episodios recurrentes de atracoén
en ausencia de uso regular de las conductas compensatorias inadecuadas caracteristicas de

la Bulimia Nerviosa.

La American Psychological Association incluye en el DSMIV-TR como criterios

diagndsticos para este trastorno:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por los dos elementos

siguientes:
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» Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y
en las mismas circunstancias.

» Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos.

B. Los episodios de atracon se asocian a tres (0 mas) de los siguientes sintomas:
» Ingesta mucho mas rapida de lo normal

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno

Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre

Comer a solas para esconder su voracidad

YV V VYV V

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después

del atracon

» Los atracones tienen lugar, como promedio, al menos dos veces por semana
durante un periodo de 6 meses.

» El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas y no

aparecen exclusivamente en el transcurso de una anorexia o una bulimia

nerviosa. (APA;2013 p.195)

Preocupacién por el peso y la comida se refiere al estado psicoldgico y emocional
que presenta una persona, el cual se determina por sus creencias y valores, implica atencion
considerable y/o excesiva con respecto a su peso corporal y a los alimentos que ingiere

(GOémez-Peresmitré & Acosta, 2000).

Comer por compensacién psicolédgica: Se relaciona con la ingestion no controlada
de alimentos esta provocada por estados de &nimo desagradables como tristeza o depresion,
cuyo propdsito es atenuar las sensaciones displacenteras (Gomez Pérez-Mitré & Avila,

1998).

Diversas investigaciones realizadas en México han demostrado, la presencia de
CAR en poblacion comunitaria (e.g. Alvarez, Franco, Mancilla & Lopez, 2000; Alvarez,

Vézquez, Lopez, Bosques & Mancilla, 2002; Bojorquez & Unikel, 2004; Gémez &
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Saucedo-Molina, 2004; Lora-Cortés & Saucedo-Molina, 2006; Unikel, Aguilar & Gomez,
2005; Véazquez, Fuentes, Baez, Alvarez & Mancilla, 2002 entre otros).

Se ha identificado en la pubertad de forma relevante la preocupacion por el peso y
la imagen corporal, asi como las actitudes anormales hacia el cuerpo y modificaciones
drasticas en el patron de alimentacion. Gomez Pérez-Mitré (1997) encontrd en una muestra
de 200 puberes mexicanos con edad promedio de once afios, que las nifias expresaban
satisfaccion con su figura corporal en un 49 por ciento en comparacion con un 46 por ciento
de los nifios. En otra investigacion realizada por la misma investigadora, llevado a cabo en
200 ninos escolares hombres y mujeres cuyas edades oscilaban entre los 9 y los 13 afios,
encontraron que los nifios, mas que las nifias realizaban mayor niimero de comidas al dia.
Este hallazgo confirmé dos situaciones: primero la demanda energética de los nifios es
mayor, y segunda, su preocupacion por el peso corporal es menor. En esta misma linea, los
nifios de quinto grado eran los que consumian mayor cantidad de alimentos al compararlos
con los de sexto. Esto hace pensar que a mayor edad y a mayores cambios corporales
debidos a la pubertad, hay mayor preocupacion por el peso y la figura (Gonzalez, Lizano &

Gomez Pérez-Mitré; 1999).

Casanueva & Morales (2001), sefialan que, en la actualidad los adolescentes
presentan mayor incidencia de CAR dirigidas a disminuir el peso corporal, a través de una
variedad de practicas erroneas del control de éste y algunas alteraciones en la alimentacion,
ademas de presentar distorsiones en la percepcion de la imagen corporal, en donde las
mujeres hacen suya una figura ideal delgada y en el caso de los hombres un cuerpo
musculoso (Goémez, Saucedo & Unikel, 2001) llegando a comprometer su salud e inclusive

llegar a presentar TCA.

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

consumiendo productos light.
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En otro estudio, Gomez-Peresmitré (2000), afirma que el seguimiento de dieta
cronica restringida a diferencia de la insatisfaccion y/o distorsion de la imagen corporal,
constituye por si misma un problema de salud, dada la repercusion que puede tener en la

nutricion de preadolescentes y adolescentes.

Unikel, Saucedo-Molina, Villatoro & Fleiz (2002), realizaron un estudio cuyo
objetivo fue conocer la relacién entre el IMC y la practica de CAR en adolescentes
mexicanos en una muestra (N=7 597) de 13 a 18 afios de edad, a partir de los datos
recopilados por la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en la
Poblacion Estudiantil del Distrito Federal de 1997. Los resultados mostraron una tendencia
en ambos sexos a presentar un mayor porcentaje de indicadores clinicos caracteristicos de
los TCA a medida que se incrementa el IMC y la edad de los sujetos. Saucedo-Molina &
Gomez Pérez-Mitré (2004), informaron que la influencia de la publicidad es una variable
que explica la dieta cronica restringida debido a que tiene efectos directos sobre ésta,
también los hace indirectamente sobre el malestar, la insatisfaccion y la percepcion de la

imagen corporal, que posteriormente puede conllevar a la presencia de un TCA.

La ENSANUT (2012), sefiala que las conductas alimentarias de riesgo mas
frecuentes en adolescentes mexicanos fueron: preocupacion por engordar, comer demasiado
y perder el control sobre lo que se come. En los ultimos afios, el interés por el estudio de los
TCA ha aumentado debido a la gran cantidad de poblacion adolescente e infantil que los
padece, a la relevancia social por su gravedad, y a la complejidad de su diagndstico y
tratamiento (Jurado, Correa, Delgado, Contreras, Camacho, Ortiz & Séanchez, 2009).
Debido a la sobrevaloracion que se le da a la delgadez, los estereotipos y roles que se deben
cumplir en la sociedad, han provocado, que las personas asocien el éxito, belleza, valia y

poder con una figura delgada.
3.3 Alimentacion

La alimentacion es el acto a través del cual se obtienen los nutrimentos,
generalmente mediante la ingestion de alimentos. Los nutrimentos o nutrientes son los

insumos basicos para mantener el fenomeno de la nutriciéon y en consecuencia la vida
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misma. Los nutrientes conocidos se distribuyen en cinco grupos denominados: hidratos de

carbono, lipidos, proteinas, vitaminas y minerales (Kauffer, 2005, Verdu, 2005).

De acuerdo con Bourges-Rodriguez (2008), la alimentacién, es el conjunto de
procesos bioldgicos, psicoldgicos y socioldgicos relacionados con la ingestion de
alimentos, mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que necesita,
asi como satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que son
indispensables para la vida humana plena. Cuando hablamos de alimentacion también nos
referimos directamente a la obtencion fisica de éstos, la forma en que los obtenemos, lo que
abarca seleccionarlos, prepararlos y consumirlos. Es asi como se conjugan las areas
biologica, psicologica y socioldgica, para determinar que la alimentacion es un proceso
biopsicosocial, mediante el cual se obtiene del entorno, de manera voluntaria y consciente

productos a los que llamamos alimentos.

La nutricion es la ingesta de alimentos con relacion a las necesidades dietéticas del
organismo; es el proceso a través del cual el organismo obtiene la energia y nutrimentos
necesarios para el sostenimiento de sus funciones vitales (Casanueva & Bourges-
Rodriguez, 2008). Una buena nutricion (aquella que incluye una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental de la
buena salud (OMS, 2011). Es un proceso muy complejo que va de lo celular a lo social; se
puede definir como el conjunto de fendmenos mediante los cuales se obtienen, utilizan y
excretan las sustancias nutritivas (Casanueva & Bourges-Rodriguez, 2008). Una correcta
nutricion y alimentacion durante los primeros afnos de vida, son cruciales para una adultez

sana (OMS, 2011).
3.4 Relacion madre-hijo y Practicas de alimentacion.

Bowlby considera esencial para la salud mental del recién nacido y del nifio de corta
edad, el calor, la intimidad y la relaciéon constante con la madre, en la que ambos se
encuentren en satisfaccion y goce. La relacion del nifio con su madre es la vinculacion mas
importante que tiene lugar durante la primera infancia. Es la madre quien lo alimenta y lo
asea, la que le abriga y le presta las atenciones que constituyen la respuesta frente a sus

primeras necesidades de bienestar (Bowlby, 1968).
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El concepto de vinculacidon consiste en la capacidad de la madre para reconocer la
existencia de necesidades primarias de su bebé y que ocurre en la interacciéon madre-hijo.
El vinculo cumple una doble funcién: una funcién de proteccidon, que es la seguridad
proporcionada por el adulto capaz de defender al nifio y una funcidon de socializacién
positiva que le permite al nifio tener la certeza de reemprender el contacto con su madre si
lo desea y en el momento que lo desee, y llegar a ser capaz de explorar su entorno

(Betancourt, Rodriguez & Gempeler, 2007).

En las practicas de crianza se han reportado tres factores de asociacion con el estrés
que puede generar la madre en su ejercicio: uno es el estado animico de la madre, otro es el
autoconcepto de la madre y un tercero es la percepcion de apoyo que tiene de su apoyo o

pareja (Vera, Calderon & Torres, 2007).

En la formacién de los hébitos alimentarios, la madre juega un papel muy
importante, es ella quien representa el principal agente de cuidado y crianza a los hijos,
considerandose como mediadora en los esfuerzos para prevenir el sobrepeso actuando
como modeladora en los patrones de la dieta, ya que ella es la que decide los alimentos que
compra y prepara de acuerdo a su capacidad econdmica, la disponibilidad de tiempo, los
conocimientos y preferencias que tenga de la seleccion de alimentos, ofreciéndolos o
evitandolos, asi como la distribucion de las comidas durante el dia y determinar las
cantidades ( Hirschler, Gonzales, Cemente, Talgham, Petticnichio & Jadzinsky, 2006;
Restrepo & Maya, 2005 ; Diaz & Enriquez, 2007).

La naturaleza de los cuidados proporcionados por las madres a sus hijos durante su
crecimiento es de fundamental significado en el futuro de su salud mental, las dificultades
que surjan tempranamente en el vinculo materno pueden contribuir a generar serias
alteraciones en el desarrollo. Una de estas dificultades puede surgir durante el ejercicio
materno de cuidados tempranos del nifio, entre los cuales la funcion de alimentar y nutrir es
crucial. Una madre ansiosa frente a sus propios habitos alimentarios, con sintomas
anoréxicos o bulimicos (activos o no durante el periodo del embarazo y los primeros afios
de crianza) e insatisfecha con su corporalidad, puede interferir seriamente la alimentacion
de sus hijos, generando alteraciones en la interaccion madre-hijo que en presencia de otros

factores de vulnerabilidad, podran contribuir a la aparicion de alteraciones de la
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alimentacion en el nifio o, ulteriormente, de un trastorno del comportamiento alimentario en

la adolescencia (Betancourt, Rodriguez & Gempeler, 2007).
3.5 Précticas de crianza en la alimentacion

La alimentacion no implica simplemente el acto de comer sino también una serie de
comportamientos o conductas que se adquieren progresivamente en el ambito familiar,
desarrollando estilos de vida durante la infancia y la adolescencia que influyen de gran
manera en tener o no una vida saludable. Castro (1988), resalta que habitualmente la
cantidad de alimentos que se comen esta determinada por los habitos de alimentacion, los
cuales se van modelando a lo largo de la vida y cuyos cimientos se dan en la infancia. Los
habitos de alimentacion se refieren no solo a los alimentos que comen sino también a las

cantidades, horarios, actitudes y conductas que se dan ante la comida.

La familia, en sus diversas formas, tiene un papel fundamental en el desarrollo
humano, en especial durante los primeros afos de vida. Es la persona adulta,
principalmente en el &mbito familiar, quien, por su posicion y experiencia organiza, orienta
y dirige el proceso educativo de nifios y nifias, y define qué deben lograr en términos de
desarrollo de capacidades y como pueden alcanzarlos (UNICEF, 2003), siendo la familia la
que influye en los comportamientos alimentarios de varias maneras: formando habitos y
estableciendo la toma de decision en términos de eleccion de dieta, actividad y otros

comportamientos (Restrepo & Maya, 2005).

La alimentacion en el infante parece estar medida por las preferencias parentales
hacia la comida, el conocimiento, las creencias y valores acerca de ésta, asi como la
interaccion del nifio y sus padres alrededor de la comida en la que se incluye: la restriccion
de la comida como indeseable por los padres, o por el contrario el acceso a comidas
abundantes en grasa, el uso de la comida como recompensa o la promocion de algunos

alimentos por medio de la amenaza o en ocasiones especiales (Navarro, 2006).

Algunas investigaciones han mostrado que las madres deciden el tipo de
alimentacion en funcidn de lo que les gusta a ellas o a sus parejas, siendo las comidas poco

saludables las que predominan. Otros estudios como el de Restrepo y Maya (2005),
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muestran que la formacion de habitos alimentarios asociado con la convivencia familiar,
han revelado que los nifios que comen con sus padres adquieren mejores habitos

alimentarios en comparacion con aquellos que comen solos o con otros familiares.

Las actitudes de los padres frente a la comida y la eleccion de éstas son también
fundamentales en el proceso de aprendizaje social. Ogden (2005), sostiene que las actitudes
de los padres deben afectar a sus hijos indirectamente a través de los alimentos que
compren en la casa y se consumen en ella, influyendo en el contacto de los hijos con los
alimentos y en sus habitos y preferencias. Por ejemplo Olivera (1992, citado en Ogden,
2005) presenta una correlacion entre la ingesta de comida de madres e hijos en casos de

nifios preescolares y sugiere tratar a los padres para mejorar la dieta de los nifios.

Diversos estudios expresan que el comportamiento alimentario de los nifios esta
influenciado en gran medida por el ambiente familiar, como el control parental en la dieta
del nifio, asi como las actitudes de los padres hacia su propia ingesta dietética. De acuerdo
con Birch et al., (2001), los padres suelen ejercer demasiado control externo cuando existe
una preocupacion por el desarrollo de sus nifios comprometiéndose a la salud, ejercicio o
situaciones relacionadas con el peso de los nifos. Estos perciben que su hijo estd en riesgo
de desarrollar problemas alimentarios y/o de peso ya sea basandose en la historia familiar u
otros factores de riesgo percibidos, aunado a la creencia de que el nifio no es capaz de tener

autocontrol sobre su alimentacion.

Se ha demostrado que el restringir el acceso de las comidas elevadas en calorias a
los nifios incrementa su respuesta comportamental y su deseo hacia los alimentos
“Sabrosos” aun cuando el nifio no tiene hambre. Birch (1998), menciona que el control
parental en la alimentacion incluyen, tanto la restriccion de las comidas “prohibidas™ como
el fomentar el consumo de alimentos saludables, partiendo de la hipdtesis de que, cuando el
control de las madres restrictivo es bajo, los nifios responderan mas a sus claves internas
que les sefialan saciedad o hambre por lo cual después de una comida, el consumo de

tentempiés deberian de ser minimos.

Fishey y Birch (1999), concluyeron que el restringir el acceso a ciertos alimentos

hacen que el nifio enfoque su atencion en ellos deseando obtenerlos y consumirlos, por lo
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tanto el restringir alimentos “apetecibles” para el nifio no es un medio efectivo para
promover el consumo moderado, por el contrario puede motivar el consumo de estos

alimentos que deben ser eliminados de la dieta.

Las practicas de alimentacion de los padres que intentan controlar qué y cuanto
comen los niflos, pueden también afectar el desarrollo del control en el consumo de
alimento. Por ejemplo cuando los padres indican un “No te levantas de la mesa hasta
terminar la comida de tu plato”, el nifio puede aprender que es la cantidad de comida en el

plato y no la sefial fisioldgica interna la que determina cuanto comer (Navarro, 2006).

Baughcum et al., (1998), sefiala otra practica que puede influir en la alimentacion
del infante, el que los padres usan la comida para satisfacer necesidades emocionales de sus
nifios o para promover el buen comportamientos en los mismos, esto puede estar
promoviendo la obesidad ya que interfiere en los nifios para desarrollar su capacidad de
regular su propia ingesta de alimentos. Asi mismo, menciona que los padres obesos usan

practicas alimentarias que promueven la obesidad en sus hijos.

Cabello y Reyes (2011), entrevistaron a una muestra de madres de nifios obesos
donde fue posible examinar varios aspectos asociados con la alimentacion. Uno de ellos son
las constantes quejas por la resistencia que enfrentan con sus hijos al proporcionarles
alimentos que no les gustan, ademds que parecen justificarlos cuando se les pregunta si
consideran que su hijo tiene obesidad, o dan una respuesta que las excluye de su
responsabilidad ante ese estatus de peso, incluso algunas atribuyeron la responsabilidad de
los hébitos alimentarios a sus hijos, asi como las consecuencias de la mala alimentacion.
Por su parte Diaz (2000) afirma que un factor que puede influir en el estado nutricio de los
nifios es la percepcion materna alterada del estado de sus hijos, especificamente de los

nifios que presentan obesidad.

Los padres (principalmente la madre) tienden a sobrealimentar a sus hijos como
una forma de disipar sus culpas, como expresion de sus propias necesidades no satisfechas
o como una manifestacion deformada de carifio. En ocasiones el alimento puede funcionar
como un instrumento de presion social. Es frecuente que en los nifios obesos la comida se

utilice para premiar, calmar, amenazar o controlar su conducta (Kuri, 2005).
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Birch y cols. (1981), observaron que las madres de nifios obesos respondian de
manera inapropiada a las demandas alimentarias de sus hijos, un ejemplo es cuando llega la
hora de la comida, hay poca comunicacion entre ellos lo que producia que ambos comieran
mas y a un ritmo mas rapido. Esto puede indicarnos que para las madres con hijos obesos la
comida tiene un significado diferente que para las madres con hijos de peso adecuado, pues
para estos ultimos las horas de comida no es solo un momento para ingerir alimentos, sino
también para poder interactuar. Una relacion alimentaria sana apoya el desarrollo del nifio y
contribuye a que forme actitudes positivas con respecto a si mismo y al mundo que lo
rodea, es asi como aprende a discriminar las sefiales alimentarias de hambre y saciedad, a
responder de manera apropiada a ellas y a consumir una alimentacion correcta y regular en
forma conveniente la cantidad de alimentos que ingiere (Plazas & Johnson, 2008). La
relaciéon alimentaria alberga un gran potencial para prevenir y tratar los problemas

nutricios.

Brann y Skinner (2005), mencionan que los padres de nifios obesos presionan mas a
sus hijos para comer, que los padres de niflos con peso normal, y los padres de nifios con un
alto IMC monitorean menos a sus hijos acerca de lo que comen que los padres de nifios con

un IMC normal.

Cabe mencionar que las creencias alimentarias de los padres, tienen una estrecha
relacion con los habitos y el valor simbdlico de los alimentos que les trasmiten a sus hijos.
En estas creencias se le atribuye al alimento algunos beneficios o perjuicios ante la
presencia de una enfermedad, asi algunas creencias pueden limitar o aumentar el consumo

de ciertos alimentos (Guzman, 2001).

Si bien como se puede ver las madres de los nifios con obesidad desempefian un
papel fundamental en el peso que tienen sus hijos. Las actitudes ante el problema del
sobrepeso de sus hijos, los estilos de vida que ellas mismas promueven y los hébitos
alimentarios incorrectos, los han llevado al desarrollo de hébitos alimentarios y estilos de

vida que han propiciado la obesidad( Garza & Reyes, 2011).
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3.6 Alimentacién en el escolar

En las etapas preescolar y escolar se forman los habitos alimentarios que
predominaran durante toda la vida, los cuales, pueden ser parcialmente atribuidos a factores
familiares (seleccion de tipo y cantidad de alimento), heredados y ambientales
(interacciones entre padres e hijos, incluyendo informacion de cudndo iniciar y terminar de
comer). Las madres suelen ser las primeras cuidadoras y establecen la estructura del patron
de la dieta, ofreciendo algunos alimentos y otros no, regulando los horarios de comida,
sobretodo el desayuno, permitiendo o no el consumo de bebidas refrescantes azucaradas
(Ludwig, Peterson & Gotmaker, 2001; Melnik. Rhoades, Wales, Cowell & Wolfe, 1998;
Siega-Ritz, Popkin& Carson, 1998). Es de esta manera como se les provee a los niflos de
cuanto y como comer; el control que la madre ejerce influye en el peso de sus hijos y en
sus actitudes alimentarias (Cutting, Fisher, Grimm-Thomas, 1999). Se plantea que los
conocimientos, aptitudes y précticas alimentarias de la madre determinan en gran medida el

estado nutricional de la familia (Dias-Encinas & Enriquez-Sandoval, 2007).

Los nifios en etapa escolar tienen mayor libertad de elegir alimentos y durante los
afios escolares comen al menos una comida al dia fuera del hogar. Esta seleccion, asi como
la decision de consumir bocadillos, impactan en su calidad dietética. Hay intentos de
restringir energia, grasas o la ingestion de alimentos especificos a nifios de alrededor 8 afios
de edad. En general, la restriccion de alimentos especificos no debe fomentarse. Los adultos
pueden ayudar a promover un cambio hacia una alimentacion saludable, incrementando la
variedad de alimentos, una adecuada ingestion de frutas y verduras, alimentos ricos en
calcio y rutinariamente consumir de manera planificada las comidas o colaciones,
asegurandose que estos alimentos se encuentren disponibles en el hogar, guien
continuamente a los nifios en la seleccion de alimentos y modelen hébitos de alimentacion y
de actividad fisica que ellos quieren que los nifios adopten. Es necesario evitar las
referencias de ideas culturales o roles de modelos populares que promueven metas irreales
de esbeltez y conviene tener ejemplos de individuos exitosos que les muestran objetivos

saludables de peso e imagen saludables (Vazquez-Garibay & Romero —Velarde, 2008).
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3.7 Importancia del Desayuno

A pesar de que el desayuno es la comida mas importante del dia, es la que mas
frecuentemente se omite. La omisién o la ingestion inadecuada del desayuno, se han
asociado a pobre rendimiento escolar (Aranceta et al. 2000; Kleinman et al. 2002). El
desayuno provee importantes nutrimentos para el crecimiento de nifios y adolescentes. Se
ha demostrado que los nifios que omiten el desayuno tienen una reducida ingestion de
micro-nutrimentos comparados con nifios que regularmente lo consumen y que esta
ingestion disminuida no se compensa por otras comidas. En el Bogalusa Heart Study
(Nicklas, O’neil & Berenson, 1998), un porcentaje significativo de nifios de 10 afios que no
ingerian desayuno, no cubrian dos tercios de las recomendaciones de nutrimentos para
vitamina A, vitamina B6, vitamina D, riboflavina, folato, calcio, hierro, magnesio, fésforo y
zinc. Se ha argumentado falta de tiempo o falta de apetito para preparar y consumir el
desayuno y se ha visto que las nifias tienen mayor riesgo de omitirlo, tal vez atribuido a la

insatisfaccion con su imagen corporal y peso.

Definitivamente, el consumo del desayuno es considerado determinante en un estilo
de vida saludable, por lo cual es importante que los padres estén convencidos del beneficio
del desayuno, despertar al nifio un poco antes de la hora habitual, procurar que éste sea

variado y sencillo y que el nifio desayune con la familia o acompafiado, tratando de formar

un habito (Affenito, 2007).

Con la transformacion de los roles familiares, el ambiente escolar tiende a ocupar un
lugar preponderante en materia de alimentacion. En nuestro pais, el Sistema Nacional de
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), a través del programa de desayunos escolares
distribuye en un intento de subsanar los problemas de desnutricion en los nifios que acuden
a escuelas publicas, distribuyendo desayunos en la modalidad de caliente y frio. En el 2004,
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutricion Salvador Zubiran realiz6 una
encuesta a 7500 familias en su casa y 4.5 millones de nifios de primaria encontrando que
los desayunos escolares pueden ser un factor de sobrealimentacion infantil, en virtud de que
incluyen nifios que desayunan en casa, los que llevan refrigerio y los que llevan dinero para
comprar alimentos. Ademés de que en la modalidad de desayunos frios se componen de

leche, pan o galletas y postres empaquetados en forma individual. Se requiere, por
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entonces, desarrollar estrategias que permitan optimizar los beneficios en la salud de los

nifios y elimine en su totalidad el problema de la sobrealimentacion.

Después de la etapa del lactante, los nifios experimentan un desarrollo progresivo
que esta ligado al establecimiento de habitos alimentarios. El periodo que va desde los 24
meses de edad hasta el inicio de la pubertad, se caracteriza por un crecimiento fisico lento
con un incremento anual de 2 a 3 kg de peso y 5 a 8 cm de estatura por afio. Como la
velocidad de crecimiento disminuye durante este periodo, el apetito es menor y la ingestion
de alimentos parece irregular o impredecible. Los padres frecuentemente expresan su
preocupacion por la limitada variedad de alimentos ingeridos, la pérdida de tiempo,
distraccion de los nifios y el escaso consumo de verduras y carne, y su preferencia por
alimentos dulces. Durante la pubertad, aumenta la demanda de nutrimentos por lo tanto,
aumenta el apetito de la persona y en este periodo pueden aparecer TCA como producto de
problemas psico-afectivos y por la influencia del entorno ambiental. Los cuidadores
(padres, maestros, equipo de salud) son responsables de proveer una variedad de alimentos
nutritivos, estructurar los tiempos de comida y crear un ambiente que facilite la

alimentacion e intercambio social (Vazquez-Garibay & Romero —Velarde, 2008).

En la pubertad puede aparecer tendencia al sobrepeso tanto en los nifios como en las
nifas. En el caso de los nifios, la ginecomastia (volumen excesivo de las mamas en los
hombres) acompafia al sobrepeso y en el caso de las nifias, la acumulacion de grasa en
caderas y busto (ya que comienzan la etapa puberal antes que los varones) puede motivar
que se inicien restricciones alimentarias y en consecuencia una disminucién de peso
durante el periodo de crecimiento acelerado lineal asociado con la pubertad (Casanueva,

Rosello-Soberon & Unikel, 2008; Muzzo, 2007).

Sarria y Moreno (2003), definen que los habitos alimentarios de los adolescentes se

caracterizan por:

. Una tendencia aumentada a saltarse comidas, en especial el desayuno y con

menos frecuencia la comida del mediodia.

. Realizar comidas fuera de casa.
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. Consumir botanas, en especial dulces.
. Comer en restaurantes de comida rapida.
. Practicar gran variedad de dietas. (p.210).

Estos habitos se asocian al sentido de independencia que recientemente van
adquiriendo, dificultad para aceptar los valores existentes, busqueda de la propia identidad,
deseo de aceptacion y necesidad de conformarse al estilo de vida de sus compafieros y

amigos (Sarria & Moreno, 2003).

Los cambios en los patrones de consumo de alimentos son factores importantes
para que la alimentacion se convierta en la base para que se origine la obesidad en muchos
casos. Los cambios ambientales del siglo XX y el aumento de cifra de sujetos obesos han
provocado a su vez (French, Story & Jeffery, 2001; French, Story & Jeffery, 1997),

cambios en el patron alimentario de la poblacion los cuales se mencionan a continuacion:

1) El incremento de la producciéon de alimentos con una mayor
accesibilidad y reduccion de los costos de los mismos, todo ello sumado a las

estrategias de mercadotecnia aplicadas.

2) La incorporacion de la mujer al mundo laboral, las limitaciones de
tiempo para desplazarse y cocinar, el incremento de la oferta de alimentos pre-
cocidos y una mayor cantidad de opciones de consumo fuera de casa ( Nielsen,

Siega-Riz & Popkin, 200; Schluter & Lee, 19992) .

3) El tamafio de las porciones ha aumentado (Rolls, Morris & Roe,
2002; French, 2003), asi como el tamaio de las botellas de refresco, que se triplico
en los ultimos 50 afios (French, 2003), esto ayuda a que el consumo adecuado de
dichos alimentos sea excedido (Mufioz, Krebs-Smith, Ballard-Barbash & Cleveland,
1997; Brady, Lindquist, Herd & Goran, 2000; World Health Organization (WHO,
2003).

4) El incremento del consumo de comida rdpida (French, Story,

Neumark-Sztainer, Fulkerson & Hannan, 2001; Bowman, Gortmaker, Ebbeling,
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Pereira & Ludwig, 2004) y comidas realizadas fuera de casa, que se ha investigado
contienen mas grasa saturada y sodio, asi como poca fibra, hierro y calcio (St-Onge,

Keller & Heymsfield, 2003).

5) La preferencia en el aumento de consumir alimentos entre las
comidas (lo que se conoce como colacidon o snack) que ocasionan un mayor

consumo de alimentos ricos en azucares y grasas (Cusatis & Shannon, 1996).

6) Incremento de la ingesta de refrescos o softdrinks. Este consumo se
ha triplicado en los jovenes en los Ultimos 30 afos (Troiano, Briefel, Carroll &
Bialostosky, 2000), y se relaciona con el consumo de comida rdpida y con un menor
consumo de frutas, verduras, cereales y sobre todo de leche (French, Story,
Neumark-Sztainer, Fulkerson & Hannan, 2001; Harnack, Stang, &Story, 1999;
Nicklas, Elkasabany, Srinivasan & Berenson, 2001; Troiano, Briefel, Carroll &
Bialostosky, 2000;).

Ante esta situacion se han creado cuatro posibles teorias para explicar la relacion

entre obesidad y consumo de bebidas endulzadas:

a) Un reducido gasto energético debido a la facil metabolizacion de las bebidas
azucaradas consumidas, frente al gasto energético generado por bebidas con maés

nutrimentos, como seria la leche (Teegarden, 2003; Zemel, 2003).

b) Un incremento de la ingesta de alimentos debida a una menor sensacion de

saciedad tras el consumo de bebidas altamente azucaradas (Harnack, Stang, & Story, 1999).

c) El efecto de los refrescos y otras bebidas endulzadas como jugos, en la elevacion

del indice glucémico (Ludwig, Peterson & Gortmaker, 2001).

d) El efecto del consumo de fructosa de las bebidas endulzadas sobre el aumento de

triglicéridos séricos (WHO, 2003; Willett & Stampfer, 2003).

Dichas teorias se relacionan con la reduccion en el consumo de leche (Teegarden,

2003; Zemel, 2003), aunque, un meta-analisis sobre el consumo de calcio relacionado con
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la pérdida de peso, no mostr6 evidencias reales de esta relacion para control de peso (Barr,

2003).

Se ha descrito que existe una mayor utilizaciéon de azucares y grasas afiadidos a los
alimentos (Drewnowski, 2003), lo cual pudiera estar contribuyendo al incremento de la
obesidad. Por todo ello, se recomienda restringir el consumo de azicar y de bebidas
azucaradas, particularmente en nifios, asi como los alimentos densamente energéticos pero
pobres en micronutrimentos, con el objetivo de reducir el riesgo de aumento de peso
(WHO, 2003). De acuerdo a la Secretaria de Salud (2008), se encontrd una relacion entre el
aumento de peso y la ingestion de bebidas azucaradas, ésta relacion no se encontrd
estudiando la misma cantidad de calorias que se consumieron a través de alimentos so6lidos.
Un meta-analisis encontr6 asociaciones claras entre la ingestion de refrescos y otras bebidas
azucaradas con aumento en la ingestion de energia, bajos consumos de calcio y otros
nutrientes y con aumento en obesidad, diabetes tipo—II y otras enfermedades cronicas. En
Meéxico el consumo de bebidas con aporte caldrico es de los més elevados, nuestro pais se
ha convertido en el mayor consumidor de refrescos en el mundo (Rivera, Mufioz-
Herndndez, Rosas-Peralta, Aguilar-Salinas, Popkin & Willett, 2008), rebasando a los
Estados Unidos con un consumo mayor a los 163 litros por persona al afio. México supera
ya en 40% a los Estados Unidos en el consumo de refrescos por persona y nuestra
poblacion infantil ya rebasa en sobrepeso y obesidad a la estadounidense (Andreyeva,

Chaloupka, & Brownell, 2011).

Todos estos factores que se han llamado “imperceptibles” han producido cambios
significativos en los patrones alimentarios, y unido a los cambios en la actividad fisica,
puede llevar tedricamente a unos notables cambios en el peso y la composicion corporal

(Atkin & Davies, 2000).

Una distinta forma de evaluar el influjo de la dieta en el desarrollo de la obesidad ha
sido realizando analisis de patrones dietéticos en poblaciones con diferentes caracteristicas
fisiologicas. Se ha encontrado que, el indice de masa corporal se ha relacionado
positivamente con el consumo de dietas ricas en carnes, huevos, grasas y aceites en mujeres
(Maskarinec, Novotny & Tasaki, 2000), asi como un patrén llamado carne-papas (Newby,

Muller, Hallfrisch, Quiao, Andres & Tucker, 2003); y la circunferencia de cintura parece
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aumentarse con un patron de pan blanco (Newby, Muller, Hallfrisch, Quiao, Andres &

Tucker, 2003).

En paises como es el caso de Brasil, los patrones dietéticos adquiridos se basan en
verduras, leguminosas, frutas y granos, los cuales se asociaron negativamente con el indice
de masa corporal (Sichieri, 2002), comprobando que la dieta tradicional de arroz y frijoles,
muestra un menor riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad, dichos datos provienen de un
estudio que se realizd en hombres y mujeres, en el cual se comparo6 la pérdida o ganancia de
peso de acuerdo a la alimentacion que siguieron, (13% de reduccion en varones, 14% en
mujeres, al comparar los que seguian una dieta tradicional con aquellos que seguian una
dieta occidentalizada), considerando exhaustivamente la dicta, edad, actividad fisica
realizada en el tiempo libre y ocupacion de los participantes. Los resultados obtenidos se
compararon a su vez con los datos experimentales de que los obesos tendrian una tendencia
a elegir alimentos mas densos energéticamente y con sabores salados (Cox, Perry, Moore,

Vallis & Mela, 1999; Westerterp-Plantenga, I[jederma & Wijckmans-Duijens, 1996).

Estos resultados ayudan a comprender que los alimentos no se consumen en forma
aislada y la busqueda de patrones dietéticos a partir del comportamiento alimentario natural
puede ser muy util en la identificacion de las causas dietéticas de la obesidad, asi como para

favorecer los ensayos de control de peso en la poblacion adulta.

Por todo esto es necesario recordar que las necesidades energéticas del ser humano
van cambiando a lo largo de la vida, y debe equilibrarse el gasto energético con la ingesta

dietética para evitar que aparezca la obesidad.

La OMS (2003), senala las relaciones entre la alimentacion y la prevencion de
enfermedades cronicas, y considera que existe una evidencia clara de que uno de los
factores asociados positivamente al riesgo de obesidad es la ingesta de alimentos con
elevada densidad energética y baja densidad nutrimental. El hecho de que una dieta
contenga elevados niveles de densidad energética pueda desarrollar obesidad se debe
basicamente a que si se consume la misma cantidad de alimento, se realiza una ingesta
energética mayor; aunque también hay autores que consideran que la densidad energética

de la dieta es un factor preciso en la desregulacion de la ingesta energética y el riesgo de
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obesidad debido a que las sefiales de saciedad de nuestro organismo no son capaces de
compensar de manera rapida y adecuada la ingesta de alimentos con una elevada densidad

energética (Prentice & Jebb, 2004).

Un aspecto importante a considerar en el planteamiento de estrategias para reducir
la densidad energética de la dieta y asi prevenir la obesidad, es el hecho de que en muchos
casos una dieta energéticamente densa es mas econdémica que una dieta que contenga mas
carnes magras, vegetales frescos y fruta, con lo que la palatabilidad y la conveniencia de las
comidas energéticamente densas puede desviar las preferencias hacia éstas (Drewnowski,

2004).

También se debe prestar atencion a otros factores esenciales que determinan la
eleccion de los alimentos como, el gusto sensorial (la anticipacion heddnica derivada de
algunos alimentos), la situacion externa en la que uno se encuentra (auto-percepcion de qué
tan apropiado sea en ese contexto) o incluso la situacion interna actual del sujeto en ese
momento (ya sea la situacion psicologica Por ejemplo, el buen humor-, o la situacion

fisiologica, por ejemplo, la sed) (Mela, 2001).
3.8 Imagen corporal

De acuerdo con Goémez Pérez-Mitré (1998), la imagen corporal es considerada
como una construccion social con referentes bioldgicos, psicologicos, econdmicos y
socioculturales. “La imagen corporal puede concebirse como una configuracién global, un
conjunto de representaciones, percepciones, sentimientos, actitudes que el individuo
elabora con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias,
dentro de estas mismas pueden integrarse aquellas sensaciones del cuerpo vividas desde la
nifiez temprana, y que se modifican continuamente a lo largo de la vida como resultado de
los cambios fisicos y biologicos (por ejemplo, los que sufren en la pubertad) por
enfermedad, dolor, placer y atencion; asi mismo, el cuerpo tiene como referente normas de
belleza y de rol por lo que la mayoria de las veces la imagen corporal es casi siempre una
representacion evaluativa. En la construcciéon de la imagen corporal puede sumarse la

influencia del contexto socioecondmico y el entorno cultural; de esta forma puede diferir
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segin el género, la clase social entre otras variables sociodemograficas” (Gomez-

Peresmitré, 2001, p.22).

De acuerdo con Tantleff-Dunn y Gokee (2004), existen tres procesos relevantes en
el desarrollo de la imagen corporal: la valoracion reflejada, que se refiere a la nocion de las
opiniones que tienen los otros de uno mismo, es decir, nuestra percepcion acerca de como
los otros nos ven, tiene una influencia significativa en cdmo nos percibimos a nosotros
mismos; la retroalimentacion en la apariencia fisica, es a menudo el significado que cada
persona desarrolla acerca de la percepcion acerca de como los otros lo ven, dicha
retroalimentacion puede provenir de los padres, hermanos, los compaferos sentimentales,
los amigos o maestros, etc. o hasta de los completos extrafios; y la comparacion social
constituye, otro proceso a través del cual la autovaloracion del atractivo fisico es formada,
esta sugiere que con la imagen corporal real, la probabilidad de comparar la propia
apariencia con la de otros, modera el alcance por el cual la representacion de la delgadez e
ideales corporales atractivos resultan en trastornos de la imagen corporal. Con base a las
mismas autoras estudios correlacionales han encontrado que altos niveles de comparacion
social estan relacionados con una gran insatisfaccion corporal, otros han identificado la
frecuencia de la comparacion en la apariencia como un predictor de trastornos de la imagen

corporal asi como alimentarios.

La distorsion de la imagen corporal, se conoce como el menor o mayor grado de
alejamiento concreto, del peso imaginario con respecto del peso real. Para conocer esta
distorsion, se utiliza la formula peso real-autopercepcion del peso corporal (IMC-
autopercepcion del peso corporal), ambos medidos en una escala de 5 respuestas situadas
en un continuo de muy delgada, delgada, ni gorda ni delgada, gorda y muy gorda, la
diferencia positiva que resulta se expresa en términos de sobrestimacion y la negativa como
subestimacion, una diferencia igual a cero se interpreta como percepcion adecuada del peso

corporal (Gomez Peresmitré, 1995).

Para Gomez-Peresmitré (1997), los factores de riesgo asociados con imagen
corporal mds importantes son: la actitud hacia la obesidad o delgadez, satisfaccion-

insatisfaccion con la imagen corporal, alteracion de la imagen corporal (sobreestimacion-
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subestimacion), preocupacion por el peso y por la comida, figura real-ideal-imaginaria y

atractividad.

Con actitud hacia la obesidad se refiere a los sentimientos favorables o
desfavorables, positivos o negativos, que se encuentran relacionados con la imagen
corporal en términos de obesidad. Cuando la apariencia no corresponde al ideal de belleza,
en este caso la delgadez, causa insatisfaccion con la imagen corporal, es decir, un
sentimiento de rechazo hacia la propia figura corporal; y si por el contrario, la apariencia

corresponde al ideal, surge un efecto positivo o de aceptacion (Goémez Pérez-Mitré, 1993).

El término alteracion o distorsion de la imagen corporal es el “mayor o menor
alejamiento, especifico, concreto, del peso imaginario”. La anorexia nervosa tiene como
caracteristica dicha alteracion (Gémez-Peresmitré, 1995). Polivy y Herman (1983) sefialan
que el seguimiento de una dieta restringida de manera voluntaria no implica necesariamente
un problema con la imagen corporal, aunque si determinado grado de preocupacion por la

figura.

Respecto a la preocupacién por el peso y por la comida, Gémez Peresmitré (1999),
sefala que es el temor a subir de peso debido a una ingesta excesiva de alimentos, mientras
que la preocupacion por la figura se relaciona con la expectativa de poseer un cuerpo
estéticamente agradable. Las preocupaciones por el control de peso y la figura juegan un rol
causal en el desarrollo de los trastornos alimentarios. El atractivo fisico esta
considerablemente vinculado con el ideal de belleza y juega un papel vital. Goémez
Peresmitré (1998), encontrd que es mas importante sentirse que “ser atractivo”, es decir,
hay gran relevancia en los sentimientos y percepciones personales sobre la determinacion

en la auto-percepcion de ser atractivo o no.

Realizar ejercicio de manera excesiva, es decir practicar actividades fisicas mas de
10 horas a la semana con el proposito de controlar el peso y/o hacer uso de inhibidores de
hambre, laxantes, diuréticos y consumir una cantidad excesiva de agua y de fibra también
se consideran factores de riesgo (Goémez Peresmitré, 2001). Dichos mecanismos se emplean
con el objeto de mantener o reducir medidas corporales y/o peso, después de que la ingesta

de alimento haya producido algun sentimiento negativo (APA, 2002).
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Se ha encontrado que los cambios que surgen en la etapa de la pubertad representan
un factor de riesgo, debido al incremento de tejido adiposo en las nifias, ya que puede
ocasionarles preocupacion (Killen, Hayward, Litt, Hammer, Wilson, Miner, Taylor, Varady

& Shisslak, 1992).

Los pares, junto con la familia y los medios masivos de comunicacion, pueden
llegar a ejercer presion que conduzca hacia el deseo de ser delgado y presentar
insatisfaccion con la imagen corporal (Stice & Shaw, 1994). Existen factores que inciden
en la aparicion de la insatisfaccion de la imagen corporal, la cultura es de suma
importancia, ya que es la que determina lo que es bello y lo que es feo. En la actualidad uno
de los factores madas influyentes puede ser la presion cultural hacia la esbeltez y la
estigmatizacion de la obesidad, actualmente muchas mujeres se encuentran insatisfechas
con su peso, debido a que el modelo que proponen los medios masivos de comunicacion es
mas delgado que el normal. Sin embargo la socializacion acerca del significado del cuerpo
va mas alld de los mensajes propuestos por los medios, la presion social hacia la esbeltez
también se da en diversas ocasiones en el mismo seno familiar que destaca la importancia

de la apariencia delgada, refuerza los comportamientos de dieta y estimula su seguimientos

ademas del rechazo hacia la obesidad (Raich, 2000).
3.9 Distorsion de la imagen corporal del nifio y percepcion de la madre.

La percepcion es “el punto de vista del individuo respecto a la realidad” (p.37) o
bien, es la diferencia en la forma en que las personas ven las cosas., es considerada el
aspecto que presenta mayor relacion con los cambios de conducta relacionados con los

factores de riesgo de enfermedades crénicas como lo es la obesidad (Martinez, 1996).

La percepcion estd determinada de manera natural, se podria esperar que el
procesamiento fuera adecuado, pero si la percepcion dependiera del aprendizaje, su
procesamiento seria notablemente deficiente. Algunos de los elementos basicos de la
percepcion parecen ser naturales o adquiridos de forma muy temprana, mientras que la
percepcion discriminada puede necesitar un extenso proceso de aprendizaje (Oviedo, 2004).
Por ejemplo, las madres con hijos que presentan sobrepeso u obesidad desarrollan con

precision la percepcion del peso corporal de su hijo a medida que aprenden a complementar
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los estimulos con la informacidon procedente del conocimiento en temas de salud y la

experiencia de personal.

Diversos estudios sefialan como uno de los factores ambientales que contribuyen a
la obesidad infantil es la percepcién materna sobre el estado nutricional del hijo ya que una
de cada tres madres no perciben a su hijo con sobrepeso, ya sea por negacion psicoldgica o
porque no comprende lo que es sobrepeso (Baughcum, Chamberlin, Deeks, Powers &
Whitaker, 2005; Eckstein, Mikhail, Ariza, Thomson, Millardd & Binns; 2006; Guevara
2008; Maynard, Galuska, Blanck & Serdula, 2003).

Guevara (2008), senala que las madres con bajos ingresos, en comparacion con las
de mayores ingresos, son mas renuentes a aceptar que sus hijos tienen sobrepeso. Muchas
de ellas desconfian de las graficas de crecimiento infantil, o bien, creen que el sobrepeso
tiene poca relevancia y s6lo se preocupan del peso si el hijo tiene poca actividad fisica o si

se encuentra bajo de peso.

Bracho y Ramos (2007), reportan que la probabilidad de presentar malnutricién por
exceso es mayor en aquellas madres que subestimaron el peso corporal de sus hijos, con
obesidad. En un estudio realizado por Hirschler, Gonzalez, Talgham & Jadzinsky (2006),
reportan que los hijos de madres que no los percibian con obesidad tuvieron 4.5 veces mas
probabilidad de tener obesidad en la vida adulta, comparado con hijos cuyas madres si lo
percibieron. Diversos estudios sefialan del 32.1% al 87.5% de madres de nifios con
sobrepeso y obesidad no perciben de forma adecuada esta situacion (Binkin et al., 2011;
Carnell et al., 2005; Campbell et al., 2006; Doolen, Alpert & Miller,2009; Eckstein et al.,
2006; Genovesi et al., 2005; Hirschler et al., 2008; Warschburger & Krdller, 201;
Tschamler et al., 2010), sino que consideran el peso de su hijo como normal o tan sélo lo
consideran con unos kilitos de mas. Si bien la etiologia de obesidad infantil esta dada por la
interrelacion de multiples factores entre los que se encuentran la predisposicion genética,
los habitos alimentarios y de actividad fisica, en la formacion de estos habitos, la madre
juega un papel muy importante, pues es ella quien representa el principal agente de cuidado
y crianza de los hijos y por tanto ejerce una fuerte influencia en los hébitos alimenticios y

de actividad fisica (Baugcuhm, 2000).
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La deformacion de la percepcion materna tiene un efecto importante en la alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios, ya que todos los esfuerzos para intentar
modificar la prevalencia tienden al fracaso si los padres no son capaces de reconocer si sus
hijos tienen sobrepeso. La percepcion de la obesidad infantil, sin bien es percibida por las
madres como un fenomeno “normal” aunado a la no manifestacion de signos claros de
enfermedad, la ven como algo frecuente y hasta aceptable. Hernandez, Leon, Lopez,
Rodriguez y Pesa (2008) sefialan que ni los nifios obesos, ni sus madres perciben la
obesidad por falta de indicadores claros que les permitan diferenciar la barrera entre un
nifio “gordito” o “rellenito” y un ser obeso. Esto es comprobado en varios de los discursos
dado por madres de nifios obesos donde no solo perciben de manera distorsionada la
imagen corporal de su hijo, sino que lo justifican y no asumen la enfermedad, por lo que se

ubican ajenos a que su hijo padezca un problema de salud (Maya & Restrepo, 2005).

Al respecto, Bruss, Morris, y Dannison (2003) y Gonzalez (2009) mencionan que la
percepcion del peso corporal aceptable puede verse influida por creencias y practicas
culturales, que varian de acuerdo con el nivel socioecondmico y los habitos alimentarios.
Nufiez y Elizondo (2004) realizaron un estudio donde encontraron que los padres de familia
no utilizan términos de “sobrepeso” u “obesidad”; para referirse a estos padecimientos, mas
bien utilizan expresiones como “el peso”, “gordito”, “pasadito” o “gordura”. De acuerdo a
este estudio, para las madres de familia, las mujeres tienden a ser mas “gorditas” que los
hombres, aunque este problema del peso puede ser superable con los nifios, con las nifias
hay que tener mas cuidado. Ademas, afirman que para los padres de familia “el peso” no
representa un problema hasta que se producen alteraciones médicas de gravedad. Por lo

tanto, no toman acciones al respecto porque piensan que el exceso de peso es una etapa

superable para los nifios.

Son las madres quienes ejercen influencia en el desarrollo de los habitos de salud;
sin embargo, puede ser que no inicien cambios a menos que perciban que su hijo tiene un
problema de peso o que el peso representa un riesgo para la salud, por lo que es importante
entender la percepcion materna del peso del menor y los riesgos percibidos relacionados
con la salud (Flores et al., 2010). Lo anterior confirma que la conciencia de enfermedad

empieza a construirse cuando se presentan sintomas claros de enfermedades asociadas con
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la obesidad, como los que ellas mencionan, y que son corroborados por varios estudios que
mencionan la importancia de la prevencion de la obesidad en los nifios al presentar
afectaciones importantes para su salud tales como diabetes, hipertension, enfermedades

cardiovasculares (Fuentes del toro, 2004; Mata, 2005; Solis, 2005; Vidal, 2006).

Como sefiala Oliver (2005), a partir de una percepcion adecuada que la madre de
familia tiene de las realidades y de los problemas que conlleva la obesidad, y muestre un
cambio de actitudes individuales y colectivas, hard viable una participacion activa en el
tratamiento que pudiera requerir un nifio que se encuentra en situacion de obesidad. Por
ello es muy importante la educacion multidisciplinaria (nutrioldgica, psicologica y social)
en la orientacion para lograr una buena interaccion madre-nifios en relacion con el peso

corporal.
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Capitulo 4

Factores protectores para la obesidad

“Tu cuerpo es templo de la naturaleza
v del espiritu divino.

Consérvalo sano, respétalo; estidialo;
concédele sus derechos”

Henri-Frédéric Amiel

Los factores protectores cumplen un rol de proteccion en la salud, mitigan el
impacto del riesgo y motivan al logro de las tareas propias de cada etapa del desarrollo.
Enfocado el asunto desde esta perspectiva, los factores protectores al aumentar la tolerancia

ante los efectos negativos, disminuyen la vulnerabilidad y la probabilidad de enfermar.
4.1 Factores protectores en la adolescencia

En el campo de la salud, hablar de factores protectores, es hablar de caracteristicas
detectables en un individuo, familia, grupo o comunidad que favorecen el desarrollo
humano, el mantenimiento o la recuperacion de la salud; y que pueden contrarrestar los
posibles efectos de los factores de riesgo, de las conductas de riesgo y, por lo tanto, reducir
la vulnerabilidad, ya sea general o especifica. Donas Burak (2001), plantea que existen dos
tipos de factores protectores: de amplio espectro, o sea, indicativos de mayor probabilidad
de conductas protectoras que favorecen el no acontecer de dafios o riesgos; y factores
protectores especificos a ciertas conductas de riesgo. Dentro de los factores de amplio
espectro, nombra: familia contenedora, con buena comunicacidén interpersonal; alta
autoestima; proyecto de vida elaborado, fuertemente internalizado; locus de control interno
bien establecido; sentido de la vida elaborado; permanecer en el sistema educativo formal y
un alto nivel de resiliencia. Como factores protectores especificos, encontramos: el uso de
cinturén de seguridad (que reduce o evita accidentes automovilisticos); no tener relaciones
sexuales, o tenerlas con uso de preservativo (que reduce o evita el embarazo, ETS, Sida);
no fumar (reduce o evita el cancer de pulmoén y enfisema) y realizar actividad fisica (reduce
la obesidad y el riesgo de ENT). Burak (2001), considera que el abordaje preventivo debe

hacerse desde el marco de acciones que cumplan con ciertos requisitos fundamentales: el
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objetivo debe ser el desarrollo humano en los adolescentes; las acciones deben ser
intersectoriales; la salud debe ser vista desde el concepto de la integralidad; la atencion
debe ser multidisciplinaria; debe existir un amplio &mbito para la participacion social y en

salud de los adolescentes y debe existir una amplia participacion de padres y profesores.
4.2 Actividad fisica

Hay evidencia concluyente de que la actividad fisica frecuente mejora
sustancialmente la forma fisica y el estado de salud de nifios y jovenes. En comparacion
con los nifios y jovenes inactivos, los que hacen ejercicio presentan un mejor estado
cardiorrespiratorio y mayor resistencia muscular, y una mejora de su salud, y estd
suficientemente documentado que presentan menor grasa corporal, un perfil de riesgo de
enfermedad cardiovascular y metabolica mas favorable, una mejor salud 6sea, y una menor
presencia de sintomas de ansiedad y depresion (CDC, 2008, Janssen, 2007 y Janssen, &
Leblanc, 2009).

La OMS (2010) senala que para los nifios y jovenes (5-11 afios), la actividad fisica
debe consistir en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion
fisica o ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades
comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la

salud 6sea y de reducir el riesgo de ENT, se recomienda que:

1. Los nifos y jovenes de 5 a 17 afos deberian acumular un minimo de 60 minutos

diarios de actividad fisica moderada o vigorosa.

2. La actividad fisica por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportard un

beneficio ain mayor para la salud.

3. La actividad fisica diaria deberia ser, en su mayor parte, aerobica. Convendria
incorporar, como minimo tres veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, en

particular, los musculos y huesos.

La evidencia observacional y experimental respalda la hipotesis de que una mayor

asiduidad e intensidad de la actividad fisica desde la infancia y a lo largo de la vida adulta
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permite a las personas mantener un perfil de riesgo favorable y unas menores tasas de
morbilidad y de mortalidad por enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus de tipo 2 en
algin momento de su vida. En conjunto, las investigaciones parecen indicar que la practica
de actividad fisica moderada o vigorosa durante un minimo de 60 minutos diarios ayuda a
los nifios y jovenes a mantener un perfil de riesgo cardiorrespiratorio y metabolico
saludable. En general, parece probable que un mayor volumen o intensidad de actividad
fisica reportara beneficios, aunque las investigaciones a este respecto son todavia limitadas

(Janssen, 2007; Janssen & Leblanc, 2009)

Los jovenes de peso normal que realizan una actividad fisica relativamente intensa
suelen presentar una menor adiposidad que los jovenes menos activos. En los jovenes con
sobrepeso u obesos, las intervenciones que intensifican la actividad fisica suelen reportar
efectos beneficiosos para la salud. Las actividades fisicas que conllevan un esfuerzo 6seo

mejoran tanto el contenido en minerales como la densidad de los huesos.

El periodo de 60 minutos diarios consistiria en varias sesiones a lo largo del dia (por
ejemplo, dos tandas de 30 minutos), que se sumarian para obtener la duracion diaria
acumulada. Ademas, para que los nifios y jovenes obtengan beneficios generalizados habra
que incluir ciertos tipos de actividad fisica en esas pautas de actividad total. En concreto,
convendria participar regularmente en cada uno de los tipos de actividad fisica siguientes,

tres 0 mas dias a la semana:

* Ejercicios de resistencia para mejorar la fuerza muscular en los grandes grupos de

musculos del tronco y las extremidades

* Ejercicios aerdbicos vigorosos que mejoren las funciones cardiorrespiratorias, los

factores de riesgo cardiovascular y otros factores de riesgo de enfermedades metabolicas.

Las recomendaciones de practica de AF para jovenes son ampliamente utilizadas
para orientar un estilo de vida activo y saludable. Diversos organismos, como el Ministerio
de Sanidad del Reino Unido, Centers for Disease Control and Prevention de los Estados
Unidos y el Ministerio de Sanidad y de la Tercera Edad de Australia (Anzar & Webster,
2006.) y diferentes expertos (Biddle & Fox, 1998; Cavill, Biddle & Sallis, 2001), sefialan
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que los nifios, nifas y adolescentes deben realizar al menos 60 minutos (y hasta varias
horas) de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa todos o la mayoria de los dias

de la semana.

Aunque la AF es medida en términos de gasto energético, es esencial comprender
que es un comportamiento que se produce en diversas formas y contextos. Concretamente,
la poblacion adolescente tiene similares oportunidades de practica a nivel escolar gracias a
la educacion fisica (EF), pero los patrones de AF pueden ser mas variables en tiempo no

escolar y en fin de semana (Klasson-Heggebo & Anderssen, 2003).
4.3 Autoeficacia

La autoeficacia es una variable que explica como las personas adquieren y
mantienen determinadas pautas de conducta, ha mostrado ser un excelente predictor de
éxito; es el mejor indicador de las capacidades de adaptacion a las demandas vitales que

influyen en el bienestar psicoldgico de los individuos.

Para que una persona realice conductas saludables, logre mantenerlas a largo plazo
y obtenga un cambio permanente en su salud fisica y emocional debe reunir ciertos

factores, por ejemplo:

e La creencia de que un cambio de conducta puede mejorar su estado

actual.

¢ La confianza en su capacidad para adoptar conductas benéficas y/o
dejar de practicar aquellas que resulten desfavorables para su salud, es decir, la

autoeficacia (Roman, Diaz, Cardenas &Lugli, 2007; Rodriguez & Pérez, 2002).
e Habilidades reales para ejecutar dichas acciones.
¢ FEl conocimiento pertinente de las actividades que debe realizar.

e Los recursos materiales necesarios para su actuacion (Villamarin,

1994, p.10).
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4.3.1 Autoeficacia y alimentacion

Algunas investigaciones (Campos & Pérez, 2007; Chang, Brown, Baumann & Nitzke,
2008; Nothwerhr, 2008; Roman et al., 2007) muestran que cuando se tiene el proposito de
bajar de peso, la autoeficacia actua sobre las conductas de ingesta, permitiendo a las

personas modificar sus habitos de alimentacion, de tal forma que la persona sea capaz de:
- Seleccionar alimentos con bajo contenido caldrico,
- Moderar el consumo de alimentos durante el dia.

La autoeficacia relacionada con la ingesta alimentaria se refiere a la percepcion de la
capacidad para realizar determinadas conductas alimentarias, durante y, particularmente, en
momentos tentadores. Tipicamente ha sido medida en situaciones que involucran incentivos
sociales, disponibilidad inmediata de comidas apetitosas y perturbaciones emocionales

(Bandura, 1997).

Los instrumentos utilizados son cuestionarios de frecuencia alimentaria, recuerdo de
consumo y auto-reportes de adherencia a una dieta prescrita. Estas medidas se refieren a la

realizacion de dos tipos de conducta:

La adherencia a comportamiento positivos, por ejemplo alimentarse saludablemente

o disminuir el consumo de grasas.

La resistencia a una conducta negativa, como la habilidad para hacer frente a
situaciones relacionadas con la comida o controlar el exceso de alimentacidén

(Nothwerhr, 2008).

Ruiz, Berrocal, Lopez y Rivas (2003), analizaron la estructura factorial y las
propiedades psicometrias de la Eating Self-efficacy Scale en dos muestras de adultos; con
normo peso y exceso de peso. Los resultados indican que los sujetos con exceso de peso
presentan menos expectativas de autoeficacia que los individuos con normo peso cuando

tratan de controlar la ingesta bajo estados emocionales negativos.
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Nothwerhr (2008), examind la relacion entre autoeficacia y algunas estrategias
usadas en la conducta alimentaria en adultos: la auto-monitorizacion, planeacion de las
comidas, conductas de preparacion y compra de alimentos, el control de las porciones, la
interaccion social en la alimentacion y las estrategias cognitivas en la ingesta (de grasa, de
calorias y de vegetales o frutas por dia). Estos resultados sefialan que esas variables estan
positiva y fuertemente asociadas, apoyan la hipotesis que indica que la autoeficacia es un

indicador de éxito en el estudio del proceso del cambio de la conducta alimentaria.

Chang et al. (2008), examinaron la influencia de tres tareas especificas de dominio
de autoeficacia en cinco tipos de conducta de reduccién de grasas en un grupo de madres
jovenes. Las participantes reportaron la confianza que presentaban al comer alimentos bajos
en grasa cuando experimentaban: estados de d&nimo positivos, estados de animo negativos
(como estrés, ansiedad, enojo, disgustos o alteraciones) y tenian disponibilidad de

alimentos.

Las conductas de reducciéon de grasa en la dieta son: sustitucion de alimentos,
modificacion en la eleccion de carne, evitacion de alimentos fritos, consumo de frutas y
verduras, evitacion de margarinas y/o mantequillas. Las madres que informaron de mayor
confianza en su capacidad de comer alimentos bajos en grasas eran mas propensas realizar
las conductas meta cuando se encontraban ansiosas, enojadas o con algun malestar que
aquellos que presentaban menor confianza. Los resultados apoyan hallazgos anteriores que
sugieren que cuando se experimenta estrés las personas son menos propensas a mantener
comportamientos saludables. Ademds de que una mayor autoeficacia en condiciones
dificiles se asocia a conductas de reduccion de grasa en la dieta, y mayor consumo de frutas

y verduras en la ingesta de adultos de bajos ingresos de mediana edad.

En una investigacion sobre la influencia de diferentes factores socioculturales en el
consumo de frutas de hombres y mujeres mayores de 18 afios, Guzman y Rosello (2003),
encontraron que Unicamente la autoeficacia se asocid significativamente con un adecuado

patron de consumo de frutas.

129



Modelos de factores protectores y de riesgo para los problemas del peso corporal en escolares de primaria

4.3.2 Autoeficacia para el mantenimiento y la reduccion del peso corporal

. La autoeficacia en combinacidén con otras variables personales, actiia
en el mantenimiento y pérdida de peso corporal porque facilita a las personas la
realizacion de las dos conductas que han demostrado ser determinantes para obtener

el éxito esperado:

o Alimentarse saludablemente (disminuyendo la ingesta caldrica) y
o La realizacion de actividad fisica que logre incrementar el gasto
calorico.

Romaén et al. (2007), afirman que para que estas conductas resulten realmente
efectivas, el individuo debe realizar un esfuerzo constante y progresivo para controlar su
ingesta alimentaria y mantener un adecuado gasto calérico mediante la practica regular de
ejercicios fisicos. Por lo tanto, la responsabilidad individual se vuelve fundamental para
lograr resultados favorables porque son dependientes en gran medida del control alcanzado
por la persona en la adopcion de conductas saludables y de un cambio permanente en su

estilo de vida.

Kitsantas (1999), por ejemplo, examino el papel de la percepcion de autoeficacia en
el empleo de estrategias autorregulatorias para el control y pérdida del peso corporal. Las
estrategias autorregulatorias se definen como los procesos personales y acciones dirigidas
hacia la adquisicion y delineamiento de habilidades y son: establecimiento de metas, auto-
monitorizacidn, autoevaluacion, estructuracion ambiental, manejo del tiempo, busqueda de
asistencia social y de informacién. Los resultados muestran que la percepcion de
autoeficacia juega un papel fundamental en la perdida y mantenimiento de peso. Los
participantes con baja autoeficacia no aplicaron las estrategias de autorregulacion
consideradas esenciales en la rutina de mantenimiento del peso. Por otro lado, los
individuos quienes reportaron alta percepcion de autoeficacia aplicaron sus estrategias
autorregulatorias constantemente ante las dificultades y tendian mas a manejar con éxito su

peso.
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Campos y Pérez, (2007), realizaron un estudio donde se analiz6 la relacion entre
autoeficacia y conflicto decisional para bajar de peso en mujeres adultas. Los resultados
indican que una mayor autoeficacia se asocia con un menor conflicto decisional para bajar
de peso. La baja autoeficacia desmotiva a las mujeres ante la posibilidad de realizar un
cambio en su dieta y en adoptar una rutina de ejercicios fisicos para bajar de peso. La
correlacion que alcanzd la mayor magnitud se presenta en la autoeficacia para el ejercicio
fisico y el conflicto decisional, lo cual indica que las mujeres pueden considerar que

realizar una rutina de ejercicios es un desafié mayor.

Basados en la teoria de la autoeficacia se espera que los individuos que confian en
sus habilidades (alta autoeficacia) intensifican el esfuerzo y la perseverancia invertida en la
realizacion de actividades para lograr perder o mantener su peso corporal, como actividad
fisica y controlar su ingesta. Mientras que aquellos que desconfian de sus capacidades
(baja autoeficacia), tienden a sentirse intimidados y llegan a desmotivarse en la realizacion

de un cambio en su dieta y en adoptar una rutina de ejercicios fisicos para bajar de peso.

La Autoeficacia, es una variable predictora de la intencién de comer alimentos bajos
en calorias, frutas y vegetales (Povey, Conner, Sparks, James & Shepherd, 2000). Altos
niveles de autoeficacia observados antes de un tratamiento se asocian con el control de peso
dos afios después de haber participado en un tratamiento conductual (Chang, Brown,
Baumann & Nitzke, 2008; Delahanty, Meigs, Hayden, Nathan & The DPP Research Group,
2003).

4.3.3 Autoeficacia en la actividad fisica

La autoeficacia es uno de los factores de tipo psicosocial que ha sido relacionado
con la participacidon y mantenimiento de actividad fisica en diferentes situaciones. Un
analisis de diferentes investigaciones sobre la relacion de estas dos variables, concluye que
los individuos con alta autoeficacia tienen sentimientos mucho maés fuertes de efectividad
para realizar ejercicio fisico y de compromiso a realizar una mayor cantidad de actividad
fisica a diferencia de los individuos con baja autoeficacia (Balaguer, Escarti & Villamarin,

1995).
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La autoeficacia en la actividad fisica (Physical Activity Self-efficacy) se define como
la creencia individual acerca de las capacidades para realizar actividad fisica con cierta
frecuencia, duracion e intensidad (Colella, Morano, Bortoli & Robazza, 2008; Ryan &

Dzewaltowski, 2002).

La eficacia percibida se concibe como uno de los principales determinantes de la
intencion de hacer ejercicio y de seguir haciéndolo por largos periodos de tiempo (Aedo &
Avila, 2009). Se cree que la experiencia pasada ejerce un poderoso impacto en la
adherencia de la actividad fisica; si se han tenido experiencias pasadas positivas existe
mayor probabilidad de que esta conducta se repita y las personas tendran una fuerte
creencia en su capacidad para participar en actividad fisica en el presente y el futuro
(Miller, Ogletree & Welshimer, 2002). Por ejemplo, una persona que ha sido capaz de
completar una clase de ejercicios sin renunciar se sentird confiada en su capacidad para

llevar a cabo sesiones posteriores (Allison, Dwyer & Makin, 1999).

Otro aspecto estudiado son las barreras de autoeficacia (self-efficacy barrier) o la
creencia en la capacidad personal para superar ciertas barreras sociales, personales y
ambientales en la realizacion de actividad fisica (Colella, et al., 2008). Bandura (2004),
explica que las personas pueden juzgan su eficacia para realizar ejercicio con regularidad a
pesar enfrentar ciertos obstdculos como experimentar cansancio, sentirse deprimidos o
ansiosos, no contar con tiempo suficiente, tener cosas mas importantes que hacer o ante

condiciones ambientales desfavorables.

Astudillo y Rojas-Russell (2006), analizaron la asociaciéon entre autoeficacia,
disposicion al cambio y su relacion con la realizacion de actividad fisica en estudiantes
universitarios. Encontraron que las mujeres presentaron menor autoeficacia al realizar
gjercicio frente a situaciones que involucran emociones, falta de tiempo o algin
padecimiento. Los hombres por el contrario, se percibieron con mas confianza para realizar
ejercicio aun cuando se sienten tristes o deprimidos, tengan mas cosas que hacer o

presenten alglin padecimiento fisico.

La realizacion de actividad fisica regular desde la infancia juega un papel

fundamental en la prevencién de una gran cantidad de enfermedades prevalentes con la
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edad (Aedo 2009). La autoeficacia es un determinante en la adopcién y mantenimiento de
habitos saludables, por lo cual es recomendable incluirlo en el desarrollo de estrategias
dirigidas a incidir en la reduccion de la inactividad fisica desde edades tempranas (Aedo &

Avila, 2009; Allison et al. 1999; Colella, et al. 2008; Ryan & Dzewaltowski, 2002).

Hernandez, Velazquez, Martinez, et al. (2008), estudiaron la asociacion entre
“autoeficacia motriz” y la frecuencia de actividad fisica en nifios escolares. Este estudio
puso de manifiesto que la autoeficacia motriz, definida como “la sensacion de competencia
y control ante la persistencia ante tareas motrices” resulté ser una variable de relevancia
para comprender las variaciones de actividad fisica en los nifios. La valoracion de la
autoeficacia motriz tiende a ser menor entre mas pequefio es el grado de satisfaccion en las
clases de educacion fisica y con su profesorado. Los autores concluyen que es de gran
importancia promover en la escuela el reconocimiento de la competencia personal a través

de la participacion en actividades atractivas y saludables para los nifios.
4.4 Lactancia como protector de la obesidad

Los lactantes alimentados con leche materna tienen menos riesgo de presentar
sobrepeso u obesidad en la infancia y en la adolescencia, a diferencia de aquellos que se
encuentran alimentados por formulas adaptadas. La lactancia materna tiene un efecto
protector sobre la obesidad el cual probablemente proporciona aportes mas bajos de energia
y proteinas, ademas de factores bioactivos que influyen sobre el crecimiento y desarrollo de

tejidos, y genera respuestas hormonales diferentes (Koletzko et al, 2001; Ebbeling et al.,

2002).

La duracion oOptima de la lactancia exclusiva fue motivo de discusion de los
especialistas por décadas. Kramer y Kakuma (2002), realizaron una revision sistematica
sobre la duracion 6ptima de la lactancia materna exclusiva en la cual compararon a nifios en
lactancia materna exclusiva con lactancia mixta, entre edades de 4 y 6 meses. Concluyeron
que el tiempo Optimo de lactancia materna exclusiva es de al menos 6 meses porque ofrece
beneficios en la disminucidon de algunas enfermedades infecciosas, menor mortalidad y

menor incidencia de algunas enfermedades cronicas del adulto como la obesidad y diabetes.
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La menor incidencia en el sobrepeso y la obesidad en nifios alimentados con leche
materna se da porque la leche humana es rica en proteinas, componentes celulares
macrofagos y su contenido en lactosa y lipidos es baja lo que se asocia con una menor
proporcion de grasa corporal y un menor riesgo de obesidad en la infancia tardia, la
adolescencia o la adultez temprana en comparacion con nifios alimentados con sucedaneos
que alcanzan pesos mayores a edades similares (Villalpando-Hernandez & Villalpando-

Carrion, 2008).

4.5 Alimentacion saludable

Durante la edad escolar es necesario hacer algunos ajustes para lograr una mayor
participacion del pequeno, de modo que a medida que madure asuma poco a poco la
responsabilidad de su propia alimentacion y es relevante mencionar que las oportunidades
de comer fuera del ambiente familiar se multiplican, lo cual expone al nifio a diferentes
alimentos, diversas formas de prepararlo, distintos horarios y lugares, por tal razén el nifo
debe obtener un marco de referencia y una orientacion para que maneje las comidas fuera
de la casa para poder seguir una dieta correcta asi como un buen desenvolvimiento en el

mundo.

Para lograr una relacion alimentaria benéfica en preescolares y escolares se deben

considerar los siguientes puntos:

Horarios y comidas en familia

Técnicas de alimentacion

Introduccion de nuevos alimentos

Preferencia, seleccion y consumo de alimentos
Presentacion de alimentos y métodos de alimentacion
Comidas rapidas

Desarrollo de habilidades (Plazas & Johnson, 2008; p. 88)

V V.V V V V VY

Dentro de la formacion de los héabitos alimentarios del escolar es importante dar
énfasis en tres conductas alimentarias de los nifios, como son el desayuno, las colaciones y

cooperativas escolares y las golosinas, botanas y refrescos.
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Varios estudios han constatado que el desarrollo escolar de los nifios que no
desayunan sufre un deterioro, aun cuando estén bien alimentados (Jacoby, Cueto & Pollit,
1996; Pollitt, Cueto &Jacoby, 1998). Se afirma también que los escolares que desayunan
tienen mas probabilidades de integrar una alimentacidon correcta que aquellos que la

suprimen (Nicklas, Bao, Webber & Berenson, 1993).

La colacion desempeia un papel importante en la alimentacion de los preescolares y
escolares, ésta les ayuda a proveer a su organismo la energia necesaria mientras se espera a

la siguiente comida (Plazas & Johnson, 2008).

Se recomienda que las colaciones sean dadas o indicadas por los padres de familia,
sin embargo, en los ultimos afios se habla que cerca del 17 y 6% de los escolares del turno
matutino y vespertino respectivamente, asistia a la escuela sin antes ingerir alimento
alguno, lo cual ha generado que el 80% de los escolares adquieran algun producto de la
cooperativa escolar sustituyendo una de las comidas mayores. La Secretaria de Educacion
Publica (SEP) y El Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyT) (Monge,
1982); reportan que en la mayoria de las ocasiones las cooperativas escolares no ofrecen la
variedad adecuada de alimentos y usualmente en pocas condiciones de higiene, por lo que
en México se establecid el Reglamento de Cooperativas Escolares (SEP, 1982), la cual
ayuda a recordar los objetivos primordiales de un servicio de alimentacion que se encuentra

en una institucion educativa.

Durante la etapa de la preadolescencia, se necesitan mayores cantidades para
atender los requerimientos corporales debido al crecimiento acelerado que ocurre en dicha
etapa, asi como los cambios psicosociales que modifican el comportamiento en general y
los hébitos alimentarios. Los adolescentes aumentan en esta etapa 50% de su peso adulto y
alrededor de 15% de estatura final. En los varones, la producciéon creciente de testosterona
y androégenos origina un incremento significativo de la masa magra, una mayor masa
esquelética y por ende, mayor masa celular, mientras que en las mujeres los estrogenos y la
progesterona estimulan el mayor deposito de grasa. (Casanueva, Rosello-Soberon &
Unikel, 2008). El requerimiento calorico para las mujeres puede incrementarse un 25% en
promedio de los 10 a 15 afos, mientras que para los hombres puede aumentar de 90% de

los 10 a 19 afios (Rice, 1997). La buena nutricién es importante para la definicion de los
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habitos alimentarios del adolescente, una buena nutricion ayuda a obtener la fuerza, estatura

y bienestar fisicos dptimos.

Para poder culminar la pubertad exitosamente, se requiere los adolescentes hayan
adquirido una nutricion adecuada. Sin embargo, pueden presentarse alteraciones debido a la
combinacion de factores genéticos, neuroquimicos, psicologicos y socioculturales que
pueden dar lugar a trastornos de la conducta alimentaria, como lo son la anorexia nervosa y
la bulimia nervosa en un extremo y la obesidad en otro, estos trastornos estan relacionados
con la cantidad y calidad de los alimentos, que repercutiran en la salud del individuo
ocasionando fallas en el crecimiento y el desarrollo de los puberes (Casanueva, Rosello-

Soberon & Unikel, 2008).

Multiples investigaciones internacionales y los andlisis cientificos actuales han
propuesto diversas recomendaciones sobre el aporte de nutrimentos y el nivel de ejercicio
fisico recomendable para prevenir las principales enfermedades no transmisibles (OMS,

2011).
4.6 Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria

Como ha venido sefialando a lo largo del presente capitulo el exceso de peso
corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente como uno de los retos mas
importantes de Salud Publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y
el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que la padece, debido a que

aumenta significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no trasmisibles

(ECNT).

En respuesta al crecimiento de esta epidemia, la OMS promovié la Estrategia
Mundial sobre Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y Salud para la prevencioén de
enfermedades cronicas (Bingen, 2004), a la cual México se adhirio en 2004. La estrategia
se describe en el “Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el
Sobrepeso y la Obesidad” (SSA, 2010) que tiene como proposito contribuir a la
sustentabilidad del desarrollo nacional, revertir la epidemia de las ECNT derivadas del

sobrepeso y la obesidad, mediante una politica integral de Estado con acciones dirigidas
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especialmente a los menores de edad, en forma individual, comunitaria y nacional, que
permitan adoptar hébitos alimentarios correctos y que promuevan la practica de actividad
fisica constante a lo largo de las diferentes etapas de la vida, basada en diez objetivos

prioritarios que a continuacion se enlistan

Con respecto a la alimentacion, las recomendaciones tanto para la poblacion como

para los individuos debieran ser las siguientes:

. Equilibrar el aporte energético para conservar el peso en el rango

normal de acuerdo a las caracteristicas individuales.

o Limitar el aporte energético proveniente del consumo de grasas,
reducir el consumo de grasas saturadas y de acidos grasos trans para que

permanczcan las grasas no saturadas.

o Consumir ademas de frutas y verduras, leguminosas, cereales y frutas
secas.

. Limitar el consumo de aztcares libres.

. Limitar el consumo de sal (sodio), todas las fuentes, y tener cuidado

con el consumo de sal ionizada. (OMS, 2011, p5)

Estas recomendaciones deben ser tomadas en cuenta para la elaboracion de politicas
nacionales y normas alimentarias y puedan ser adaptadas a la situaciéon de cada pais.
Mejorar los habitos alimentarios no es de una sola persona, sino un problema social. Es por
eso que surge la demanda de un enfoque multisectorial, multidisciplinario, con el objetivo
de mejorar a la poblacion y pueda haber una adaptacion cultural sobre una buena

alimentacion (OMS, 2011).

Segin el documento antes citado, los primeros seis objetivos dependen
principalmente de la voluntad individual y de la existencia de condiciones y oferta
adecuadas que permitan, por ejemplo, aumentar la actividad fisica y consumir agua

potable, frutas y verduras.
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Los otros cuatro objetivos requieren de la participacion del gobierno, de los sectores
sociales y de la industria alimentaria y restaurantera para, por ejemplo, disminuir la
cantidad de azucares y de sodio afiadidos a los alimentos, reducir al minimo las grasas trans
de origen industrial, orientar al consumidor en la preparacion casera de los alimentos y
fomentar en ¢l la prestacion de atencion en el tamafio de las porciones la participacion

comunitaria y promover estilos de vida saludables.
Este acuerdo estipula las siguientes tres metas sociales para lograrse “inmediatamente”:

» Revertir, en nifios de dos a cinco afios, el crecimiento de la prevalencia de

sobrepeso y obesidad a menos de lo existente en 2006.

* Detener, en la poblaciéon de cinco a 19 afos, el avance en la prevalencia de

sobrepeso y obesidad.

» Desacelerar el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la

poblacién adulta (p.5).
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CAPITULO 5

Planteamiento del Problema

Desde hace algunas décadas se ha documentado ampliamente que la obesidad es
el trastorno nutricional mas frecuente durante la infancia y la pubertad en las sociedades
desarrolladas e industrializadas. Sin embargo en los ultimos diez afios, su incidencia y
prevalencia en los paises y comunidades en vias de desarrollo muestran incrementos tan

rapidos que en poco tiempo se han alcanzado porcentajes alarmantes de dicha enfermedad.

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud de alta prevalencia. En los
ultimos afios la obesidad ha ido en aumento desplazando a la desnutricion y en algunas
partes del mundo se ha convertido en el principal problema nutricional, al grado de
considerarla una pandemia que afecta a mas de mil millones de personas (American
Obesity Association, 2000).En la mayoria de los casos la obesidad infantil se debe a la
llamada obesidad simple, exogena, hiperfagica o primaria. En general se considera que un
nifio tiene sobrepeso cuando su peso se encuentra ubicado entre los percentiles 85 y 95 del
peso que corresponde a un nifio de su misma talla y sexo, mientras que se ubicaria en grado
de obesidad si estd por arriba del percentil 95 de su misma talla y sexo (Committee on

Nutrition American Academy Pediatrics, 1998).

La OMS en 1998 declar¢ a la obesidad como una epidemia global que incluye nifios
y adultos, por lo que la prevencion en la infancia es fundamental promoviendo un estilo de
vida més saludable (Edmunds, Waters & Elliot, 2001). Un importante incremento en la
prevalencia de obesidad infantil la ha convertido en un problema de salud publica en
donde lo relevante son las consecuencias a corto plazo como alteraciones del suefio, asma,
pobre imagen de si mismo y ansiedad entre otras. A largo plazo produce un aumento
paralelo de enfermedades cronicas asociadas; como hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus tipo 2, ateroesclerosis, problemas ortopédicos como pie plano, escoliosis,
problemas psicosociales derivados de la falta de aceptacion social y baja autoestima,

observandose lo anterior en edades cada vez mas tempranas (Silvestri & Stavile, 2005).
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La International Obesity Task Force (IOTF, 2000) estima que entre el 2 y el 3% de
la poblacion escolar (5 a 17 afos) padece obesidad es decir entre 30 y 45 millones de
personas; y si se contabiliza junto con los que padecen sobrepeso, las cifras alcanzan el

10% es decir un total de 155 millones de ninos (Lobstein et al., 2004).

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en México han aumentado de manera progresiva durante los tltimos
seis decenios y de modo alarmante en los ultimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 10 a

20% en la infancia, 30 a 40 % en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos (Calzada,

2003).

El problema de la obesidad resulta alarmante ya que los niflos que la siguen
presentando cuando llegan a la adolescencia muy probablemente seguirdn siendo obesos en
la edad adulta con el riesgo sobreafiadido de una mayor morbimortalidad. Aun no se
conocen los mecanismos fisiopatologicos causantes de la obesidad y aunque existen
factores genéticos, el incremento de la obesidad como trastorno nutricional se ve
claramente asociado a un aumento en la ingesta caldrica y una marcada disminucién en la
actividad fisica, es decir un cambio en el estilo de vida (Vela et al., 2009). Es importante
abordar el aspecto psicologico, ya que muchos trastornos del apetito encubren disfunciones
familiares o problemas de autoestima y sociabilidad, los que pueden influir en las conductas
con respecto a ingesta y actividad fisica, este efecto de baja autoestima caracteristico en
nifios con obesidad es sefialado por Paxton (2005), quien indica que la obesidad infantil
tiene un riesgo significativo para el desarrollo de problemas de salud, pero también el
aspecto psicologico y social tiene consecuencias graves en donde la baja autoestima se
asocia con depresion. Estudios como el de Jonides, Buschbacher y Barlow (2002), han
examinado la relacion de la obesidad con aspectos psicologicos como baja autoestima
depresion y altos niveles de sintomas emocionales y enfatizan la importancia de estudiar
estas variables psicologicas en personas con obesidad. Asi, se ha encontrado que la
insatisfaccion con la imagen corporal es uno de los factores psicologicos mas frecuentes en
los nifios obesos y se encuentra relacionado con una baja autoestima, depresion y bajo

funcionamiento psicosocial (Parysow, 2005).
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De acuerdo con la informacion proporcionada por la ENSANUT 2012 para la
poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad utilizando los criterios de 1a OMS, fue de 34.4%. Entre 2006 y 2012
se observo una ligera disminucion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad para los sexos
combinados. En 2012 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en

ambos sexos, 0.4 pp o 1.1% menos que en 2006.

En el problema del sobrepeso y obesidad en la preadolescencia, que es la etapa en la
que se encuentran los participantes de estudio, no hay un factor Unico responsable; es la
conjuncion de multiples elementos sociales que van a ejercer una influencia sobre el
individuo, que ya tiene una programacion genética y bioldgica para responder al ambiente y
estos elementos lo predisponen a ganar mas peso que a los demas. La consecuencia de esta
ganancia de peso en la poblacion de 5 a 12 afios es la aparicion de enfermedades cronicas a
edades mas tempranas, que a la larga van a tener un impacto en la esperanza de vida de los

mexicanos.

Dada la importancia del problema y la escasa informacidon y conocimiento que
existe en torno a la obesidad y el sobrepeso en una etapa tan importante como la
preadolescencia (10-12 afios) donde los factores bioldgicos, sociales y ambientales son
detonantes para el desarrollo de los mismos, y la creciente necesidad de combatirlos ; se
plante6 como objetivos de investigacion, analizar e identificar los principales factores
de riesgo y de protecciéon que intervienen en el desarrollo y mantenimiento de la obesidad

en una muestra de poblacion preadolescente.
5.1 Plan de investigacion

El proceso de investigacion se desarrollo a lo largo de tres fases que a continuacion

se describen:
5.2 Pregunta general de investigacion.

(Cudles son los factores o grupos de variables que por sus efectos y/o consecuencias
pueden clasificarse como: 1) factores de riesgo que intervienen (contribuyendo) a su

gestacion o mantenimiento) en los problemas de peso corporal (sobrepeso y obesidad) en
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escolares de 5° y 6° de primaria y 2) cuales son los factores que se comportan como

protectores evitando la aparicion de problemas de peso corporal?
5.3 Objetivo general.

El objetivo de la presente investigacién es conocer el comportamiento de los
factores de riesgo y factores protectores que intervienen en los problemas de peso corporal

(sobrepeso y obesidad) en escolares de 5° y 6° de primaria.

Figura 4. Fases desarrolladas en el proyecto de investigacion

Fase 3

Desarrolloy evaluacion de Modelos
predictivos de factores protectoresy
de riesgo que intervienen en el
sobrepeso y la obesidad

Fase 2
Aplicacion de la bateria de
Instrumentos a preadolescentes.

Distribucion porcentual de las
variables de estudio.

' N

Fasel

Adecuacion y construccion de los
instrumentos Actividad Fisica, Autoeficacia
para control de peso y Escala de factores de
Riesgo para el desarrollo de trastornos de la

alimentacién (EFRATA_11)

- /
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Capitulo 6

Fase 1

Propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos.

6.1 Objetivos de Investigacion.

6.1.1 Objetivo General

Determinar la confiabilidad y validez de los instrumentos de recoleccion de datos

utilizados en la investigacion
6.1.2 Objetivos Especificos
Probar y establecer:

1). Las propiedades psicométricas de los instrumentos: Autoeficacia, Escala de
Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA-II) y Actividad
Fisica en escolares de primaria y 2). Adecuar los contenidos y redaccion de los items de los
instrumentos a las necesidades y caracteristicas dadas por la edad (preadolescencia) de los

participantes.
6.2. Método
6.2.1 Diseno

El disefio corresponde a un estudio de campo, correlacional y transversal de una sola

muestra.
6.2.2 Muestra

La muestra no aleatoria final qued6 formada por N=934 preadolescentes: n1 =49%
hombres y N2 = 51% mujeres estudiantes del 4°, 5° y 6° grados de primaria, provenientes
de escuelas publicas y privadas del D. F, y zona conurbada que decidieron participar en la

investigacion (ver Figura 1).
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6.2.3. Criterios de Inclusion

Para formar parte de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
escolares de 4°, 5° y 6° grado de primaria, con un rango de edad de 9 a 12 afios y

aceptacion para participar en el estudio.
6.2. 4. Criterios de exclusion

No formaron parte de la muestra los preadolescentes que: presentaran defectos
fisicos notables y tuvieran problemas de salud, que sus cuestionarios presentaran > 30% de
los reactivos sin respuesta y/o se eligiera la misma opcion de respuesta en un 30% o mas de

las veces.
6.3. Instrumentos

Autoeficacia. Se utilizo el instrumento de autoeficacia percibida para el control de
peso de Roman, Diaz, Cardenas y Lugli, (2007) adaptado por Guzman y Gémez Peresmitré
(2011) para adolescentes mexicanos analizdndose sus items como primer paso, para
efectos de adaptar su redaccion y comprension, cuando fuera necesario, a la edad de los
participantes. El inventario de autorespuesta quedo integrado por 43 items en un formato
tipo Likert, con cuatro opciones de respuesta que van desde “No puedo hacerlo” (1), hasta

“Seguro que puedo hacerlo” (4).

Actividad Fisica. Se utilizdo el Cuestionario de actividad fisica de Hernandez,
Gotmaker, Coldietz, Parra y Peterson (2000) formado por 28 preguntas de opcion multiple
que miden tanto la actividad fisica (en la vida cotidiana como en el ejercicio y en el
deporte) como la inactividad. Las primeras 16 variables evaluan la cantidad de horas
semanales que se dedica a juegos, deportes y actividades cotidianas, cuentan con 6

opciones de respuesta que van desde nada (1) hasta 7 o mas horas a la semana (6).

La Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA)
consta de 61 items distribuidos en once factores para hombres y diecis€is para mujeres, que
exploran conductas alimentarias normales y anomalas, con cinco opciones de respuesta que

van de “nunca” (1) a “siempre” (5). El valor mas alto implica un mayor problema. El
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instrumento cuenta con una consistencia interna de .87 en el caso de los hombres y de .89

en el de las mujeres.

6.4. Procedimiento

Se acudi6 a cinco escuelas primarias publicas del norte del D. F. y zona conurbada
solicitando la autorizacion correspondiente a las autoridades de los planteles para la

aplicacion de los instrumentos a los estudiantes de 4°, 5° y 6° grados de primaria.

Se informo a las autoridades acerca de los objetivos de la investigacion asi como la
importancia de brindar su apoyo en la realizacién de la misma, haciendo hincapié en la
aportacion que su apoyo tendria en la creacion de programas de prevencion que buscan una
mejor calidad de vida para los nifos en esta edad escolar. De igual manera se senald que la
aplicacion se haria en grupos y que el manejo de los datos era confidencial y con fines de

investigacion.

Se obtuvo el Consentimiento Informado por parte de la madre o tutor asi como de
los participantes. El instrumento se contestd de forma individual en los salones y durante
las horas de clase; fueron aplicados por encuestadoras entrenadas para tal propdsito. La
aplicacion de la encuesta se llevod aproximadamente 40 minutos. Las instrucciones para
responder a los instrumentos se presentaron al inicio de los mismos, asi mismo se sefiald

que las dudas serian resueltas por las encuestadoras.
Muestra Estudio Piloto

Para cumplir con los objetivos propuestos se procedid como primer paso a realizar
un estudio piloto aplicando el Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso de
Roman, Diaz, Cardenas y Lugli (2007) y la Escala de Factores de Riesgo Asociados con
Trastornos Alimentarios (EFRATA-II) a una muestra de 50 participantes, estudiantes de
primaria; la aplicacion se hizo en pequefios grupos de 10 estudiantes: se preguntaba qué
entendian en cada pregunta, si tenian problema para comprender el significado de algunos
términos y como harian ellos la pregunta, asi como las sugerencias que tuvieran para hacer
preguntas mas faciles. Este procedimiento permitié hacer adecuaciones en la redaccion y

contenido de los items.
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6.5. Analisis de los datos

Para obtener las propiedades psicométricas de los instrumentos, tales como validez
de constructo, validez predictiva y capacidad de diferenciaciéon o discriminacion entre los
items, consistencia interna y confiabilidad, se llevaron a cabo los siguientes analisis

multivariados:

% Analisis factorial (Componentes Principales con rotacion VARIMAX) para
establecer la validez de constructo de los instrumentos EFRATA y Autoeficacia.

¢ Analisis Discriminante para determinar el coeficiente de validez predictiva y
discriminacion del Instrumento de Autoeficacia.

¢ Coeficientes alpha de consistencia interna para los instrumentos EFRATA y
Autoeficacia.

¢ Coeficiente de confiabilidad por el método por mitades para el instrumento de

Actividad fisica.
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6.6 Resultados

6.7 Descripcion de la Muestra

La muestra total de la presente investigacion quedd formada por una N=934
escolares de escuelas publicas y privadas del D.F. y zona conurbada pertenecientes al 4°

(6%), 5° (49%) y 6° (45%) grados de primaria (ver Figura 5).

4 N\
Figur% 5. Distribucién porcentual de la variable grado

g0 colar
45% =

42 52 mee
\. J

Edad
La edad de los participantes se distribuyd en un rango de 9 a 12 afos de edad

con una M=10.6 anos (DE=.80). Cabe sefialar que el 51% de la muestra qued6 formado por
mujeres (M= 10.2 DE= .90) mientras que un 49% por hombres (M=10.4 DE= .60) (Figura
0).

Figura 6. Distribucidn porcentual de la variable sexo.
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6.8 Instrumento de Autoeficacia percibida
6.8.1 Andlisis Discriminante

Para conocer la variabilidad de las respuestas obtenidas en los 43 reactivos, se
analizo la distribucion porcentual mediante frecuencias. Asi también, se obtuvieron los
criterios de normalidad Skewness (simetria= +/- 1.5) y Kurtosis (+/- 2) para cada reactivo
considerando los criterios sugeridos por Potthat (1993). Los resultados confirmaron que

todos los items tuvieron un buen indice de variabilidad y distribucién normal.

Se procedio a explorar la capacidad de discriminacion entre niveles bajos y altos de
autoeficacia, para lo cual se agrup6 a los sujetos en 2 distintas categorias: “nivel bajo y
alto de autoeficacia” con la aplicacion de cuartiles. Del total de la muestra, el 22% se
agrupd en la categoria de nivel bajo, el 24% se agrupo en la categoria de nivel alto y el 54%

restante puntud en el nivel medio de autoeficacia (ver Tabla 1 y Figura 7).

Tabla 1. Nivel de Autoeficacia (cuartiles)

Grupo Cuartil Punto de corte Porcentaje
Nivel Bajo 1.<0.25 2.4651 22%
Nivel Medio | 2.de 0.25a0.74 2.7674 54%
Nivel Alto 3.20.75 3.1163 26%

Figura 7. Distribucion porcentual de la variable autoeficacia

100%
80%
60%
40%

20%

0%
Nivel Alto Nivel Medio Nivel bajo
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Como primer paso se analiz6 por item la capacidad de diferenciar entre los grupos
de nivel bajo y nivel alto de autoeficacia, aplicando la prueba “t de student”. Los 43 items
diferenciaron significativamente con p<.001. Esto confirm¢ la capacidad de cada item del
instrumento para distinguir entre niveles extremos de autoeficacia y su utilidad para los

fines de este estudio.

Con el proposito de analizar la capacidad de discriminacion lineal combinada de las
variables independientes (funcion discriminante) del instrumento de autoeficacia de Romén
et al. (2007) entre los participantes con bajo y alto nivel de autoeficacia se aplicod un
Analisis Discriminante con el método por pasos (Stepwise Método Mahalanobis). Los
resultados mostraron que con solo 30 de las 43 variables originales se determinaba la

capacidad predictiva del instrumento (ver Tabla 2).

Tabla 2. Variables Incluidas

Paso | Incluidas en el analisis Remover ]cistadlstl dfl | df2 Sig.

1 Evitar la comida chatarra cuando 329998 |1 1478.000 1 000
desayunas, comes o cenas fuera de casa.
Utilizar las escaleras y no el elevador

2 aunque se encuentre detenido en el piso 337.579 |2 | 477.000 | .000
en que estas.

3 Realizar las 3 comidas diarias bajas en 320123 |3 1476.000 | 000
grasas para controlar tu peso.

4 | Dejar de cenarsi te sientes 301.748 |4 | 475.000 | .000
presionado(a).

5 Poner mas esfuerzo y realizar 290594 |5 | 474.000 | 000
abdominales o pesas

6 SU‘.b.ll‘ y bajar es’ca.leras en lugar de 287800 16 |473.000 | 000
utilizar las mecanicas

7 Realizar ejercicios o salir a caminar en 275095 |7 | 472.000 | 000
un parque publico

g | Quedarteun poco lejos del lugar a 265306 |8 | 471.000 | .000
donde vas con la finalidad de caminar

9 Cumplir con tu rutina de ejercicios a , 256932 |9 |470.000 | 000
pesar de que sientas que no puedes mas.
Ir con tus amigos(as) a caminar, jugar

10 basquetbol o futbol en vez Qe estar en la 254033 110 |469.000 | 000
computadora chateando o jugando
video juegos.

1 Evitar los dulces aunque se te antojen. 247801 |11 |468.000 | 000

12 | Dejar de cenar si te sientes presionado. 239.733 | 12 [467.00 |.000
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Evitar comer fuera de los horarios de

13 . 230.517 | 13 | 466.000 | .000
comida.

14 Comer poco cuando estas con tus 222711 114 1465.000 | 000
amigos(as).

Realizar rutinas de ejercicios a pesar de

15 216.327 | 15 |464.000 | .000
que no tengas ganas de hacerlas.

16 Cenar alimentos bajos en calorias. 210.500 |16 |463.000 | 000

17 Evitar comer ahmentqs chatarra (hot 205321 |17 | 462.000 | 000
dogs, hamburguesa, pizza, etc.).

18 Tener fuerza de voluntad para dejar de 198.880 | 18 |461.000 | 000
comer dulces.

19 Evitar ver la television mientras comes. 193.010 | 19 1460.000 | 000

Tranquilizarte si te han regafiado o has
20 | peleado con tus papas en lugar de 186.216 |20 |459.000 | .000
ponerte a comer golosinas.

Aumentar poco a poco el tiempo de

21 duracion de tu rutina de ejercicio. 180.252 |21 | 458.000 | .000
2 Eliminar de tu dieta los dulces y 172.599 |22 | 457,000 | 000
chocolates.
Evitar los
23 dulees 182.432 |21 | 458.000 | .000
aunque se te
antojen
24 glil;?elnar rapido a pesar de que no te 176879 |22 |457.000 | 000
25 Usar las escaleras y no el elevador a 171.920 123 | 456.000 | 000

pesar de estar cansando.

Rechazar invitaciones a comer alimentos
26 | ricos en grasas y carbohidratos 167.217 |24 |455.000 | .000
(quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.)

Hacer ejercicio a pesar de que te sientas
27 | triste o aburrido(a). 162.798 |25 |454.000 | .000

No comer a cada rato aunque te sientas
28 | nervioso (a). 158.228 |26 |453.000 | .000

Comer despacio si te sientes nervioso (a)

29 153.694 |27 |452.000 | .000

Aumentar poco a poco a tiempo de tu

30 . o
rutina de ejercicio

149.501 |28 |451.000 | .000

En cada paso se introduce la variable que maximiza la distancia de Mahalanobis entre los
grupos mas cercanos.
El nimero méximo de pasos es 86.

a. La F parcial minima para entrar es 3.84.

b. La F parcial méxima para salir es 2.71.
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6.8.2 Funcion Discriminante

En la funciéon discriminante puede observarse una correlacion candnica (R=.950)
con un valor Eigen de 9.28 y una varianza explicada de 100 %. El valor de la correlacion
candnica (proxima a 1) nos demuestra que la funcidon discriminante logra una buena
diferenciacion entre los grupos, esto es de las medias de éstos (nivel alto y nivel bajo de

autoeficacia) (ver Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion candnica. Valores Eigen o valores propios

Valores % de Correlacion
Funciéon Eigen Varianza % Acumulado | canonica
1 9.282° 100.0 100.0 .950

Esta funcion discriminante explica el 100% de las diferencias existentes entre los
participantes de los dos grupos y es al mismo tiempo la combinacion lineal de las variables

independientes que mejor permite diferenciar los grupos con alta y baja autoeficacia.

El valor de Lambda de Wilks (Tabla 4) y la significancia de la Chi? permite rechazar
la Ho. que sefiala igualdad de las medias (centroides) del grupo de alta y baja autoeficacia

y aceptar la hipotesis alterna que sefiala una diferencia significativa entre ellas (ver Tabla

5).

Tabla 4. Lambda de Wilks

Wilk’s-Lamda

Chi-Cuadrada

df

Sig

.097

1081.287

28

.000
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6.8.3 Centroides de los Grupos

En la siguiente tabla se presentan los centroides (medias de las calificaciones
discriminantes de ambos grupos). Estos valores permiten clasificar individuos no
participantes del estudio obteniendo sus puntajes discriminantes y ubicandolos segiin su

valor sea mas proximo a uno u otro centroide.

Puede verse que la distancia entre la media del grupo de nivel alto y la media del
grupo de nivel bajo de Autoeficacia corresponde aproximadamente a 6 unidades de
desviacion estandar (Tabla 5).

Tabla 5. Centroides de los grupos

Funcion
AUTO2 .
Nivel bajo -3.028
Nivel alto 2.979

6.8.4 Coeficientes Estandarizados

Los coeficientes estandarizados de la tabla 5 nos indican que 5 son las variables que
tienen las cargas mas altas (> 0.20) y son las que mejor contribuyen a diferenciar entre los
grupos, entre estas variables se encuentran “Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las
mecanicas”, "evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera de casa"
mientras que las variables que menos contribuyen a diferenciar entre los grupos, son
aquellas con cargas de > 0.11 a <0.12 se encuentran 4 entre ellas “Aumentar poco a poco
el tiempo de duracion de tu rutina de ejercicio”, “Utilizar las escaleras y no el elevador

aunque se encuentre detenido en el piso en que estas” (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Coeficientes estandarizados de la funcién canénica discriminante

Funcion
1

Evitar ver la television o leer mientras comes. 12
Comer despacio si te sientes nervioso(a). A1
Evitar comer alimentos chatarra (hot dogs, hamburguesas, pizza, etc.). 15
Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico. .16
Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. 14
Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de ejercicio. A1
Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecénicas. 22
Cenar alimentos bajos en calorias. 18
Comer poco cuando estas con tus amigos(as). 18
Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera de casa. 23
Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y carbohidratos 14
(quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.). ’
Caminar rapido a pesar de que no te guste. 13
Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas. .16
Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. .19
Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado. 15
No comer a cada rato aunque te sientas nervioso (). A1
Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu peso. 13
Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de caminar. .19
Dejar de cenar si te sientes presionado(a). .16
Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no puedes 20
mas.

Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. .14
Evitar comer fuera de los horarios de comida. 17
Poner mas esfuerzo y realizar abdominales o pesas. 22
Ir con tus amigos(as) a caminar, jugar basquetbol 6 futbol en vez de estar en 75
la computadora chateando o jugando video juegos. )
Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido(a). 13
Tranquilizarte si te han reganado o has peleado con tus papas en lugar de 14
ponerte a comer golosinas. ]
Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido en el 1
piso en que estas. )
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6.8.5 Validez Predictiva y Resultados de la Clasificacion

El programa estadistico del anélisis discriminante cuenta con su propio proceso de
validacion de la funcién proporcionando al mismo tiempo la capacidad predictiva de ésta,
el proceso consiste en obtener otra muestra al azar de la muestra original y hacer una

validacion cruzada que permita confirmar la validez.

Los resultados de la Tabla 7 muestran que el 100% de los casos fueron
correctamente clasificados tanto en los casos agrupados originalmente como en la
validacion cruzada. Estos datos demuestran que el Inventario de Eficacia Percibida
adaptada para preadolescentes mexicanos muestra una clasificacion correcta del 100% de

los participantes de acuerdo con su pertenencia de grupo: autoeficacia alta o baja.

Tabla 7. Resultados de Clasificacion y de Validez Cruzada

Grupo de pertenencia

AUTO2 1.00 2.00 Total
Original 1.00 236 0 236
2.00 0 244 244
Casos agrupados 279 244 523
% 1.00 100.0 .0 100.0
2.00 .0 100.0 100.0
Casos Agrupados 53.3 46.7 100.0
Validez Cruzada 1.00 236 0 236
2.00 0 244 244
% 1.00 100.0 .0 100.0
2.00 .0 100.0 100.0

La validacién cruzada sélo se aplica a los casos del andlisis. En la validacién cruzada, cada caso se
clasifica mediante las funciones derivadas a partir del resto de los casos.

b. 100% de los casos clasificados correctamente
c. Clasificados correctamente el 100% de los casos agrupados validados mediante validacién cruzada
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6.8.6 Estructura factorial del Inventario de Autoeficacia Percibida y Validez

de Constructo.

Con la finalidad de explorar la estructura factorial del instrumento y obtener la
validez de constructo, se sometid el instrumento a un analisis factorial mediante el Método
de Componentes Principales con rotacion VARIMAX. La pertinencia de llevar a cabo el
analisis factorial se sustenta en la prueba de esfericidad da Bartlett (p=.000) y la prueba de

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que result6 ser de 0.92 para los nifios y de .90 para las nifas.

Se realizd un andlisis factorial por sexo con las condiciones de que cada factor
estuviera compuesto por un minimo de 3 items por factor, con cargas factoriales mayores a
40 y un alpha >.60. Se obtuvieron 4 factores, los cuales explican el 34% de la
variabilidad total en hombres y el 33% en mujeres. El coeficiente alfa de Cronbach para
el total de la prueba fue de .88 tanto para la version femenina como para la version
masculina. En las tablas 8 a 12 se muestran las variables que conformaron los factores en
el caso de las nifnas para el Inventario de Eficacia Percibida (IEP), su denominacion, cargas

factoriales y coeficientes de consistencia interna.

v En el Factor 1 “Actividad Fisica Cotidiana” se agruparon 8 items relacionados con
actividad fisica cotidiana, es decir acciones de la vida diaria tales como caminar y
subir escaleras, resulto ser el mas importante debido a que explico el mayor porcentaje
de varianza (8.9%) y obtuvo un coeficiente de consistencia interna alpha de Cronbach

=0.67 (ver Tabla 8).

Tabla 8. Factor 1 nifias. Autoeficacia para la actividad fisica cotidiana

Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecdanicas. .60
Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras. .57
Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido en el piso en que 53
estas. )

Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papas en lugar de ponerte a 48
comer golosinas. '

Caminar rapido a pesar de que no te guste. 45
Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de caminar. 43
Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de transporte. 43
No comer a cada rato aunque te sientas nervioso. 40

Valor Eigen= 8.76 Varianza explicada= 8.90% Coeficiente alfa de Cronbach =.67
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El factor 2 “Actividad Fisica Programada” formado por 7 items, explico el 8.4%
de varianza, obtuvo un coeficiente de consistencia interna de .75, se refiere a movimientos

planificados y disefiados para estar en forma (ver Tabla 9).

Tabla 9.Factor 2 nifias. Actividad fisica programada

Poner mas esfuerzo y realizar abdominales o pesas .59
Correr todos los dias .58
Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no puedes mas 57
Aumentar poco a poco el tiempo de tu rutina de ejercicio 57
Realizar en casa, abdominales o pesas .56
Realizar ejercicio diariamente .53
Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas .50
Valor Eigen= 2.254 Varianza explicada= 8.467% Coeficiente alfa de Cronbach =.75

v El factor 3 “Autoeficacia para evitar alimentos no saludables” con un alpha de
Cronbach de .78 y el 8.4% de la varianza explicada, reunid 8 items relacionados con la

modificacion de hébitos alimentarios y el control de la ingesta (ver Tabla 10).

Tabla 10. Factor 3 nifias. Autoeficacia para evitar alimentos no saludables.

Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. 73
Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. .68
Evitar los dulces aunque se te antojen. .67
Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. 57
Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes presionado. .55
Evitar comer alimentos chatarra (hot dogs, hamburguesas, pizza, etc.). Sl
Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera de casa. 47
Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y carbohidratos (quesadillas, 45
tortas, tamales, tacos, etc.). '

Valor Eigen=1.729 Varianza explicada= 8.387 % Coeficiente alfa de Cronbach = .78

v’ El factor 4 “Autoeficacia para el control de peso” explico el menor porcentaje de
varianza (7.3%) y su coeficiente alpha de Cronbach fue de .71 consta de 7 items
dirigidos a evaluar aquellas conductas alimentarias caracteristicas de un estilo

diferencial de alimentacién (ver Tabla 11).
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Tabla 11. Factor 4 nifias. Autoeficacia para el control de peso.

Cenar alimentos bajos en calorias .62
Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu peso .58
Evitar comer fuera de los horarios de comida .58
Insistir en comprar alimentos bajos en calorias 57
Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar comiendo Sl
No comer entre comidas con el proposito de controlar tu peso 49
Comer poco cuando estas con tus amigas 42

Valor Eigen=1.493 Varianza explicada= 7.354% Coeficiente alfa de Cronbach =.71

En las Tablas 12 a la 15 se muestran los items que formaron los factores obtenidos en el

caso de los nifios, su denominacion, cargas factoriales y coeficientes de consistencia

interna.

v' El Factor 1 “Actividad Fisica Cotidiana” agrupo preguntas relacionadas con

actividad fisica cotidiana, resulto ser el méas importante debido a que explico el mayor

porcentaje de varianza (9.4%) y obtuvo un coeficiente de consistencia interna alpha de

Cronbach =0.73 (ver Tabla 12).

Tabla 12. Factor 1 nifios. Actividad fisica cotidiana

Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras 53
Uti}izar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido en el piso en que 53
estas.

Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de transporte. 49
Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecanicas. 49
Ir con tus amigos(as) a caminar, juga'r basquetbol o futbol en vez de estar en la 51
computadora chateando o jugando video juegos. )
Comer verduras frente a personas que estan alimentdndose con comida chatarra. 52
Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado. 43
Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico. 43
Evitar ver la television o leer mientras comes. 40

Valor Eigen=9.292 Varianza explicada = 9.450% Coeficiente alfa de Cronbach = .73
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v" El factor 2 “Actividad Fisica Programada” formado por 7 items, explico el 9%

de varianza y tiene un coeficiente de consistencia interna de .78 agrupa

Items que se relacionan con movimientos planificados y disefiados para estar en

forma (ver Tabla 13).

Tabla 13. Factor 2 nifios. Actividad fisica programada

Poner mas esfuerzo y realizar abdominales o pesas .69
Realizar ejercicio diariamente .68
Realizar en casa, abdominales o pesas .65
Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de ejercicio .57
Correr todos los dias .52
Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas 49
Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no puedes mas 47

Valor Eigen=1.607 Varianza explicada = 9.038 % Coeficiente alfa de Cronbach = .78

v' El factor 3 “Autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables” con

un alpha de Cronbach.80 y el 9% de la varianza explicada reunié 8 items y explora

aquellas conductas relacionadas con el control de alimentos no saludables (ver

Tabla 14).

Tabla 14. Factor 3 nifios. Autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables

Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. .70
Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. .66
Evitar los dulces aunque se te antojen. .62
Evitar comer alimentos chatarra (hot dogs, hamburguesas, pizza, etc.). .58
Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. 58
Insistir en comprar alimentos bajos en calorias. 44
Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera de casa. 44
Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes 43
presionado '

Dejar de tomar refresco y tomar agua. 40

Valor Eigen= 2.285 Varianza explicada= 9.170% Coeficiente alfa de Cronbach = .80
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v' El factor 4 “Control de Peso” con los menores puntajes de varianza (6.2%) y
coeficiente alpha de Cronbach .66 agrup6 5 items relacionados con ciertas
conductas alimentarias caracteristicas de un estilo diferencial de alimentacién en
situaciones sociales o bajo la influencia de estados emocionales negativos con el

proposito de mantener un control de peso (ver Tabla 15).

Tabla 15. Factor 4 nifios. Control de peso.

No comer a cada rato aunque te sientas nervioso 72
Comer poco cuando estas con tus amigos. .62
No comer entre comidas con el proposito de controlar tu peso .52
Dejar de cenar si te sientes presionado(a). 45
Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papas, en vez de 47
ponerte a comer golosinas ]

Valor Eigen=1.412  Varianza explicada = 6.285% Coeficiente alfa de Cronbach = .66
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6.9 Actividad Fisica

En el analisis de los datos, se procedidé como paso inicial, a la descripcion de las
variables sociodemograficas. Para tal efecto se obtuvieron las distribuciones porcentuales
de las mismas. A continuacion se presentan los porcentajes de realizacion de actividad
fisica de algunos de los items del Cuestionario de Actividad/Inactividad Fisica para

estudiantes de la Cd de México.
6.9.1 Jugar Futbol

Con relacion a la variable “cudnto tiempo dedicaste a jugar futbol” el 30% de las
nifias y el 10% de los nifios respondieron no realizar este tipo de actividad. El 35% de los
nifios y el 30% de las nifias sefialaron que de 1 a 2 hrs. a la semana juegan futbol mientras
que el 19% de los nifios y el 3% de las nifias contesto realizarla por 7 o mas horas a la

semana (ver Figura 8).

Figura 8. Distribucion porcentual de la variable jugar Futbol

O ninas M ninos

34%
30.2% 30.4%
25.7%
18.7%
16.5%
] ’ 13.6%
9.8% 8.8% 7.39%

. 2% 2.9%

— 1
nada menos de 1 hr 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs 7 o mas hrs

6.9.2 Jugar Volibol

Para la variable “jugar volibol” el 55% de los nifios y el 33% de las nifias respondid
que no practican este deporte. El 28% de nifias y el 16% de los nifios juegan volibol de 1 a
2 hrs a la semana mientras que solo un 4% de las nifas y el 1% de los nifios participan en

esta actividad por 7 o més horas a la semana (ver Figura 9).
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Figura 9. Distribucidn porcentual de la variable jugar volibol

ninas M nifos

54.6%
33.49
27.99
24.6% 9%
19.8%
16.1%
6.8% 6.9%
nada menos de 1 hr 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs 7 omas hrs

6.9.3 Andar en Bicicleta

El porcentaje de respuesta a la variable “andar en bicicleta” se distribuy6 de la
siguiente manera: 23% de las nifias y el 22% de los nifios no realizan dicha actividad, un
bajo porcentaje de participantes (7% de las ninas y 9% de los nifios) dedican de 5 a 6 horas
a la semana a andar en bicicleta. El 10% de las nifas y 14% de los nifios seleccionaron la

opcion 7 o mas horas a la semana (ver Figura 10).

Figura 10. Distribucion porcentual de la variable andar en bicicleta

ninas M nifos

[s)
12 o 26.2/‘25.1%
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16.1%
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7% 0
nada menos de 1 hr 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs 7 omas hrs
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6.9.4 Caminar

La mayoria de la muestra masculina (36%) y femenina (40%) respondié ‘“‘caminar”
de 1 a dos horas a la semana mientras que un porcentaje pequefio de nifas (5%) y nifios
(6%) respondieron que no caminaban. Los porcentajes para la respuesta por mas de 7 hrs,

fueron similares en nifios y nifias (10%) (ver Figura 11).

Figura 11. Distribucion porcentual de la variable caminar

nifias M ninos

39.6%
35.6%

22.9% 23%

18.3%
15.2%
10% 9.8%
4.7%6.1% I I 7-6%7.1% I

nada menos de 1 hr 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs 7 omas hrs

6.9.5 Correr

Con relacion a la variable “correr”, el 8% de las nifias y el 7% de los nifios reportan
no realizar la actividad de correr. EI porcentaje mas alto para esta actividad a nivel
semanal fue el reportado por las nifias, las cuales sefialan que un 35% de ellas corren de 1 a
2 horas por semana a diferencia de los nifios (31%). Es importante senalar que para la
opcidon 7 hrs o mas a la semana el porcentaje mas alto es el mencionado por los nifios 9%

a diferencia de las nifias quienes solo un 6% corren esta cantidad de tiempo (ver Figura 12).
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Figura 12. Distribucion porcentual de la variable correr

ninas M nifos

34.8%

32% 31%

23.1%

19.6%
11.7%
10.2%
8.4% 5 10, ’ 9%
1% 6.6% I 6.4% I

nada menos de 1 hr 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs 7 omas hrs

6.9.6 Hacer Gimnasia o Aerobics.

La mayoria de los escolares, nifias y nifios (47% y 55% respectivamente) no
participa en este tipo de actividades; de los estudiantes que respondieron afirmativamente,
se encontro un porcentaje similar (21 %) entre las nifias que hacian menos de 1 hora y de
1 a 2 horas mientras que entre los nifios un16% lo realizaban por menos de media hora, y
un 17% lo realizaban de 1 a 2 horas semanales. En las demés categorias los porcentajes

fueron minimos (ver Figura 13).

Figura 13. Distribucion porcentual de la variable hacer gimnasia y
aerobics.
ninas M ninos
55%
47%
21% 21%
16% 17%
o, o)
I I 6% 6% 3% 3% 29% 3%
. | ||
nada menos de 1 hr 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs 7 omas hrs
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6.9.7 Nadar

De los escolares encuestados, el 2% de las nifas y el 3% de los nifios dedican el
mayor tiempo (7 o mas horas a la semana) a nadar. La mayoria de la muestra masculina
(55%) y femenina (48%) no participa en esta actividad, mientras que el 21% (nifias) y

17% (nios) respectivamente reportan nadar de 1 a 2 horas a la semana (ver Figura 14).

Figura 14. Distribucion porcentual de la variable nadar (no nada
mas jugar en una alberca)
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22% 21%
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6.9.8 Estimacion de la variable Inactividad Fisica

A partir de la variable 16 del Cuestionario de Actividad Fisica se evalia el tiempo
de inactividad fisica de los nifios durante la semana mediante las preguntas: ;Cudntas horas
ves la television?, ;Cudntas horas ves peliculas?, ;Cuantas horas juegas videojuegos?
Incluye el tiempo de mafiana, tarde o noche. Las respuestas dadas muestran la cantidad de

horas que los nifios escolares dedican a distintas actividades sedentarias.
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6.9.9 Analisis por nivel de Actividad Fisica

. ., . . . . ®
La clasificacion que permite establecer el instrumento es la siguiente:

a) actividad: realizar siete horas o mas a la semana de actividad fisica moderada y/o
vigorosa; b) moderadamente activo: realizar menos de siete horas y al menos cuatro; c)
inactivos: realizar menos de cuatro horas a la semana de actividad fisica moderada y/o
vigorosa. La forma de calificacion del instrumento que nos lleva a obtener el puntaje para la
clasificacion en niveles de intensidad de la realizacion de actividad fisica es
extremadamente rigurosa, ya que la mayoria de los participantes caen dentro del rango de
inactividad fisica. Por tal motivo se realizaron una serie de ajustes a la forma de
calificacion: Una vez obtenido el ntimero total de horas donde los preadolescentes realizan
actividad fisica, se dividio entre cuatro (semanas/ mes) para posteriormente clasificar a los

pre adolescentes en los niveles de actividad fisica de acuerdo a los dias de practica.

Con relacion al tiempo dedicado a realizar actividad fisica, se encontr6 que un
63% de las mujeres son activas, y un 23% moderadamente activas. En el caso de los
nifos se observo que el 69% son activos, un 34 % son moderadamente activos solo 2% se

clasifico como inactivo (ver Tabla 16).

Tabla 16. Distribucion porcentual de actividad fisica en los participantes.

ACTIVIDAD Hombres || Mujeres
FISICA

[ Inactivo I[ 1.9% I[ 2% |
Moderadamente 29% 34.1%
Activo

[ Activo [69.1%  [|63.9% |

[ Total I{ 100% [[100% |
Media y DE X=2.6 X=2.6

DE=.50 ||DE=.52

%
Clasificacion utilizada por Hernandez, et al. 2000.
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Los resultados mostraron que el porcentaje menor estd representado por las nifias
que miran la television de forma adecuada (9%) en comparacion con los porcentajes
mayores (44% ) de forma poco adecuada y un porcentaje mayor de nifas (48%) que ven
la television de forma inadecuada (M=1.03 y DE .19) . Para los nifios los resultados
mostraron que un 6% ve la television de manera adecuada (durante un tiempo aceptable),
mientras un 49% lo hace de forma poco adecuada, y un porcentaje mayor (52%) lo hace
de manera inadecuada (M=1.04, DE .218). Es importante sefialar que los porcentajes mas

altos de ver la T.V por mas horas es el reportado por los nifios.

El tiempo de inactividad fisica (sedentarismo) se midi6 conforme al tiempo que
pasan los nifios frente a la television, jugando videojuegos y/o haciendo la tarea durante
la semana, los criterios establecidos son los siguientes: a) adecuado: 12 hrs a la semana;
b) poco adecuado: mas de 12 hrs. a la semana y menos de 21 hrs. y ¢) inadecuado: mas de

21 hrs. a la semana’.

En cuanto a jugar videojuegos los porcentajes reportados por las nifas fueron: 83 %
jugaban videojuegos durante un tiempo aceptable (de manera adecuada), mientras un 15%
lo hacia de manera poco adecuada y solo un 1% lo hace de manera inadecuada (M= 2.3
DE= .64). Entre los nifios se encontr6 que un 58% lo hacen de manera adecuada, siendo
este un porcentaje menor en comparacion con lo reportado por las nifias, un 39% lo hace
de forma poco adecuada y un 3% de forma inadecuada (M=2.45, DE=.61). Debe sefialarse
que los porcentajes mas altos del tiempo que se pasa jugando videojuegos o viendo
peliculas, es el reportado por los nifios. En cuanto al tiempo que pasan realizando tareas

escolares, ambos grupos sefialaron hacerlo de manera adecuada (99%).

Se aplico una prueba t para muestras independientes, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas solamente en el tiempo de jugar videojuegos por sexo (t
(994) 8.642, p=. 000), siendo la media del grupo de nifios ligeramente mayor (M=1.45) a

la presentada por las nifias (M=1.18), lo que indica que son ¢éstos quienes dedican mas

%
Clasificacion utilizada por Hernandez, et al. 2000.
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tiempo a realizar esta actividad. Asi pues no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre nifios y nifias con respecto al tiempo dedicado a realizar actividad fisica,

asi como con el tiempo que pasan realizando tareas, o viendo television.

6.9.10 Confiabilidad del instrumento

Se procedi6 a obtener la confiabilidad del instrumento por el método de las
mitades, aplicandose la férmula de correccién de Spearman Brown se obtuvo un

coeficiente de confiabilidad de .80.

Correccion Spearman-Brown= r28= 2roe /1 + roe = r28=2(.68) / (1 +.68) = .80
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6.10 Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios

(EFRATA-II)

Con la finalidad de explorar la estructura factorial del instrumento y obtener la
validez preliminar de constructo, se aplico a los datos del EFRATA la prueba t de Student
para identificar aquellos reactivos que diferenciaban entre nifios y nifias. Los resultados
arrojaron diferencias estadisticamente significativas en 38 items (p< 0.05). Se aplicé un
Andlisis Factorial (AF) con el Método de Componentes Principales y rotacion VARIMAX.
La prueba de esfericidad da Bartlett (p=.000) y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)

que resultd de 0.88 para las nifias y de .90 para nifos, justificaron la aplicacion del AF.

El andlisis de los Componentes Principales arrojé 10 factores, que explicaron el
52% de la varianza total para los nifios y 8 factores con un 50% para las nifnas. Los criterios
utilizados para la ejecucion del AF y composicion del mismo, fueron: 1), Variables con
carga factorial >.40; 2). Factores compuestos por lo menos con tres variables y 3) Valor del

coeficiente de consistencia interna para cada factor alpha de Cronbach > .60.

Teniendo en cuenta los criterios arriba sefialados se retuvieron 4 factores, tanto para
el grupo de nifas s como para el de nifios. Los 4 factores explicaron el 34% de la varianza
en el AF de las nifias con alpha de Cronbach de .86; y alpha de Cronbach .90 para los nifios
con 38% de varianza explicada. Es importante resaltar que el analisis factorial agrupa el
mismo orden (para ambos grupos) de aparicion de los factores diferenciandose solo por los

valores de las alphas de Cronbach y nimero de items que contiene cada factor.

El Factor 1 "sobreingesta por compensacion psicoldgica" agrupo6 16 items en el caso
de las nifias y 17 para los nifios derivados de los factores con los mismos nombres. Este
factor explico el mayor porcentaje de varianza; 14% en nifias y 16% en nifios. El
coeficiente de consistencia interna alpha de Cronbach =0.84 para el primer grupo y alpha

de Cronbach =0.89 para el segundo (ver Tabla 17 y 18).
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Tabla 17. Factor 1 nifias. Sobreingesta alimentaria por compensacion psicolégica
Soy de las que se atiborran de comida. .68
Siento que tengo mas hambre cuando me enojo. .65
Cuando estoy triste me da por comer. .62
Siento que podria comer sin parar. .58
Pienso constantemente en la comida. .58
Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. .53
Cuando estoy aburrida me da por comer. .53
INo como aunque tenga hambre. .50
Como sin control. .50
Creo que el que es gordo seguira siendo asi. 49
Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. 49
Siento que la comida me tranquiliza. 49
INo siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadie me detiene. 45
Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero ceno 45
mucho). )
Valor Eigen=7.3 Varianza explicada = 14% Coeficiente alfa de Cronbach = .84

Tabla 18. Factor 1 nifios. Sobreingesta alimentaria por compensacién psicolédgica

Siento que tengo mas hambre cuando me enojo. .69
Pienso constantemente en la comida. .66
Cuando estoy aburrido me da por comer. .65
Siento que la comida me tranquiliza. .62
Siento que podria comer sin parar. .61
Soy de los que se atiborran de comida. .59
Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. .59
Me sorprendo pensando en la comida. .57
Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. .55
Creo que comer es como el comercial de "No puedes comer solo una". 49
INo como aunque tenga hambre. 48
Creo que el que es gordo seguird siendo asi. 47
Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo lo que nos rodea nos 44
rovoca comer.

Como sin control. 43
Siento que no puedo parar de comer. 42
Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero ceno 40
mucho). )

Valor Eigen=9.52 Varianza explicada = 16% Coeficiente alfa de Cronbach = .89
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El Factor 2 “dieta cronica restringida”, tuvo igual nimero de items (8), alpha de
Cronbach de .84 en el caso de las nifias y de .73 en el caso de los nifios. El porcentaje de
varianza explicada fue mayor en el caso de los nifos (9% vs 7%) respectivamente (ver

Tabla 19 y 20).

Tabla 19. Factor 2 nifias. Dieta Crénica Restringida
Me averglienza comer tanto. 57
Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. .57
Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia para 55
bajar de peso. '
Me la paso “muriéndome de hambre”. .54
Me gusta sentir el estdmago vacio. .50
Me siento culpable cuando como. .50
Ingiero comidas o bebidas libres de azucares. 44
Prefiero la sensacion de estobmago vacio a la de estdbmago lleno. 43
Valor Eigen=2.4 Varianza explicada = 7.3% Coeficiente alfa de Cronbach = .87
Tabla 20. Factor 2 nifios. Dieta Crénica Restringida
Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. .64
Me siento culpable cuando como. .54
Prefiero la sensacion de estdbmago vacio a la de estobmago lleno. .54
Me averglienza comer tanto. .53
Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia para 53
bajar de peso. )
Me la paso "muriéndome de hambre". 52
Me gusta sentir le estdbmago vacio. Sl
Siempre que estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar. 44
Valor Eigen=2.7 Varianza explicada = 9.4% Coeficiente alfa de Cronbach = .73

El Factor 3 “conducta alimentaria compulsiva”, obtuvo un alpha de Cronbach mayor
en el caso de las nifas (.64) en comparacion con el de los nifios (.60), de igual manera el
numero de items y el porcentaje de varianza explicada fue mayor para las preadolescentes
(5 items y 7 % de varianza) a diferencia del grupo de nifios (4 items y 6% de varianza) (ver

Tabla 21 y 22).
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Tabla 21. Factor 3 nifias. Conducta Alimentaria Compulsiva

Paso por periodos en los que como mucho. .62
Siento que no puedo parar de comer. .54
Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. 47
Me sorprendo pensando en la comida. 41
Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo lo que nos rodea nos 41
[provoca comer.

Valor Eigen=1.8 Varianza explicada = 6.8% Coeficiente alfa de Cronbach = .64
Tabla 22.Factor 3 nifios. Conducta Alimentaria Compulsiva

Paso por periodos en los que como mucho. 74
Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. .63
Siento que como mas que la mayoria de mis amigos. 44
INo siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadie me 43
detiene. '

'Valor Eigen=1.7 Varianza explicada = 6.5% Coeficiente alfa de Cronbach = .60

Con relacion al ultimo factor “conducta alimentaria normal” éste reunié el mismo
nimero de items (4) en ambos grupos y un mismo valor de alpha de Cronbach (.61); en este
caso la varianza explicada fue mayor para los nifios (6%) en comparacion de las nifias (5)

(ver Tabla 23 y 24).

Tabla 23. Factor 4 ninas. Conducta Alimentaria Normal

Como lo que es bueno para mi salud. .69
Procuro mejorar mis habitos de alimentacion. .66
Procuro comer verduras. .57
Respeto a los que comen con medida. 48

Valor Eigen=1.6 Varianza explicada =5.2% Coeficiente alfa de Cronbach = .61

Tabla 24. Factor 4 nifios. Conducta Alimentaria Normal

Procuro mejorar mis habitos de alimentacion. 74
Como lo que es bueno para mi salud. .63
Respeto a los que comen con medida. 44
Procuro comer verduras. 42

Valor Eigen=1.4 Varianza explicada = 6% Coeficiente alfa de Cronbach = .61
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6.11 Discusion y Conclusiones

Como ya se sefiald, uno de los objetivos de esta fase del estudio fue establecer las
propiedades psicométricas del Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso en
poblacién mexicana, asi como la escala de Factores de riesgo Asociados con Trastornos
Alimentarios para preadolescentes (EFRATA-II) y el Cuestionario de Actividad Fisica para

escolares mexicanos.

Con relacion al instrumento de autoeficacia percibida se debe considerar que existen
instrumentos que miden el control de la ingesta alimentaria, como los de Clark, et al.,
(1991) y Glynn y Ruderman (1986) los cuales representan mediciones validas y confiables,
pero no consideran al patréon de actividad fisica (cotidiana y programada) como una
variable relevante en el control del peso, y por lo tanto en las expectativas de eficacia para
perder peso. Asimismo no han sido disefiados para poblaciéon mexicana y para la edad

puber a la cual pertenece la muestra del presente estudio.

Debe sefialarse también que no obstante que en multiples estudios se ha utilizado el
concepto de autoeficacia para tratar de explicar la actividad fisica y el control de peso
(Armitage, 2005; Kimiecik et al., 1996; Sniehotta, et al., 2005), esta es la segunda vez que
en México se aplica un instrumento de esta naturaleza para poblacion escolar masculina y
femenina abarcando las etapas de la pre-adolescencia (10 a 12 afios) y adolescencia

(Guzman & Gomez Peresmitre, 2012).

El inventario de autoeficacia percibida, mostrd caracteristicas psicométricas
adecuadas (a=.88) semejantes a la obtenida en el Inventario original. Con relacion al
analisis factorial se obtuvieron cuatro factores, Actividad fisica Programada, Actividad
Fisica cotidiana, Alimentacion Saludable y Control de peso, el orden de los factores
aparecen de igual manera tanto en nifios como en nifias lo que muestra claramente como

siguen siendo una misma poblacion que se diferencia hasta la adolescencia.

Con la adecuacion del Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso

en poblacidn escolar mexicana se desarrolld un instrumento (valido y confiable) 1til en la
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planificacion y el disefio de programas dirigidos al incremento de la practica de actividad
fisica en los adolescentes, y en consecuencia, potencialmente eficaz -especialmente en las
escuelas- como parte de estrategias en el combate de la obesidad y las enfermedades

cronicas no transmisibles.

Con relacion a la Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos
Alimentarios este estudio propone la Escala de Factores de Riesgo Asociados con
Trastornos Alimentarios (EFRATA-II) como una medida valida de conductas alimentarias
de riesgo desarrollada ad hoc para preadolescentes mexicanos, hombres y mujeres. El
analisis factorial arrojé cuatro factores, tanto para la EFRATA-II de hombres como para la
de mujeres. Llama la atencion que, a diferencia de la EFRATA para adolescentes, donde
los factores entraron en diferente orden segun el sexo, en el caso de los preadolescentes no
solo se mantuvieron los mismos factores, sino que también guardaron el mismo orden de

aparicion.

La sobreingesta por compensacion psicoldgica resultd ser el primer factor,
implicando que para los nifios y las nifias es el de mayor importancia. Este factor permite
entender que el estado de animo tiene que ver con una forma poco saludable de comer, y
que existen altas probabilidades de que se relacione con el problema de sobrepeso y
obesidad. Desde una perspectiva funcional, la importancia de este factor de riesgo crece si
se toma en cuenta que para contribuir a prevenir el sobrepeso y la obesidad (eliminando la
conducta alimentaria de sobreingesta) habria que ensefar desde la nifiez temprana a regular
los estados de animo con otras respuestas de afrontamiento que no sean la comida (Goémez-
Peresmitre, 2011). La dieta cronica y restringida es el segundo factor en ambos grupos y se
refiere a aquellas conductas alimentarias cuya finalidad es controlar el peso con base en la
restriccion alimentaria, es decir intentar controlar el peso mediante la restriccion de
calorias; suele comenzar limitando o suprimiendo los hidratos de carbono, lo que se
extiende a las grasas y acaba en la limitacion de la ingesta proteinica (Crispo, Figueroa &

Guelar, 1998).

El segundo factor confirma que entre los nifios y las nifias en esta etapa de vida
todavia no se definen plenamente las diferencias por sexo, dando asi fundamento a los

resultados de la EFRATA-II. La teoria sefiala que los hombres y las mujeres utilizan
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diferentes estrategias para modificar el cuerpo: aquellos prefieren tipicamente el ejercicio a
la dieta, y estas mas la dieta que el ejercicio (Ricciardelli & McCabe, 2001). En el estudio
de Gomez-Peresmitré y cols. (2001) se aprecia el mismo porcentaje de “dieta restringida”
en el grupo de los mas jovenes, lo que difiere significativamente de lo hallado en los otros
grupos etarios. La conducta alimentaria compulsiva, el tercer factor, agrupa items
relacionados con la ingestion de grandes cantidades de alimento, especialmente asociados
con el sentimiento de pérdida de control. Se ha encontrado que la conducta alimentaria
compulsiva es provocada por emociones negativas, como estrés, ansiedad o depresion
(Masheb & Grilo, 2006; Salinas & Gémez-Peresmitré, 2009), y que la gravedad de los

atracones se asocia con el “comer emocional” (Ricca et al., 2009).

Es necesario sefialar que cuando la conducta alimentaria de referencia es la de un
chico puber, se incrementa la dificultad para establecer si se trata de un trastorno por
atracon o simplemente es consecuencia del crecimiento (estiron) propio de esta etapa
(Gomez-Peresmitré, 2001). La conducta alimentaria normal —cuarto y ultimo factor—
agrup6 items relacionados con aquellas conductas alimentarias que tienen que ver con el
cuidado de la salud. La conducta alimentaria es un comportamiento bioldgico y psicosocial
relacionado tanto con la ingestion de alimento como con los habitos, actitudes y creencias
alimentarias. Se espera que una conducta alimentaria normal o mejor, denominada
“conducta alimentaria sana”, brinde el aporte energético que requiere el individuo segun su

edad y sexo.

Las implicaciones de este estudio en la investigacion y en la practica son varias;
entre ellas, puede decirse que se cuenta con un instrumento que contribuye a evaluar en una
edad temprana los factores de riesgo relacionados con TCA, pudiendo asi contribuir a
prevenir el desarrollo de ellos y sus consecuencias tan negativas para la sociedad.
Asimismo, con la informacion que ofrece la EFRATA-II para preadolescentes es posible
desarrollar intervenciones —antes de que se desarrolle la enfermedad— cuyo fin es eliminar o

minimizar el efecto de los factores de riesgo en la conducta alimentaria de los escolares.

Con relacion al cuestionario de Actividad Fisica el cual evalia el tiempo de
actividad e inactividad fisica que realizan los estudiantes en casa, asi como medir el tiempo

de ver la television, este demostro tener una confiabilidad de .88.
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Como se ha mencionado cualquier movimiento-conducta producido por los
musculos esqueléticos que produce un gasto energético se denomina actividad fisica y son
actividades que van desde el ejercicio (actividad fisica estructurada) hasta actividades de la
vida diaria como labores domésticas, laborales o sociales (actividad fisica no estructurada)

(Ceja, 2008; Cornejo, Llanas & Alcazar, 2008; Hernandez, 2000; Marquez, 1995).

La practica regular de la actividad fisica adaptada a las caracteristicas personales
produce beneficios, principalmente preventivos y rehabilitadores. Ademads, suele ser
acompafiada de una alimentacion equilibrada suefio suficiente y actividades de ocio al aire
libre (Devis & Peiro, 1997). Existe un consenso que propone, que ademdas de poner a
disposicion de nifios y adolescentes informacion para promover estilos de vida saludable,
debe procurarse un entorno promotor de actividad fisica. Las acciones deben de incluir el

ambito escolar, el hogar y la comunidad y deben contar con la ayuda del gobierno y la

sociedad civil (ENSANUT, 2012).

Las ventajas e implicaciones de este estudio son variadas en investigacion y en la
practica en primer lugar se cuenta con un instrumento validos para la poblacion
preadolescente que mide el tiempo dedicado a realizar actividades fisicas tanto cotidianas
(moderadas) como programadas (vigorosas) durante dias habiles y fines de semana. Permite
de manera sencilla, identificar patrones de vida activos o sedentarios en poblaciones de

escolares.

Se sabe que la infancia es la etapa ideal para fomentar la realizacion de actividad
fisica debido a que es una edad donde el organismo se encuentra mas receptivo y se
obtienen beneficios en el rendimiento. Su practica es necesaria para el crecimiento fisico
normal y el desarrollo motor pero también para el equilibrio psicoldgico, la maduracién
afectiva y el rendimiento escolar (Arregui et al, 2002). Los resultados obtenidos en esta
investigacion muestran que los preadolescentes realizan menos actividad cotidiana y
programada que la deseada. Asimismo dedican muchas horas de actividad sedentaria

durante los fines de semana.

Los resultados de esta investigacion permitieron tangencialmente confirmar algunos

resultados previos, a saber: que los preadolescentes de 9 a 12 afos, hombres y mujeres,
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constituyen una sola poblacion cuando se evaluan los factores de riesgo aqui estudiados en
cuanto a los trastornos alimentarios y autoeficacia, y que las diferencias por sexo se definen

claramente ya hasta la adolescencia.
6.12 Sugerencias y Limitaciones

» Se sugiere continuar con el proceso de estandarizacion del inventario de
autoeficacia percibida para el control de peso, ya que la obtencion de datos
psicométricos de cualquier instrumento requiere de un proceso continuo de
prueba, que promueva la utilidad del mismo. La escala desarrollada al
mismo tiempo que abarca un rango mas amplio (que el de instrumentos
previos) de atributos o factores relacionados con el control de peso y la
realizacion de actividad fisica, tiene validez y confiabilidad adecuadas,
considera dos versiones: nifios y nifas, lo que permite proponerla como un
buen indicador de la medicion predictiva de autoeficacia hacia los factores
que evalua; este elemento cobra relevancia en el desarrollo de programas
cuyo objetivo sea fomentar dicha conducta en este grupo de edad. Se sugiere
seguir probando este Inventario en muestras de diferentes edades, ademas
con diferentes IMC.

» Una de las limitaciones de la EFRATA-II reside en la naturaleza de su
construccion de auto-reporte; en cambio, no debe perderse de vista su
eficacia y su caracter practico o funcional, lo que proporciona informacion
facilmente y con costos minimos. La EFRATA-II tiene una validez
preliminar de constructo —por lo que se sugiere la aplicacion de un analisis
factorial confirmatorio que la consolide— y una confiabilidad adecuadas, lo
que permite recomendarla, junto con otros instrumentos, para la estimacion
de factores de riesgo en la conducta alimentaria de escolares mexicanos y la
planificacion de programas preventivos que transmitan informacion sobre un
estilo de vida saludable, donde la alimentacion sana y una imagen corporal

positiva estén presentes.
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» Otra de las limitaciones del presente estudio reside en que por el tiempo
establecido para la realizacion de éste, en ambos inventarios (Autoeficacia
percibida y EFRATA-II) solo se realizo el analisis factorial exploratorio,
motivo por el cual se sugiere la realizacion del andlisis factorial
confirmatorio, que permita como su nombre lo indica confirmar los factores

encontrados.
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Capitulo 7
Fase 2
7.1 Objetivos especificos de investigacion

1.1. Evaluar en una muestra de escolares de 5° y 6° grados de primaria el IMC
_Percentilar (IMC P) con el proposito de formar grupos por categoria de peso corporal

(peso normal, sobrepeso y obesidad):

1.2. Establecer la distribucion de la variable IMC P en escolares de 5° y 6° grados de

primaria y su relacion con las variables:

1. IMAGEN CORPORAL
Autopercepcion del peso corporal
Insatisfaccion con el peso corporal

Alteracion del peso corporal.

2. CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO
Sobreingesta alimentaria por compensacion psicologica.
Dieta cronica restringida

Conducta Alimentaria Compulsiva

3. AFECTO NEGATIVO
Depresion
Ansiedad
Autoestima o autoatribucion negativa

Determinar:

La distribucion del IMCP en escolares de 5° y 6° grados de primaria con
relacién a la variable:
a) Autoeficacia (alta /baja) con peso corporal (normo peso /sobrepeso y
obesidad);
b) Autoeficacia (alta / baja) con conducta alimentaria (normal y

andmala)
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¢) Actividad fisica con peso corporal saludable (normopeso).

d) Autoestima (alta / baja) con satisfaccion/insatisfaccion de la imagen
corporal.

e) Depresion con la presencia de conductas alimentarias de riesgo e
inactividad fisica

f) Ansiedad (alta) con conductas alimentarias de riesgo e inactividad

fisica.

1.4 Con respecto al grupo de madres Identificar:

a) Creencias, habitos y actitudes hacia la comida

7.2 Método

7.2.1 Definicion de Variables

7.2.2 Variables Independientes

Tabla 25. Definicion conceptual y operacional de variables independientes.

Definicion Conceptual Definicion Operacional

Edad Para la evaluacion de esta variable se
La edad es el periodo de tiempo de consideraron las edades de los
existencia de una persona que va desde el | participantes con la respuesta dada a la
momento de su nacimiento hasta el pregunta respectiva.

momento de su vida que se considere
(Carretero, Palacios & Marches, 1998).

Sexo. Se refiere a las caracteristicas Para la evaluacion de esta variable se
biologicas que definen a los seres considero la respuesta dada a la pregunta
humanos como hombre o mujer. respectiva.

indice de Masa Corporal
Es una medida volumétrica determinada | Esta variable se midio a través del Indice

por todos los componentes del de Masa Corporal (IMC) siendo su
organismo: agua, musculo esquelético, formula peso/talla® (Quetelet, 1972)
protoplasma sin agua, incluido, el tejido | Debido a la edad de los participantes se
adiposo. En la infancia como en la utilizaron los puntos de corte establecidos
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adolescencia cualquier evaluacion de
obesidad a partir del peso debe incluir la
estatura para obtener indicadores con las
mas altas correlaciones con la
composicion corporal (Braguinsky,
1999).

por la CDC (2000).

7.2.3 Variables Dependientes

Tabla 26. Definicién conceptual y operacional de variables dependientes.

' Definicién Conceptual

' Definicién Operacional

Conducta Alimentaria de Riesgo

Es aquella que considera los patrones de
consumo de alimentos distorsionados,
tales como atracones o periodos de
atracon, seguimiento anormal de dietas,
masticar pero no deglutir comida y
ayunos (Unikel, 1998).

Sobreingesta alimentaria por
compensacion psicolégica

Ingesta no controlada de alimentos
provocada por estados de 4nimo
desagradable como tristeza o depresion,
cuyo propdsito es atenuar esas
sensaciones displacenteras (Gomez
Peresmitré & Avila, 1998, p. 37).

Dieta Crénica Restringida

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

Se medira con las respuestas dadas a la
Escala de Factores de Riesgo Asociados
con Trastornos de la alimentacion
(EFRATA-II, adaptada por Platas y
Gomez Peresmitré, 2013) Sobreingesta
alimentaria por compensacion
psicologica, Dieta cronica y restringida,
Conducta alimentaria compulsiva.

Se define como el resultado del promedio
de los puntajes del factor 1 de la
EFRATA-II (Platas, 2013&G6mez
Peresmitré )

Esta conducta fue evaluada con la
EFRATA-II (Platas & Gémez
Peresmitreé, 2013) a través de las
puntuaciones obtenidas del promedio de
los puntajes de cinco items que
conforman el Factor 2. Dieta Cronica y
Restringida en nifias y nifos.
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Conducta Alimentaria Compulsiva
Conducta caracterizada por episodios
recurrentes de ingestion voraz, consumo
rapido de una gran cantidad de comida en
un corto periodo de tiempo, sin tener
control sobre la cantidad total de
alimento ingerido (Asociacion
Psicologica Americana, 2002, p. 82.)

Conducta Alimentaria Normal

Es la dieta que de acuerdo con los
conocimientos reconocidos en la materia,
cumple con las necesidades especificas
de las diferentes etapas de vida,
promueve en los nifios y las nifias el
crecimiento y el desarrollo adecuados
(Norma Oficial Mexicana, SSA, 2005,
PP. 34,35)

Imagen Corporal

Es la Configuracion global, o conjunto de
representaciones, percepciones,
sentimientos y actitudes, que el individuo
elabora con respecto a su cuerpo durante
su existencia, a través de diversas
experiencias (Bruchon-Schweitzer, 1992,

p.61).

Esta conducta fue evaluada, en nifios y
nifas con el Factor 3 de la EFRATA-II
(Platas & Gomez Peresmitré, 2013).

Se define operacionalmente como el
resultado del promedio de los puntajes de
cuatros items integrados en el factor 4 de
la EFRATA-II (Platas & Gomez
Peresmitré, 2013).

Para su evaluacion se utilizo la técnica
parcial del marcado de imagen (Gémez
Peresmitré, 1998); en donde se midieron

especificamente dos dimensiones:
afectiva (insatisfaccion) y perceptiva
(alteracion). La satisfaccion-

insatisfaccion se mide como la diferencia
entre figura actual y la figura ideal. Una
diferencia igual a cero se interpreta como
satisfaccion, diferencias negativas o
positivas se interpretan como
insatisfaccion. Cuanto mas grande sea la
diferencia, mayor es el grado de
insatisfaccion. En la alteracion se
establece la diferencia entre IMC y la
autopercepcion (variable subjetiva). La
no diferencia entre estas dos variables, se
interpreta como no distorsion, mientras
que la diferencia positiva corresponde al
efecto de sobreestimacion (percepcion de
ser mas grueso de lo que se estd) y una
diferencia negativa al de subestimacion
(percepcion de ser mas delgado de lo que
se estd).
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Ansiedad

La ansiedad es el temor anticipado de un
peligro futuro, cuyo origen es
desconocido o no se reconoce. La
ansiedad es conceptualizada como un
estado transitorio o permanente
caracterizado por sentimientos de tension
0 preocupaciones irreales ante
circunstancias de la vida que se pueden
percibir como amenazantes y que tienen
consecuencias dafiinas (Spielberg& Diaz-
Guerrero, 1975).

Autoatribucion

Son los atributos y caracteristicas que
incorporamos como producto de la
interaccion social. Describe como nos
vemos, como nos percibimos a nosotros
mismos y forma parte del autoconcepto
(Gonzélez, Lizano & Gomez-Peresmitré,
1999).

Depresion

La depresion es un trastorno del estado
de animo. La depresion se describe
generalmente como un estado de
infelicidad, sin embargo es algo mas que
malestar y se produce una y otra vez con
regularidad ciclica (Rozenzwig &
Leiman, 1992).

Factores Protectores

Los factores protectores son aquellos que
disminuyen o modifican las respuestas de
una persona ante sefiales de peligro que
traen consigo resultados mal adaptativos.
Estos factores actian sobre los factores
de riesgo disminuyendo su efecto

Se define como las puntuaciones
obtenidas en los items del instrumento
de Autoevaluacion Ansiedad Rasgo en
nifos (STAIC) de Spielberg y Diaz-
Guerrero (1990).

Se evalto a través de la escala de
Autoatribucion  del cuestionario  de
alimentacion y salud (Gomez-Peresmitreé,
1999; version-preadolescentes). Con esta
escala se estiman porcentajes de adjetivos
calificativos positivos (Autoatribucion
positiva) y / o adjetivos negativos
(Autoatribucion  negativa) que el
encuestado atribuye a su persona. Se
entiende como la puntuacion promedio
obtenida a través de los adjetivos
positivos o negativos auto-atribuidos por
los participantes.

Se evalto con las respuestas dadas al
instrumento CDI (Children Depression
Inventory (Kovacs, 1992 adaptacion de
Villegas & Varela 1996). Identifica
depresion leve (0) media (1) y alta ( 2)

Se entiende por factores protectores las
variables de actividad fisicay de
autoeficacia (para alimentacioén y
actividad fisica) y sus puntuaciones.
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negativo (Crago, Shisslak & Ruble,
2001). Los factores de riesgo son
aquellas habilidades que protegen al
individuo contra el impacto de los
factores de riesgo para una enfermedad
(Striegel-More & Stainer-Adair, 2000).

Autoeficacia percibida

Juicios de cada individuo sobre sus
capacidades, con base en las cuales
organizard y ejecutara sus actos de modo

que le permitan alcanzar el rendimiento
deseado” (Bandura, 1987, p. 146).

Actividad Fisica

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

Practicas de Crianza de las Madres
Hacia la Alimentacion de los Hijos:
Las practicas de crianza son variables,
integran los conocimientos, costumbres,
creencias, percepciones y significados
que la madre le da al proceso de
alimentacion del nifio; ademas también se
consideran dentro de éstos las formas en
las que se abordan en la préctica,
situaciones de prevencion y/o tratamiento
o remedio de enfermedades relativas a la
alimentacion (Vera, 1996, P. 128).

Esta variable se define operacionalmente
como el promedio de los puntajes totales
por factor, derivados de las respuestas
dadas a los 30 items de la version de
nifios y nifias, del Inventario de
Autoeficacia Percibida para el Control de
Peso (Romén, Diaz, Céardenas &Lugli,
2007, en la version adaptada por Guzman
Saldafia & Gomez-Peresmitré, 2010).

Esta variable se define como el promedio
de los puntajes totales derivados de las
respuestas dadas a los 28 items del
Cuestionario de Actividad e Inactividad
Fisica de los Estudiantes Mexicanos
(CAINM) (Hernandez et al., 2001).

Se evaluard con las respuestas dadas al
Cuestionario de Actitudes, Creencias y
Préctica de los Padres Hacia la
Alimentacion de los Hijos (CFQ) (Birch,
Fisher, Grimm-Thomas, Markey,
Sawyer& Johnson, 2001, version
adaptada por Navarro Contreras, 2006).
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7.2.4 Instrumentos y Materiales

El cuestionario de alimentacion y salud version preadolescentes (Gomez
Peresmitré, 1997, 1998, 1999, consta de 10 secciones. En el presente estudio se
utilizaron 6 de ellas. (ver Anexo 1). Enseguida se describe siguiendo a la autora, la
composicion de los items, formas de medicidon, interpretacion y propiedades
psicométricas:

Seccion A: Aborda aspectos sociodemograficos consta de 15 items en total que

indagan entre otras, sobre edad, escolaridad y ocupacion de los padres (ver Anexol).

Secciones C y F (Imagen Corporal). La Escala Visual de Siluetas para medir
satisfaccion /insatisfaccion corporal esta formada por seis siluetas que cubren un continuo
de peso corporal que va desde una figura muy delgada (puntuacion=1), hasta una muy
gruesa u obesa (puntuacion=6) pasando por una de peso normal (puntuacion=3). En
muestras de preadolescentes el valor de las alphas se distribuye de .70 a .75. Para evaluar
la imagen corporal se presenta la escala en dos ocasiones diferentes con las siluetas

ordenadas de manera aleatoria para cada ocasion (ver Anexo 1)

La imagen corporal tiene dos componentes principales: el afectivo (satisfaccion /
insatisfaccion) y el perceptivo (alteracion: sobrestimacion /subestimacion). La escala se
presenta a los participantes en dos ocasiones diferentes; en la primera eligen la figura
actual, es decir, aquella que mas se les parezca o mas se aproxime a la figura corporal que
tienen en ese momento; y en la segunda eligen la figura ideal o aquella figura que mas les
gustaria tener. La diferencia existente entre ambas (figura actual-figura ideal) se interpreta
como el grado de satisfaccion-insatisfaccion de los jovenes. Cuanto mayor sea la diferencia
resultante mayor serd la insatisfaccion. Una diferencia positiva indica insatisfaccion porque
se desea estar mas delgado, mientras que una negativa es la insatisfaccion que se siente
porque se desea estar mas grueso, y una diferencia igual a cero se interpreta como

satisfaccion.
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Seccion B. Autopercepcion de la Imagen Corporal. Para evaluar la alteracion de la
imagen corporal, se establece la diferencia entre el peso real (IMC) y la autopercepcion
del peso corporal (variable subjetiva). La variable autopercepcion del peso corporal tiene
cinco opciones de respuestas que van desde muy delgada (1) hasta obesa o muy gorda (5).
El resultado de la operacion (IMC—autopercepcion del peso corporal) se interpreta como
sobreestimacion (diferencia positiva); subestimacion (diferencia negativa); no alteracion del

peso corporal (diferencia igual a cero) (ver Anexol).

Seccion D.Escala de Autoatribucion Esta escala consta de 33 adjetivos positivos
y negativos. Las opciones de respuesta son 5 y van desde nada (1) hasta demasiado (5). La
escala tiene un alpha general de confiabilidad de 0.80. La escala de atributos positivos
tiene un alpha de 0.81, y la de atributos negativos de 0.75.El criterio de calificacion de la
escala, para los atributos positivos, es: el valor mas alto se asigna a la respuesta que implica
mayor autoestima o una mejor Autoatribucion. El criterio de calificacion para los atributos
negativos, es: el valor mas alto se asigna a la respuesta que implica menor autoestima o una

Autoatribucion negativa (ver Anexo 1).

Seccion E. Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios.
Version Preadolescentes (EFRATA-II) (Platas & Gomez Peresmitré, 2013). Esta Escala
mide Conductas Alimentarias de Riesgo: sobreingesta alimentaria por compensacion
psicolégica (SACP), dieta cronica restringida (DCR), conducta alimentaria compulsiva
(CAC) asi como conducta alimentaria normal (CAN). La Escala de Factores de Riesgo
Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA) consta de 33 items distribuidos en
cuatro factores para niflos y cuatro para nifas, que exploran conductas alimentarias
normales y andmalas, con cinco opciones de respuesta que van de “nunca” (1) a “siempre”
(5). El valor més alto implica un mayor problema. Para el caso de la conducta alimentaria
normal las opciones nunca y a veces se invierte e indican un mayor problema. La
consistencia interna del EFRATA- Il es de a .87 y explica el 38% de la varianza (nias)

y de a .89 y 34 9% de varianza explicada (nifos) (ver Tabla 27) (ver Anexo 1).
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Tabla 27. Confiabilidad y validez de cada uno de los factores que conforman la

EFRATA-II
% Varianza Alpha de Cronbach
Factor Explicada
Nifia Nifio Nifia Nifio
Factor 1.Sobreingesta alimentaria por 14% 16% .84 .89
compensacion psicologica
Factor 2. Dieta Cronica y Restringida 7% 9% .87 73
Factor 3. Conducta Alimentaria 7% 6% .64 .60
Compulsiva
Factor 4. Conducta Alimentaria 5% 6% .61 .61
Normal

Autoeficacia Percibida para el control de Peso (APCP). La variable percepcion de
autoeficacia se evalud con el Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso

(Roman y cols. 2007; version adaptada por Guzman & Goémez Peresmitré 2011).

De acuerdo con el objetivo del presente estudio el APCP adaptado, se modifico
después de realizar un estudio piloto en donde se aplicd a 50 estudiantes de educacion
primaria; los cambios principales consideraron el lenguaje acorde a la edad. Tiene un
formato tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, que van desde “No puedo hacerlo”
(1) hasta “Seguro que puedo hacerlo” (4). Una puntuacion alta se interpreta como alta
autoeficacia. Se obtuvieron 4 factores que explican el 34% de la variabilidad total en
nifos y un 33% en nifias. El coeficiente alfa para el total de la prueba fue de .88 tanto para

la version femenina como para la version masculina (ver Tabla 28) (Ver Anexo 1).

Tabla 28. Distribucion porcentual de la variable Autoeficacia para el control de

peso.
% Varianza Alpha de Cronbach
Explicada

Factor Nifias Nifios Nifias Nifios
Factor 1.Actividad Fisica Cotidiana 9% 9% .67 73
Factor 2. Actividad Fisica Programada 8% 9% 75 78
Factor 3. Evitar la ingesta de 8% 9% 78 .80
alimentos No saludables

Factor 4. Control de Peso 7% 6% 71 .66
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Actividad e Inactividad Fisica .Se midio con el Cuestionario de Actividad e
Inactividad Fisica para Estudiantes Mexicanos (CAINM) (Hernandez, Gortmaker, Laird,
Colditz, Parra-Cabrera & Peterson, 2000), que incluye la evaluacion de actividad fisica
moderada y vigorosa e inactividad fisica. De acuerdo con los autores las respuestas del
CAINM se suman y se dividen entre las actividades sefialadas para posteriormente
clasificarlos de acuerdo con el grado de intensidad de actividad fisica realizada. Para la
presente investigacion se realiz6 una nueva modificacion a esta forma de calificacion, la
suma total de horas se volvid a dividir entre cuatro (las semanas que tiene un mes), con
esto se estimo el tiempo (hrs/sem) que la persona realiza actividad fisica. Con relacién a la
clasificacion que permite establecer este instrumento se considera a las personas de
acuerdo con los siguientes criterios: a) activos: realizar al menos siete horas a la semana de
actividad fisica moderada y/o vigorosa; b) moderadamente activos: realizar menos de siete
horas y al menos cuatro; c) inactivos: se aplica a los que realizan menos de cuatro horas a la
semana de actividad fisica moderada y/o vigorosa. Con relacion a actividades sedentarias,
los criterios que el CAINM sefiala se relacionan con los tiempos dedicados a estas
actividades, considerandolos de la siguiente forma: a) adecuado: hasta 12 horas a la semana
en promedio frente al televisor, es decir, aproximadamente una hora con 20 minutos al dia;
mas de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en promedio dos horas con 15
minutos por dia) y mas de 21 horas a la semana (tres horas o mas al dia), como inadecuado.

El coeficiente de Confiabilidad para esta escala es de .80 (ver Anexo 1).

Préactica de Crianza de las Madres Hacia la Alimentacion de los Hijos e Hijas.
Evaluada por el CFQ (Birch, Fisher, Grimm-Thomas, Mackey, Sawyer& Johnson, 2001,
version adaptada por Navarro Contreras, 2006). Este instrumento mide patrones de crianza
de la madre relacionados con la alimentacion de los hijos, contiene 34 items (Ver anexo 2),
se responde a través de una escala pictografica con cinco intervalos de respuesta tipo
Likert que van de “mucho a nada”, se compone de siete factores: peso percibido
(autopercibido) de la madre, preocupacion y control del peso del hijo (a), monitoreo,
restriccion, presion para comer, responsabilidad percibida y peso percibido del hijo (a) y

dos indicadores: control y manipulacion (ver Tabla 29). La escala tiene un alpha de
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Cronbach=.82. La forma de evaluarlo consiste en sumar los puntajes de cada reactivo,
dandole un valor de uno a la opciéon “nada”, mientras que cinco se le otorga a “mucho”.
Para el anélisis se observan las tendencias en los puntajes, si sobrepasan el puntaje de tres
(media teorica) se afirma que existe una tendencia “fuerte” hacia el factor evaluado, si se
presenta por debajo de tres se plantea “débil” tendencia hacia el factor
Tabla 29. Factores que integran el cuestionario practica de crianza de las
madres hacia la alimentacién de hijos e hijas

Factor Items % Varianza | Alpha de
Explicada Cronbach
F1 Peso percibido de la 4al7 18% 74
madre
F2 Preocupacion y control Del 14 al 19 9.8% 7
del peso del hijo
F3Monitoreo del 32 al 34 8.2% .85
F4 Restriccion 20, 26-28 7.4% 77
F5 Presion para comer 25,29 al 31 5.9% 74
F6Responsabilidad 1,2y3 4.3% .67
percibida
F7 Peso percibido del hijo 8,9y10 4.3% 75
Indicador Control 23y 24 3.8% .70
Indicador Manipulacion 21y22 3.4% .62

Fuente: Navarro Contreras (2006).

Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado — Rasgo en nifios (STAIC)
(Spielberg & Diaz-Guerrero, 1990). Esta constituido por dos escalas separadas de
autoevaluacion que se utilizan para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad, cada
escala contiene 20 items con 5 opciones de respuesta con un alpha de .89 para ansiedad-
estado y de .85 para ansiedad-rasgo para fines de la presente investigacion solo se utilizd

la Escala Ansiedad-Rasgo.

Childrens Depression Inventory (CDI) (Kovacs, 2004; version adaptada por
Villegas y Varela, 1998) consta de 27 items, cada uno de ellos expresados en tres frases
que muestran, en distintas intensidades o frecuencias, la presencia de sintomatologia
depresiva en el nifio o el adolescente. El contenido de estos items cubre la mayor parte de

los criterios utilizados para el diagndstico de la depresion infantil. La calificacion de cada
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item se hace con una escala de 0 a 2 puntos, la puntuacion de 0 corresponde a la intensidad
o frecuencia de aparicion mas baja del sintoma, el 1 corresponde a la intensidad o
frecuencia media y el 2 a la mayor frecuencia e intensidad. La suma de ambas escalas nos

proporcionara la puntuacion directa de depresion. Tiene una Confiabilidad de 0.80.

Medicion del peso y la talla.Para la evaluacion del peso se utilizé un monitor corporal de
marca TANITA, Modelo UM 2204. Para la evaluacion de la talla: se utilizd un
estadiometro portatil marca seca 214, para medicion de la talla de nifios y adolescentes, con

rango de medicién: 2 - 207 cm, divisiéon: 1 mm.
7.2.5 Muestra

La muestra total no probabilistica, e intencional quedd formada por
N=1381escolares del 5° y 6° de primaria, provenientes de escuelas publicas y privadas del

D. F, y zona conurbada que decidieron participar en la investigacion.
Criterios de Inclusion
Para formar parte de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

e Escolares de 5°y 6° grado de primaria,

e Edad de 10 a 12 afios de edad

e Residentes de la Cd. De México o zonas conurbadas.

e Valor del IMC P por arriba del centil>95 (Obesidad)

e Valor del IMC P por arriba del centil>85 <95 (Sobrepeso)
e Valor del IMC P >10<85 (Normopeso).

e Aceptacion del Consentimiento Informado.
7.2.6 Procedimiento

Se acudi¢ a siete escuelas primarias publicas del Sur del D. F. y zonas conurbadas y
tres escuelas primarias privadas del norte de la ciudad, se solicitd la autorizacion
correspondiente a las autoridades de los planteles para la aplicacion de los instrumentos a

los estudiantes de 5° y 6° grado de primaria.
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Se inform6 a las autoridades, padres y participantes acerca de los objetivos de la
investigacion asi como la importancia de brindarnos su apoyo en la realizacion de la
misma, haciendo hincapié en la aportacion que su apoyo tendria en la creacion de
programas de prevencion que buscan una mejor calidad de vida para los nifios en esta edad
escolar. Después de haber obtenido la autorizacion por parte de los directivos, de los
profesores y de los participantes (Consentimiento Informado) [ver Anexo3] se procedi6 a la
aplicacion la cual se realizd6 de manera grupal para optimizar el tiempo de respuesta al

instrumento.

Dicha aplicacion se realizé dentro de los salones de clase de las escuelas publicas y
privadas, los dias y horarios indicados en cada plantel. Esta actividad fue realizada por
personas previamente capacitadas, quienes tuvieron cuidado de estandarizar las
instrucciones de llenado a cada grupo (estudiantes de 9° semestre de la carrera de

Psicologia).

Se contd con varios aplicadores (dependiendo de la cantidad de alumnos) de tal
manera que fuera posible controlar a los participantes, tanto para garantizar que sus
respuestas fueran individuales como para aclarar cualquier duda. Cabe sefialar que el 90%
de las veces se contd con el apoyo de los profesores titulares para mantener el orden en los
grupos. Se realizé una presentacion del responsable de la investigacion en cada grupo y
como se menciond con anterioridad se informd a los estudiantes del objetivo de estudio, la
importancia de su participacion y se enfatizo en la confidencialidad de sus repuestas. Asi
mismo se les sefiald que cualquier duda seria aclarada por los facilitadores con tan solo

levantar la mano.

Se les inform6 que al terminar de responder sus cuestionarios, cada uno de ellos
seria pesado y medido y que después de esto se les entregaria otro cuestionario para que
fuera contestado por sus madres. Como parte del contenido del consentimiento informado,
se senald que el manejo de los datos era confidencial y con fines de investigacion, que los
participantes podrian no contestar el cuestionario o en su defecto retirarse en el momento

que lo desearan.
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La toma del peso y talla fue realizada por personal (nutridlogas) previamente
entrenadas con las técnicas recomendadas para asegurar su confiabilidad. Los estudiantes
eran pesados sin zapatos con un minimo de ropa [la permitida por la escuela (falda o
pantalon, blusa o playera)], asi mismo se pidi6 a los nifios dejaran en el saloén de clase
cualquier objeto que trajeran en las bolsas de los pantalones (celulares, dinero, cinturones,

etc.) en el caso de las nifias cualquier objeto que portaran en el cabello (diademas o mofios).

Para la toma de peso los sujetos eran colocados en el centro de la bascula con los
pies paralelos y en posicion erecta. Para la toma de talla el sujeto era colocado descalzo,
con la cabeza en plano de Frankfort, las extremidades colgando a los costados, talones
juntos y las puntas ligeramente separadas, formando un angulo de 45° (Secretaria de Salud,

2002).

Una vez concluida la aplicacion el instrumento y la toma de peso y talla se le
entregaba a cada nifio (a) el cuestionario para que sus madres hicieran el favor de
responderlo, solicitindoles que hicieran favor de llevarlo al dia siguiente para ser recogido
por la responsable de la investigacion. El cuestionario de las madres era acompafiado por
una breve explicacion sobre el objetivo de la investigacion, solicitandoles su apoyo y la

importancia de su participacion, garantizandoles la confidencialidad de las respuestas.
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7.3 Resultados

El andlisis de los datos se llevd a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS
version 20 para Windows. Conforme a los objetivos planteados en esta fase de
investigacion a continuacion se describen los resultados de los datos sociodemograficos de

la muestra y la distribucion porcentual de cada una de las variables investigadas.
7.4 Muestrae IMC_P

Se aplico la bateria de instrumentos a una muestra total N=1381 estudiantes de 5° y
6° de primaria, que se subdividié en n1= 363 nifios con peso normal (56%); N2=431 nifias
con peso normal (62%); n3=155 nifios con sobrepeso (24%); N4=162 nifias con sobrepeso
(23%); n5= 129 nifios con obesidad (20%), N6=103 nifias con obesidad (15%). Los
participantes se distribuyeron dentro de un rango de edad de 9 a 12 afios (M=11.1 afios y
DE= .76). Como puede verse en la figura 15 la distribucion del indice de masa corporal
percentilar se distribuyd conforme a los puntos de corte establecidos por la National Center

for Health Statistics (CDC, 2000) (ver Tabla 30).

Figura 15. Distribucion porcentual de la variable IMCP
62%

W nifios ™ Nifias

Normopeso Sobrepeso Obesidad
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Tabla 30. Puntos de Corte establecidos para el IMC-P

IMC Percentilar  para NINOS

Edad <P5 P5 P10-P85 P85-P95  >P95
Desnutricion Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad

10 <14.2 14.2 - 14.6 14.7-193 19.4-22.1 >22.1

11 <14.5 14.5-15.0 15.1-20.1 20.1-232 >232

12 <14.9 14.9-154 155-21.0 21.1-242 >242

13 <154 154-159 16.0-21.8 219-251 >25.1

14 <15.8 158-16.5 16.6-22.6 227-259 >259

15 <16.5 16.5-17.1 17.2-233 23.4-268 >2638
IMC Percentilar  para NINAS

Edad <P5 P5 P10-P85 P85-P95  >P95
Desnutricion Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad

10 <14.0 140-145 146-199 20.0-229 >229

11 <14.4 14.4—-14.9 155-20.8 209-240 >24.0

12 <14.8 14.8-15.3 154-21.6 21.7-252 >252

13 <153 153-158 159-224 225-262 >262

14 <15.8 15.8-164 16.5-233 234-272 >272

15 <16.3 16.3-16.8 169-240 24.1-28.1 >28.1

Fuente: National Center for Health Statistics (CDC, Growth Chasis: United Status, 2000).
7.5 Edad

Con relacion a la variable edad la muestra femenina esta constituida por nifias con
un rango de edad de 10 a 12 afios con una M= 11. y una DE =.70; para la muestra
masculina el rango de edad fue de 10 a 12 afios con una M= 11.2 y una DE=.71 (ver Tabla

31ay31b).
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Tabla 31a. Distribucion porcentual de la variable Edad para nifios por categoria de peso

corporal.
Nifios
Edad Categoria de peso Total
Normopeso | Sobrepeso | Obesidad

10 Frecuencia 53 26 19 98
Porcentaje 54.1% 26.5% 19.4% | 100%

11 Frecuencia 136 67 59 262
Porcentaje 51.9% 25.6% 22.5% | 100%

12 Frecuencia 174 62 51 287
Porcentaje 60.6% 21.6% 17.8% | 100%

Total Frecuencia 363 155 129 647
porcentaje 56.1% 24% 19.9% | 100%

Tabla 31b. Distribucidon porcentual de la variable Edad para nifas por categoria de peso

corporal.
Nifas
Edad Categoria de peso Total
Normopeso Sobrepeso Obesidad
10  Frecuencia 48 26 238 92

Porcentaje 52.2% 28.3% 67% 100%

11  Frecuencia 145 58 78 249
Porcentaje 58.2% 23.3% 22% 100%

12 Frecuencia 238 46 39 355
Porcentaje 67% 18.5% 11% 100%

Total Frecuencia 431 162 103 696

Porcentaje 61.9% 23.3% 14.8%  100%

Descripcion de Variables Sociodemograficas

7.6 Grado Escolar

Todos los participantes que se agruparon en la categoria de normopeso, sobrepeso y

obesidad pertenecian al 5° y 6° grado de educacion primaria (ver Tabla 32 y Figura 16).
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Tabla 32. Distribucion de la variable grado escolar por categoria de peso corporal.

Grado Escolar Categoria de Peso Total
Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
Frecuencia 354 154 120 628
5° % 56% 24% 19% 100%
6° Frecuencia 440 163 112 715
% 61% 23% 16% 100%
Total Frecuencia 794 317 232 1343
% 59% 24% 17% 100%

Figura 16. Distribucion porcentual de la variable Grado Escolar

m 52 @62

61%

56%

Normopeso Sobrepeso Obesidad

7.7 Ocupacion de tu madre
Con relacion a la variable ocupacion de tu madre se encontrd que la respuesta mas

alta correspondié a “ama de casa” para los tres grupos, seguida por empleada de oficina

(secretaria, recepcionista, telefonista) empleada doméstica y profesionista (ver Tabla 33).
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Tabla 33. Distribucion porcentual de la variable ocupacion/ de la madre por categoria de
peso corporal del hijo(a).

Categorias Normopeso Sobrepeso  Obesidad
ama de casa 49% 48% 51%
Empleada Domestica 9% 8% 8%
Empleada de oficina (Secretaria, telefonista) 27% 27% 28%
Vendedor ambulante 2% 4% 1%
Comerciante establecido 2% 3% 3%
Profesionista 9% 7% 7%
Empresario 1% 1% 4%
Otra 1% 1% 2%
Total 100% 100% 100%

7.8 Lugar que ocupas entre tus hermanos

Para la pregunta lugar que ocupas entre tus hermanos, las categorias que obtuvieron
mayor porcentaje de respuestas en los grupos correspondieron a “el mas chico, y el
mayor”, mientras que la respuesta “Unico” fue la que obtuvo el menor porcentaje (ver

Tabla 34).

Tabla 34. Distribucion porcentual de la variable lugar que ocupas entre los hermanos por
categoria de peso corporal.

Categorias Normopeso Sobrepeso Obesidad
Unico 10% 9% 12%
Mas chico 33% 37% 33%
En medio 23% 22% 22%
Mayor 34% 32% 33%

Total 100% 100% 100%

7.9 Ultimo Grado de Estudios del jefe de familia

Con relacion a la variable ultimo grado de estudios del jefe de familia (quien aporta
el mayor ingreso econdomico a la familia), encontramos que en ambos grupos la respuesta
mas frecuente fue secundaria, seguida por preparatoria y primaria (ver Tabla 35), los

menores porcentajes se encontraron en la respuesta sin estudios.
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Tabla 35. Distribucion porcentual de la variable ultimo grado de estudios del jefe de

familia.
Categorias Normopeso Sobrepeso Obesidad
No estudio 1% 1% 2%
Primaria 18% 16% 16%
Secundaria 22% 23% 21%
Carrera técnica 11% 14% 16%
Preparatoria 27% 25% 20%
Licenciatura 8% 6% 10%
Posgrado 4% 2% 3%
No sé 9% 14% 12%
Total 100% 100% 100%

Para las variables sociodemograficas, nivel de estudios del padre y la madre, asi
como lugar que ocupas entre los hermanos y tltimo grado de estudios del jefe de familia, se
aplico la prueba de Kruskall-Wallis para muestras independientes lo que nos demostrd que
no existian diferencias entre los grupos de padres de escuelas publicas y privadas (ver Tabla

36).

Tabla 36.Ji° para variables sociodemograficas

Variables Ji? gl | Sig.
Trabajo papa 3.163 | 2 | .21
Trabajo mama 674 |2 .70
Lugar que ocupas entre los hermanos 908 2 .19
Ultimo grado de estudios del jefe de familia | .264 |2 | .88

7.10 Variables de indice Nivel socioecondémico

Con relacion a las variables que indican el nivel socioeconémico (AMAIL 2012)
numero de habitaciones con que cuenta tu casa, bafios completos, automoéviles, microondas,
DVD, computadora con que cuentas en el hogar, tipo de piso con el que cuenta tu hogar, se
aplico la prueba de Kruskall-Wallis para muestras independientes, lo que nos demostrd que
no existian diferencias entre los grupos de padres por tipo de escuela (publica vs privada),

lo que nos sefiala que los grupos no difieren entre si (ver Tabla 37).
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) . . L.
Tabla 37. Ji“para variables socioecondmicas

Variables Ji* |gl | Sig.
Focos 22312 |.33
Tipo de Piso 96 |2 .62
Habitaciones 1.01 /2 | .99
Bafios completos | 1.85 [ 2 | .39
Automoviles 26 |2 | .88
Lavadora 0 12 .95
Microondas 14 |2 |.51
Computadora 86 |2 |.65
DVD 7 |2 .15

7.11 Imagen corporal

Para la medicion de la variable imagen corporal, se consideraron dos elementos:
satisfaccion/insatisfaccion, y alteracion (en el apartado dedicado a Instrumentos se describe

la estimacion o medicion de estas variables).

7.12 Satisfaccion/Insatisfaccion con la Imagen Corporal

Para obtener la satisfaccion/insatisfaccion con la imagen corporal se establecio la
diferencia entre la figura actual menos la figura ideal. La tabla 38 muestra la distribucion
porcentual de esta variable de acuerdo a la categoria de IMC-P. Se debe sefialar como los
nifios (37%) y nifias (40%) con peso normal son los que presentan un alto porcentaje de
satisfaccion, mientras que las nifias en las tres categorias de IMC, son las mas insatisfechas,
ya que quieren ser mas delgadas (43%, 75% y 77%). Es importante sefialar un alto
porcentaje de nifios (35%) de la categoria de normopeso desea ser mds grueso, en
comparacion con las nifias que en esta categoria solo un 17% desea serlo (ver Tabla 38 y

Figura 17).
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Tabla 38. Distribucion porcentual de la variable satisfaccion/insatisfaccion de la imagen

corporal por sexo y categoria de IMC-P

Categorias Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nifios = Ninas | Nifios | Niflas = Nifios Nifias
Deseo de ser mas grueso 350, 179, 16% 7% 13% 2%
Satisfechos 37% | 40% | 28%  28%  25% @ 21%
Deseo de ser mas delgado  28%  43% 56%  65%  62%  77%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Figura 17. Distribucion porcentual de la variable
satisfaccion/insatisfaccion con la imagen corporal por sexo y
categoria de IMC_P

H Deseo de ser mas grueso Satisfechos M Deseo de ser mas delgado

77%

Nifios Nifas Nifios Nifas Nifios Nifas
Normopeso Sobrepeso Obesidad

7.13 Alteracion de la imagen corporal

El peso medio de la muestra de ninas con peso normal fue de 39 kg (DE=6), para el
grupo de niflos normopeso 38 kg (DE=5.8) para los grupos de sobrepeso fueron; nifios 47
kg (DE=6.7) para las nifias 49.5 kg (DE= 6.4); el grupo de obesidad reporté un promedio
de 64 kg (DE=10.6) para las nifas y de 58 kg (DE=10.1) en el caso de los nifios. La talla

media total del grupo normopeso fue para los nifios de 1.44m (DE=.07), nifias 1.46m
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(DE=.07), grupo de sobrepeso: nifios con 1.46m (DE=.08) para las nifias 1.48 m (DE=.08);
para las nifias con obesidad la talla media fue de 1.49m (DE=.09); en el caso de las nifios

fue de 1.48m (DE=.08)

Ahora bien, al observar la presencia de alteraciones en la imagen corporal (en donde
se establecid la diferencia entre autopercepcion y la categoria de IMC real de los
participantes), se puede observar como la categoria normopeso, fue quien presentd los
porcentajes mas altos sin alteracion (54% vs 60%) mientras que el grupo de obesidad, fue el
que obtuvo los mayores porcentajes de subestimacion en nifios y nifias, lo que nos indica
que ambos grupos se perciben mas delgados de lo que realmente lo son (ver Tabla 39 y

Figura 18).

Tabla 39. Distribucion porcentual de la variable alteracion de la imagen corporal por

sexo y categoria de IMC P.

Categorias Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nifios ' Nifias | Nifios = Nifias Nifios Nifias
Subestimacion 38%  30% 1% T7% 9% = 87%
Sin alteracion 54% | 60% | 25% | 19% 4% 13%
Sobreestimacion | 8% 10% 4% 4% -— --

Total 100% 100% 100%
( ] ] )
Figura 18. Distribucion de la variable alteracién con la Imagen
corporal por sexo y categoria de IMC_P
W Subestimacion M Sin alteracion Sobreestimacién
96%
87%
0,
1% 77%
0,
54% 60%
13%
8% 4% 4% 0
ninos ninos ninas ninos ninas
L normopeso sobrepeso Obesidad )
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7.14 Actividad/Inactividad Fisica

La evaluacion de las acciones vinculadas con el tiempo dedicado a realizar actividad
fisica, a través del CAINM nos sefialdo que son los nifios normopeso quienes efectian un
mayor nimero de horas de actividad fisica (58 % nifios), el mayor porcentaje de inactividad

fue reportado por el grupo de nifias con obesidad (ver Tabla 40 y Figura 19).

Tabla 40. Distribucion porcentual de la variable Actividad Fisica por sexo y categoria de

IMC P
Clasificacion de Actividad Normopeso Sobrepeso Obesidad
Fisica Nifios Nifas Niflos Nifas Niflos Ninas
Inactivo 10% 12% 41% 49% 43% 51%
Moderadamente 32% 42% 44% 43% 44% 40%
Activo
Inactivo Activo 58% 46% 15% 8% 13% 9%
Media 2.4 2.3 2.2 2.4 2.3 2.4
(DE) (.67) (.68) (.70) (.63) (.68) (.65)
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Con relacion a la clasificacion que permite establecer este instrumento se considera
a las personas de acuerdo con los siguientes criterios: a) activos: realizar al menos siete
horas a la semana de actividad fisica moderada y/o vigorosa; b) moderadamente activos:
realizar menos de siete horas y al menos cuatro; c) inactivos: a los que realizan menos de

cuatro horas a la semana de actividad fisica moderada y/o vigorosa.
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-
Figura 19. Distribucion porcentual de la variable porcentual de
la variable Actividad Fisica por sexo y categoria de IMC_P
H Inactivo B Moderadamente activo Activo =
58%
46% 9% w
(] 0, 0,
429% 41%4% 43% 43%44%
32%
15%
0 13%
10% 12% o 0
| ‘
Nifos Nifas Nifios Nifas Nifos
Normopeso Sobrepeso Obesidad

J

Se realiz6 un andlisis de varianza para comparar el tiempo dedicado a realizar
actividad fisica, por categoria de IMC P; se encontrd que hubo diferencias estadisticamente
significativas por categoria de peso en nifios F(2)=6.36 p=.002, las medias demostraron que
el grupo normopeso realizo actividad fisica intensa X=2.48 (DE=.67) en comparacion con
los obesos X=2.3 (DE=.68). Para las nifias se encontré una F(2)=.933 p<.39 evidenciando

que no hubo diferencias significativas entre las categorias de IMC P.

Para evaluar la variable sedentarismo, se cuestiond acerca de los tiempos que los
participantes dedican a ver la television, jugar con video/ver peliculas y hacer la tarea
durante la semana. Es importante sefialar que de acuerdo con los criterios que el CAINM
define para ubicar los tiempos dedicados a estas actividades se considera: a) adecuado:
hasta 12 horas a la semana en promedio de estar frente al televisor, es decir,
aproximadamente una hora con 20 minutos al dia; mas de 12 horas y menos de 21 como
poco adecuado (en promedio dos horas con 15 minutos por dia) y mas de 21 horas a la

semana (tres horas o mas al dia), como inadecuado.

Con relacion a la variable tiempo de ver TV a la semana, el mayor porcentaje fue

reportado por las nifias con obesidad (62%) quienes entran en la categoria de tiempo

202



Modelos de factores protectores y de riesgo para los problemas del peso corporal en escolares de primaria

considerado como inadecuado, es importante sefialar que el mismo grupo sefiala ver la
television en tiempo adecuada en un porcentaje minimo (8%). Las tres categorias de IMCP,
tanto nifias como nifios reportaron porcentajes similares con relacion a ver la television en

el tiempo considerado adecuado (ver Tabla 41 y Figura 20).

Tabla 41. Distribucion porcentual de la variable Tiempos de ver TV por sexo y categoria de

IMC P

Clasificacion de Normopeso Sobrepeso Obesidad

Tiempos de ver TV Nifios Ninas Nifios = Nifias  Nifos Ninas

Adecuado 9% 12% 14% 10% 9% 8%

Poco Adecuado 35% 30% 34% 32% 44% 30%

Inadecuado 56% 58% 52% 58% 47% 62%

Media (DE) 2.4 (.66) 2.4(.69) 1.6(.68) 1(.13) 2.4(.72) 2.5(.63)

Total 100% 100% 100%  100%  100% 100%
4 N\

Figura 20. Distribucion porcentual de la variable Tiempo de ver
TV por sexo y categoria de IMC_P
B Adecuado H Poco Adecuado Inadecuado
62%
56% 58% 58%
52%
44%47A
35% o
32% 30%
9% 10% 9% 8%
Nifios Nifias Nifios Nifas Nifios Nifas

L Normopeso Sobrepeso Obesidad )
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Se realiz6 un analisis de varianza para los tiempos dedicados a ver TV, con el
propoésito de comparar los datos por categorias de peso corporal. Para los nifios se obtuvo
una F(2)=1.24 p>.05; para las nifias F(2)=.56 p>.05, lo que demostr6 que no hubo

diferencias significativas entre los grupos.

Con relacion al tiempo para jugar con videojuegos se encontré que un alto
porcentaje de nifios con sobrepeso, juegan de manera inadecuada; es importante sefialar que
son las nifias de las tres categorias de peso quienes juegan en un tiempo considerado
adecuado (ver Tabla 42 y Figura 21), El andlisis de varianza no encontré diferencias
significativas en el caso de los nifios F(2)=2.49 p>.05; ni para las nifias F(2)=.066 p>.05.

Tabla 42. Distribucion porcentual de la variable Tiempos de jugar videojuegos por sexo y

categoria de IMC P

Clasificacion de Normopeso Sobrepeso Obesidad
Tiempos de jugar Nifnos Ninas Nifnos Ninas Ninos Ninas
con videojuegos
Adecuado 42% 52% 14% 51% 46% 56%
Poco Adecuado 42% 37% 34% 42% 42% 34%
Inadecuado 16% 11% 52% 7% 12% 10%
Media (DE) 1.7(71)  1.6(68) 1.5(61) 1.6(.68) 1.6(.68) 1.5(.66)
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
( )
Figura 21. Distribucion porcentual de la variable tiempos de
jugar videojuegos por sexo y categoria de IMC_P
Adecuado Poco Adecuado B Inadecuado
56%
52% 52% 51%
46%
429%2% . 42% 42%
P 349 34%
% 12% o
I lin | ,n B
Nifios Nifas Nifios Nifas Nifios Nifias
Normopeso Sobrepeso Obesidad
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Finalmente respecto al tiempo dedicado a realizar tareas, tanto niflas como nifios de
las tres categorias de peso corporal sefialaron hacerlo en un tiempo considerado adecuado
[nifos (PN=97%, SP=98%, OB=98%); nifias (PN=97%, SP=98%, OB=96%)]. El
porcentaje restante para cubrir el 100% sefialo hacerlo en tiempo poco adecuado (2%,3%
y 4%). El andlisis de varianza no demostrd diferencias significativas por categorias de peso

corporal ni para los nifios F(2)=.944 p>.05; ni para las nifias F(2)=.572 p>.05.

7.15 Autoeficacia para control de peso
Con relacion a la variable autoeficacia que fue evaluada con el Inventario de
Autoeficacia Percibida para Control de Peso (AP CP) se describen los resultados

obtenidos en cada uno de los factores evaluados y que han sido descritos en la Fase 1.

En la Tabla 43, se muestra la distribucion porcentual de las variables relacionadas
con el control de peso, como puede observarse la mayoria de los participantes se inclinaron
por elegir la opcidon de respuesta “seguro de poder hacerlo” y “puedo hacerlo” relacionadas
con autopercepcion de autoeficacia en todos los factores: actividad fisica cotidiana, evitar la
ingesta de alimentos no saludables, actividad fisica programada, control de peso, y
finalmente se observan respuestas relacionadas con “no puedo hacerlo”, estas ultimas

implican una autoeficacia baja.

Al realizar el analisis de varianza, de cada uno de los factores de autoeficacia para
control de peso, con la finalidad de establecer presencia / ausencia de diferencias
significativas. Los resultados mostraron que se produjeron diferencias significativas solo
en el factor 4 para nifias denominado Autoeficacia para el control de peso F(2)=3.39

p<.05.
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Tabla 43. Distribucion porcentual de la variable de autoeficacia.

Normopeso Sobrepeso Obesidad
Factores Opciones de Nifios = Nifias = Nifios = Nifias = Nifios = Nifas
respuesta % % % % % %
F1Actividad A No puedo 7 6 4 3 3 6
Fisica hacerlo
Cotidiana = Podria 40 44 48 45 43 42
intentarlo
Puedo hacerlo 48 48 44 50 51 49
Seguro de 5 2 4 2 3 3
poder hacerlo
F2 No puedo 5 6 5 4 7 5
Actividad | hacerlo
Fisica Podria 45 54 43 48 36 48
Programada | intentarlo
Puedo hacerlo 42 39 43 47 52 45
Seguro de 7 1 7 1 5 2
poder hacerlo
F3 Ingesta = No puedo 14 16 16 12 12 15
de hacerlo
Alimentos | Podria 49 48 42 42 42 36
no intentarlo
saludables | Puedo hacerlo 36 33 38 45 45 4
Seguro de 1 3 4 1 1 9
poder hacerlo
F4 Control = No puedo 14 13 10 7 7 12
de Peso hacerlo
Podria 46 48 45 43 43 36
intentarlo
Puedo hacerlo 34 36 40 47 47 43
Seguro de 6 3 5 3 3 9
poder hacerlo

7.16 Conductas Alimentarias de Riesgo

Se evaluaron las conductas alimentarias de riesgo, ademas de la conducta
alimentaria normal a través de la EFRATA-II (Platas& Gomez Peresmitré, 2013).Como los
factores no tienen punto de corte establecido se estableci6 la frecuencia de los participantes

en cada una de las opciones de respuesta.
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7.17 Sobreingesta alimentaria por compensacion psicologica

Con relacion al andlisis del factor “Comer por compensacion psicolégica” que se
refiere a la conducta alimentaria inapropiada, relacionada con la ingestion no controlada de
alimentos provocada por estados de animo desagradables como tristeza o depresion, cuyo
proposito es atenuar esas sensaciones displacenteras, se encontré que el grupo normopeso
sefalo en un 87% la respuesta “Nunca”, es decir, no ingieren alimentos
descontroladamente para tranquilizarse o como remedio para la tristeza, el 11% respondid
que “A veces”, 3 %, dice que “Frecuentemente”. Para el grupo con sobrepeso el
porcentaje para “Nunca” fue igual que el dado por el grupo normopeso, de un 87%, para
“A veces” 10% y “Frecuentemente” 3%; la respuesta “Muy frecuentemente” y “Siempre”
no obtuvieron porcentajes en normopeso y sobrepeso; el grupo con obesidad reportd un

16% para “A veces” y 1% en las respuestas “Frecuentemente” y “Muy Frecuentemente”

(ver Figura 22).
Figura 22. Distribucion porcentual de la variable Sobreingesta
alimentaria por compensacion psicologica por categoria de
IMC_P
87% 87%
°° " 82%
W normopeso M sobrepeso M obesidad
16%
I 11%10%
: . 2% 3% 1% 1%
. - o [0
nunca a veces frecuentemente muy siempre
frecuentemente

Se aplicd un ANOVA para cada sexo por categoria de peso, sin que se encontraran
diferencias estadisticamente significativas ni en nifias F(2)=2.664 p>.05 ni en nifios

F(2)=.761 p>.05.
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7.18 Dieta cronica restringida

Con relacion a la conducta alimentaria denominada dieta cronica restringida, que
implica una tendencia repetitiva de autoprivacion de tiempos de comida (desayuno, comida
0 cena), a lo largo del dia, con la finalidad de controlar el peso y mejorar la figura corporal,
en la figura 19, se puede observar que el 81% aproximadamente de la muestra normopeso

respondid “nunca”, el 16% “a veces”, 2% “frecuentemente” y 1% “muy frecuentemente”.

De los tres grupos el de obesidad reportdé un porcentaje mayor a la respuesta
“frecuentemente” y “muy frecuentemente” (6% y 2%). En los tres grupos ninguno tuvo
porcentaje en la respuesta siempre. Se aplico un ANOVA para cada sexo por categoria de
peso, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en nifias F(2)=6.463 p=.002

y nifios F(2)=4.918p<.05.

Figura 23. Distribucion porcentual de la variable Dieta
Restringida por categoria de IMC_P

81% 2179% 82% O normopeso M sobrepeso M obesidad
— 0

20%
16% ' 16%

i

2% 3% 1% 1% 1%

L | [ ] [ — —
> S NS Q7 Q"
& % O N
Q & & L
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7.19 Conducta Alimentaria Compulsiva

Se aplico un ANOVA para cada sexo por categoria de peso, sin que se encontraran
diferencias estadisticamente significativas ni para nifias F(2)=.075 p>.05 ni para los nifios
F(2)=1.369 p>.05. La conducta alimentaria compulsiva que de manera general implica una
sobrealimentacion, se observo que el 76% del grupo de obesidad eligi6 la respuesta nunca,
seguido por el grupo normopeso (75%) y el de sobrepeso un 71%. La respuesta muy
frecuente fue elegida por los obesos y normopeso en un 1%. Como en los factores

anteriores la respuesta siempre no fue elegida (ver Figura 24).

Figura 24. Distribucion porcentual de la variable Conducta
Alimentaria Compulsiva por categoria de IMC_P

M normopeso [1sobrepeso [1obesidad

75% 76%

71%
27%
22% — 20%
I H ﬂ 2% 2% 3% 1% 1%
I | s — ] — —
nunca a veces frecuentemente muy siempre

frecuentemente

7.20 Conducta Alimentaria Normal

Con relacion al factor denominado “Conducta Alimentaria Normal” que explora
conductas hacia una alimentacion nutritiva y adecuada arrojo que la muestra con sobrepeso
reportd el porcentaje mas alto a la respuesta” nunca”, seguida por la respuesta “a veces”
del grupo de obesidad (35%). El grupo normopeso reportd cuidar su alimentacion en un
29%. Se aplicé un ANOVA factorial para cada sexo por categoria de peso, que demostro
existir diferencias estadisticamente significativas en nifias F(2)=12.81 p=.000 y nifios

F(2)=35.957 p=.001 por categoria de peso corporal (ver Figura 25).
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Figura 25. Distribucion porcentual de las respuestas a la
variable CAN por categoria de IMC_P

normopeso M sobrepeso obesidad

41%
34% 35%
0, o,
26%27% 29% 29%
18%
16% 0
13%13% 15%
2% 195 3%
nunca a veces frecuentemente muy siempre
frecuentemente

7.21 Autoatribucion

Con relacion a la variable Autoatribucion que hace referencia al tipo de autoestima
positiva y/o negativa que tienen los nifios y niflas, se encontrd: para Autoatribucion
negativa la cual se mide a través de atributos negativos (flojo, lento, mentiroso...) se
observo que tanto en las nifias como en los nifios los porcentajes mayores fueron para la
respuesta nada y poco (ver Tabla 44). Para la respuesta regular el grupo de sobrepeso en
nifos reportd un porcentaje mayor (10% y 8%) seguido por obesidad. Se aplico un analisis
de varianza que demostré que no habia diferencias significativas por categoria de peso ni en

nifios F(2)=1.33 p>.05; ni en nifias F(2)=.074 p>.05.
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Tabla 44. Distribucion porcentual de las respuestas para Autoatribucion negativa
por sexo y por categoria de IMC P.

ATRIBUTOS NEGATIVOS
Nifas
Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nada 51% 51% 45%
Poco 43% 42% 48%
Regular 5% 4% 7%
Mucho 1% 1% 0,0%
Demasiado 0% 0% 0%
Total 100% 100% 100%
Nifios
Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nada 46% 46% 41%
Poco 46% 43% 51%
Regular 7%% 10% 8%
Mucho 1% 1% 0%
Demasiado 0% 0% 0%
Total 100% 100% 100%

Para la variable Autoatribucion positiva la cual hace referencia a los atributos
positivos  (inteligente, estudioso, agradable...) se observd que tanto en niflas como en
nifios los porcentajes mayores fueron para las respuestas poco y regular (ver Tabla 45) para
la respuesta nada, el grupo de obesidad en nifias reportd un porcentaje mayor (6% y 3%).
Se aplico un andlisis de varianza que demostrd que no habia diferencias significativas por
categoria de peso en ninos F(2)=.881 p>.05; en cambio, para las niflas se produjeron

diferencias estadisticamente significativas F(2)=.1.33 p<.05.

Tabla 45. Distribucion porcentual de la variable Autoatribucion Positiva, por categoria de

IMC P
ATRIBUTOS POSITIVOS
Nifios
Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nada 1% 4% 3%
Poco 31% 33% 36%
Regular 48% 44% 39%
Mucho 19% 18% 22%
Demasiado 1% 0,0% 0,0%
Total 100% 100% 100%
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Nifas
Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nada 1% 2% 6%
Poco 29% 34% 33%
Regular 51% 48% 44%
Mucho 18% 16% 17%
Demasiado 1% 0% 0%
Total 100% 100% 100%

7.22 Depresion

Con relacion a la variable depresion se encontrd que son los nifios y las nifias obesas
quienes reportan un mayor nivel de depresion alta (38% y 31%), los porcentajes mas altos
de depresion baja fueron reportados por los grupos normopeso nifias (80%). Se aplicé un
Andlisis de varianza para conocer si habian diferencias entre los grupos de nifias
encontrandose una F(2)= 4.998 p< .05; sin embargo para los nifios no se mostraron estas
diferencias F(2)=.770 p>.05 (ver Tabla 46).

Tabla 46. Distribucion porcentual de la variable Depresion en nifios y nifias por categoria

de IMC P
Nifios
Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
Baja Depresion 66% 69% 62%
Depresion alta 34% 31% 38%
Total 100% 100% 100%
Nifias
Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
Baja Depresion 80% 71% 69%
Depresion alta 20% 29% 31%
Total 100% 100% 100%

7.23 Ansiedad

Para la variable ansiedad el mayor porcentaje de ansiedad alta fue dado por el grupo
de nifias con obesidad en un 40%. Con relacion a un bajo nivel de ansiedad el grupo de
nifos sobrepeso fue quien lo reportd en un 52%, mientras que para las nifas fue el mismo
porcentaje en las tres categorias de peso (40%). Se aplico un ANOVA factorial, el cual no

arrojo diferencias significativas en ninguno de los grupos (ver Tabla 47).
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Tabla 47. Distribucion porcentual de la variable Ansiedad en nifios y nifias por categoria de

IMC P
ANSIEDAD Ninos
NormopesoO | Sobrepeso [ Obesidad
Baja ansiedad 31% 52% 45%
Moderada 30% 21% 28%
Alta 29% 27% 27%
Total 100% 100% 100%
Nifas
Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
Baja 40% 40% 40%
Moderada 28% 31% 20%
Alta 32% 28% 40%
Total 100% 100% 100%

7.24 Practicas de Crianza de las Madres Hacia la Alimentacion de los Hijos(as)

Se trabajo con una muestra de N= 433 diadas madres- hijos, de las cuales n1= 248
Nifi(o)as normopeso N2= 94 nifio(a)s con sobrepeso y nN3=91 nifio(a)s con obesidad. Las
madres participantes tenian entre 25 y 58 afios, la mayoria de ellas con estudios de
primaria y secundaria, su estado civil correspondié a la categoria “casadas” y el mayor

porcentaje de ocupacion reportd dedicarse al hogar.

En la Tabla 48 se presentan las medias de respuesta obtenidas por factores
correspondientes al CFQ, cabe sefalar que de acuerdo con los autores (Navarro-Contreras,
20006) la escala de calificacion de este instrumento va de 1 a 5, siendo 1=Nunca o Nada y

5=Siempre/Mucho, y la media tedrica igual a 3, dependiendo del factor del que se trate.

Como se puede observar la mayoria de los puntajes tienden a la media tedrica, pero
se encontraron factores como el indicador 2 (manipulacion) tanto en madres de nifios
como en madres de nifilas que obtuvieron el mayor puntaje por arriba de la media teorica,
lo que indica que las madres ofrecen a sus hijos (as) su comida favorita a cambio de que se
porten bien, ofreciendo golosinas (dulces, helado, pastelitos, galletas) como premio por su
buena conducta de igual manera el factor 4 restriccion lo que sugiere mayor control en la

cantidad de alimentos, lo que influye en el IMC de los nifos.
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Tabla 48. Estadisticas Descriptivas de las Practicas de alimentacion de las Madres con

hijos Normopeso

Nifios Normopeso Nifias Normopeso
Practicas Maternales de Alimentacién | Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar
F1 Peso percibido de la madre 2.8 42 2.9 .6
F2 Preocupacion y control del peso del 2.1 .87 2.1 1
hijo(a)
F3 Monitoreo 1.9 .92 1.8 .94
F4 Restriccion 3.4 1.1 3.6 1.1
F5 Presion para comer 2.6 1 2.8 1.1
F6 Responsabilidad percibida 1.5 .83 1.4 .55
F 7 Peso percibido del hijo (a) 3 48 3.1 .68
Indicador 1 (Control) 2.8 1.3 2.9 1.4
Indicador 2 (Manipulacion) 4.2 1.1 4.2 .93

Para el grupo de madres con hijos con sobrepeso, los resultados son similares al
grupo de nifios normopeso, a diferencia del factor 6 “peso percibido del hijo” donde las
madres de los nifios con sobrepeso no perciben el peso corporal elevado de sus hijos. Sin
embargo los porcentajes del factor 2 (preocupacion y control del peso del hijo) y factor 3
(Monitoreo) sefialan como éstas, las madres, se deslindan de la responsabilidad que
implica la alimentacion del hijo , es decir las madres no se perciben con responsabilidad
respecto a decidir si su hijo(a) come el tipo de alimento adecuado, y su preocupacion es
baja respecto a que su hijo(a) tenga que hacer dieta o que coma demasiado, aun y cuando

tenga sobrepeso e ingiera alimentos grasosos o gran cantidad de golosinas (ver Tabla 49).

Tabla 49. Estadisticas Descriptivas de las Practicas de alimentacion de las Madres con

hijos con Sobrepeso

Nifios Sobrepeso Niilas Sobrepeso
Practicas Maternales de Alimentacion | Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar

F1 Peso percibido de la madre 2.8 .60 2.8 .46

F2 Preocupacion y control del peso del 1.8 .75 1.6 .70
hijo(a)

F3 Monitoreo 1.9 1 1.6 .66

F4 Restriccion 3.4 1 3.4 1.9

F5 Presion para comer 2.9 .94 2.5 1.2
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F6 Responsabilidad percibida 1.6 77 14 .6
F 7 Peso percibido del hijo (a) 33 .65 3 .6
Indicador 1 (Control) 2.4 1.21 2.1 1.2
Indicador 2 (Manipulacion) 4.1 .99 4.2 1.1

Con relacion al grupo de nifios con obesidad los porcentajes que sobrepasaron la

media tedrica fueron en los factores restriccion, presion para comer y el indicador

manipulacion, es importante sefialar como las madres manipulan a sus hijos premiandolos

con golosinas, y a su vez los presionan para comer aun y cuando los perciben con exceso de

peso, sobretodo en el caso de las nifias. Debe sefialarse como en las tres condiciones de

peso corporal, las madres no mostraron preocupacion alguna por el peso percibido del hijo,

lo que nos lleva a concluir que las madres de los nifios mexicanos atribuyen el peso

corporal a otra causa, evadiendo con ello su responsabilidad (ver Tabla 50).

Tabla 50. Estadisticas Descriptivas de las Practicas de alimentaciéon de las Madres con

hijos con Obesidad.
Nifios Obesidad Nifas Obesidad
Practicas Maternales de Alimentacién | Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar

F1 Peso percibido de la madre 2.8 .59 2.7 .82

F2 Preocupacion y control del peso del 1.9 .84 1.6 .68
hijo(a)

F3 Monitoreo 2 .99 1.8 .94
F4 Restriccion 3.6 1 33 1.2
F5 Presion para comer 3.3 .98 3 1.1
F6 Responsabilidad percibida 1.3 .54 1.6 .66

F 7 Peso percibido del hijo (a) 3 .54 3.2 73
Indicador 1 (Control) 2.4 1.1 2.4 1.3
Indicador 2 (Manipulacion) 4 1 4.3 1
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7.25 Discusion y Conclusiones

Los objetivos propuestos relacionados con la aplicacion de la bateria de
instrumentos en los preadolescentes y sus madres se dividieron en dos categorias de

clasificacion: a) variables de riesgo y b) variables protectoras.

La muestra de estudio quedd formada por N=1381 estudiantes de 5° y 6° de
primaria, de los cuales el 56% de los nifios y el 62% de las nifias tenian peso normal;
asimismo, porcentajes similares (24% y 23%) de ambos sexos presentaron sobrepeso;

mientras que un 20% de los nifios y un 15% de las nifas presentaron obesidad.

De acuerdo con los datos reportados por la ENSANUT(2012) el porcentaje de
sobrepeso es de 20% en nifias y 19% en nifios; y un 17.4% de obesidad para nifiosy 11.8%
para nifas. Los datos recabados por la presente investigaciéon marcan un ligero incremento
(2%) en ambas categorias, debe sefialarse que nuestra muestra no es probabilistica, lo que
puede marcar la diferencia en los resultados. sin embargo se reafirma como el problema del
sobrepeso y la obesidad en escolares es uno de los graves problemas de salud a los que se

enfrenta nuestro pais.

Debido a la condicion de peso corporal que presentan los participantes de la
presente investigacion es importante sefialar la urgente implementacién de programas de
prevencion que ayuden a una calidad de vida optima en los adultos del mafiana. Los
resultados de este estudio van, como ya se senald, en la direccion de lo encontrado por la
ENSANUT (2012) (con un porcentaje ligeramente mas alto), asimismo confirma los datos
encontrados en Pachuca, Estado de Hidalgo (Guzman, 2012) que replican los de la
ENSANUT (2006). En otras dos investigaciones (Ramos, 2011; Mireles; 2012) muestran

porcentajes similares en cuanto a la presencia de sobrepeso y obesidad en el D, F.

De la muestra arriba sefialada se obtuvieron 433 diadas madres- hijos, de las cuales
N= 243 nifio(a)s normopeso; N= 94 nifio(a)s con sobrepeso y 91 nifio(a)s con obesidad. Es
importante sefalar que aun cuando era proposito de la presente investigacion tener la
misma cantidad de madres con hijos normopeso, que con hijos con problemas de sobrepeso

y obesidad, las ocupaciones de las madres asi como su falta de interés, imposibilitaron
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reunir esta muestra por lo que solo se presentan datos descriptivos de las practicas de

crianza entre los tres grupos.

La evaluacion de las acciones vinculadas con el tiempo dedicado a realizar actividad
fisica, a través del Cuestionario de Actividad e Inactividad Fisica para Estudiantes
Mexicanos (CAINM)(Hernandez, Gortmarker, Laird, Colditz, Parra-Cabrera & Peterson,
2000), nos sefial6 que son los nifios normopeso quienes efectian un mayor numero de
horas de actividad fisica (58 % nifios), mientras que el mayor porcentaje de inactividad fue
reportado por el grupo de nifio(a)s con obesidad (ver Tabla 41), tomando en cuenta que los
nifo(a)s activo(a)s realizan al menos siete horas a la semana de actividad fisica moderada
y/o vigorosa; que los moderadamente activos realizan menos de siete horas y al menos
cuatro; y que los inactivos realizan menos de cuatro horas a la semana de actividad fisica

moderada y/o vigorosa (Hernandez et al. 2000).

Es importante subrayar que en los resultados presentados por la ENSANUT (2012)
se reporta que el 58% de los adolescentes son inactivos, lo que, como puede verse difiere
de los datos presentados en esta investigacion. Sin embargo, debe tomarse en cuenta que la
ENSANUT considera dentro de esta categoria no haber realizado ninguna actividad a
nivel competitivo durante los tltimos 12 meses previos a la encuesta. De igual manera la
ENSANUT concluye con respecto a los resultados nacionales que el componente de
actividad fisica refleja que mas de la mitad de los nifios y adolescentes entre 10 y 14 afios
de edad no realizaron ninguna actividad formal (como deportes de equipo, organizados con
entrenadores). Debe considerarse que el hecho de no participar en actividades fisicas
competitivas que impliquen la interaccion con los pares no implica inactividad fisica pues
debido a la edad de los participantes, es natural que el juego y la actividad fisica sean

caracteristicos de la etapa de desarrollo en la que se encuentran.

Con relacion a las actividades que favorecen el sedentarismo se encontré que tanto
hombres como mujeres observan en promedio la television de una a seis horas diariamente.
Es importante destacar que ver television es considerada como una forma de inactividad,
y se ha documentado su asociacion con la aparicion de la obesidad. Es probable en este
sentido que la reduccion del tiempo dedicado a realizar actividad fisica, la ingesta de

alimentos durante las horas que pasan frente a la television, la interferencia con las sefales
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de saciedad y la promocion en los comerciales de productos con alta densidad energética
expliquen de cierta forma la obesidad que padecen los participantes. La ENSANUT 2012
sefiala que el 40% de los nifios sefala ver la TV de forma considerada como poco

adecuada (12 a 20 hrs/semanales) y un 30% como inadecuada (<21 hrs semanales).

Hernéndez et al., 1999 encontraron que el riesgo de obesidad se incrementd 12 %
por cada hora-television y disminuyé 10 % por cada hora de ejercicio o actividad
moderada. Los datos de la ENSE (2008) (Shamah-Levy, 2010) sefialan que, menos de la
tercera parte de los estudiantes realiza actividad fisica en cantidad recomendada y la mitad
de ellos dedican mas de 12 horas a la semana a ver television, una actividad sedentaria que

se asocia con el riesgo de obesidad.

Con relacion a la Autoeficacia para Control de Peso la mayoria de los participantes
seflalan que estdn seguros de poder realizar actividad fisica tanto cotidiana como
programada, mostrando diferencias significativas entre hombres y mujeres respecto a
autoeficacia para el control de peso, esto puede deberse a la presion social que las nifias
sufren acerca de un modelo corporal delgado, confirmando lo reportado por varios
investigadores (Astudillo-Garcia & Rojas-Russell, 2006; Balaguer, Escarti & Villamarin,
1995), quienes sefialan que los hombres se perciben con mayor autoeficacia para la

realizacion de ejercicio.

Por otro lado, es importante destacar que los resultados revelan que a los pre
adolescentes se les complica percibirse como autoeficaces para controlar la ingesta de
alimentos no saludables, las nifias de las tres categorias de peso sefialaron no considerarse
autoeficaces en la ingesta de alimentos no saludables (16% p/grupo de peso corporal y
sexo0), es relevante no pasar por alto este dato ya que como lo sefala O’Leary(1992), la
percepcion de no poder evitar la ingesta de alimentos no saludables repercute de manera
determinante en la salud. Martin, Dutton y Brantley (2004), consideran la autoeficacia
como un mecanismo mediador importante en el éxito de los tratamientos dirigidos a la
reduccion de peso, y el mantenimiento del mismo (Elthag & Rossner, 2005). Povey,
Conner, Sparks, James y Shepherd (2000), sefialan la autoeficacia como una variable
predictora de la intencion de comer alimentos bajos en calorias, frutas y vegetales, de igual

manera se ha encontrado que niveles altos de autoeficacia antes de un tratamiento se
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asocian con el control de peso hasta dos afios después de haber participado en un
tratamiento conductual (Chang, Brown, Baumann & Nitzke, 2008; Delahanty, Meigs,
Hayden, Nathan & The DPP Research Group, 2003).

Para la variable Imagen Corporal se encontrd6 que un alto porcentaje de
participantes estan insatisfechos, el 87% de las nifias y el 96% de los nifios con obesidad
quieren ser mas delgadas(os) y el 4% de los nifio(a)s con sobrepeso quieren ser mas
gruesos o robustos, respuesta relativamente frecuente en los nifios. Entre las nifias no se
espera esta respuesta, probablemente hubo problema de comprension, o de descuido en la
respuesta. Ahora bien, respecto a percepciones alteradas de la imagen corporal se encontrd
que los grupos de sobrepeso y obesidad subestiman su peso corporal, dejando abierta la
puerta a la explicacion de que esta subestimacion puede ser una forma de autodefensa ante
las etiquetas peyorativas surgidas en torno a la obesidad. Los resultados de esta
investigacion(ver tablas 39 y figura 13), coinciden con los reportados en otros estudios en
donde los varones quieren estar mas robustos (atn y cuando tengan sobrepeso) en el sentido
de querer estar mas musculosos y no precisamente estar gordos (e. g. Camacho Ruiz,
Escoto Ponce de Leodn, Cedillo Garrido & Diaz Castillo, 2010; Escoto, Alvarez, Bedolla,
Veldzquez, Yanez, & Mancilla, 2007; Gomez Peresmitré et al., 2000; Gomez Peresmitré
et al., 2001; Mancilla, Lameiras, Vazquez, Alvarez, Franco, Lépez, et al., 2010; Saucedo

Molina & Cantu, 2002; Saucedo-Molina et al., 2008, entre otros).

Al evaluar la imagen corporal (insatisfaccion y alteracion) (ver Tabla 38) en la
preadolescencia, un alto porcentaje, tanto de nifios como de nifas estdn insatisfechos y
tienen el deseo de ser mas gruesos o atléticos y mas delgadas, respectivamente. Debe
hacerse hincapié como los porcentajes mas altos de subestimacion corporal fueron dados
por los grupos de sobrepeso y obesidad, percibiéndose mas delgados de lo que “son”.
Estudios diversos (Gémez-Peresmitré et al., 2001; Guzman; 2012) han demostrado que la
imagen corporal de las personas con un indice de masa corporal alto (sobrepeso u
obesidad), se aleja del “ideal”, y gracias a la influencia de diversos factores socioculturales,
los cuales han estigmatizado el sobrepeso y la obesidad no por cuestiones de salud, sino por
consideraciones psicologicas y estéticas, los individuos buscan disminuir su peso corporal,

modificando su figura y practicando conductas alimentarias de riesgo.
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Al indagar sobre las Conductas Alimentarias de Riesgo, la conducta que mayor
porcentaje de riesgo presentd, principalmente en el grupo de sobrepeso, fue a “conducta
alimentaria compulsiva “seguida por “dieta crdnica restringida” y ‘“comer por
compensacion psicologica”. Cabe destacar que la conducta de “comer compulsivo” o
“atracon”, se manifestd en un 20%. En este sentido, Unikel-Santoncini, et al.(2000) en una
investigacion realizada con participantes de 12 a 19 afios, de ambos sexos, estudiantes del
D.F., observo que aquellos sujetos que sobrestimaron su peso, (es decir perciben que tienen
un peso mayor al real) presentaron mayores prevalencias de conductas de riesgo. En otro
estudio de la misma investigadora (Unikel-Santoncini, et al., 2002) se presenté un
fendmeno similar en participantes de 13 a 18 afios, mexicanos, de ambos sexos, donde se
observé que en aquellos individuos con sobrepeso y obesidad determinada a partir de IMC

percentilar presentaron mayores porcentajes de conductas de riesgo.

Los resultados de la presente investigacion confirman los reportados por la
Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE, 2010), donde se presentaron conductas
alimentarias inadecuadas en los preadolescentes de 10 afios. Los datos indicaron que 8% de
ellos refirieron la sensacion de no poder parar de comer, 0.7% practicaba el vomito
autoinducido y 3% llevaba a cabo practicas restrictivas como ayuno, dietas o ejercicio en
exceso con la intencion de bajar de peso; de igual manera 10% de los escolares mostraba al
menos una conducta alimentaria inadecuada en los tres meses previos a la aplicacion de la

encuesta.

Otro aspecto importante a retomar es que aun cuando ya se cuenta con amplia
informacion acerca de la magnitud del problema de nutricion en general y en la poblacion
escolar en particular, se sabe muy poco acerca de las practicas de crianza de las madres que
ejercen una influencia importante en los héabitos alimentarios de los hijos e hijas, y de su
relaciéon con el estado nutricio de los mismos. Se pueden nombrar algunos estudios
aislados, en donde principalmente se han registrado las interacciones de las madres con sus
hijos y se han relacionado con el estado nutricio (e. g. Saucedo-Molina, 2003); asi mismo,
se han reportado resultados que plantean que la interaccion madre-hijo, armonica,

sistematica y afectuosa se refleja de cierta forma, en un estado nutricio favorable y de
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desarrollo optimo de los hijos (De Tejada et al., 1996; Galler, 1984; Graves, 1976; Vera-
Noriega, 2006; Zeittin & Mansour, 1985; entre otros).

En esta investigacion, especificamente abordando la funcion materna en cuanto a la
alimentacion de los hijos, las practicas evidenciadas al ser evaluadas, se mostraron a través
de situaciones como ejercer “presion para comer” todos los alimentos particularmente en
los hijos hombres, esto se vincula con el uso del “indicador manipulacién” (ver Tablas 48,
49 y 50) que demuestra el uso del alimento como premio o castigo, este mismo dato lo
observaron Guzmdan, Gomez Peresmitré y Martinez (2003) al entrevistar a madres de
familia con hijos de cero a cuatro afios de edad. Una probable explicacion, es que la
relacién entre padres e hijos durante la comida, manifiesta que en un alto porcentaje
principalmente las madres presionan a sus hijos a comer mds alld de las sefiales de
autorregulacion innatas, en un intento por darles una “buena nutricion” (Moens, Braet &

Soetens, 2007; Orrell-Valente, Hill, Brechwald, Dodge, Pettit & Bates, 2007).

Resulta de igual manera relevante el hecho de que las madres con hijos en las tres
condiciones de peso corporal (normopeso, sobrepeso y obesidad) no mostraron
preocupacion alguna por el peso percibido del hijo, lo que nos lleva a concluir que las
madres de los nifios mexicanos atribuyen el peso corporal a otra causa, evadiendo con ello
su responsabilidad. Hernandez-Pérez, Leon-Robles, Lopez-Romo, Rodriguez-Martinez y
Peza-Campos (2008), describen las percepciones de escolares de seis a doce afios y sus
padres en relacion con los factores que provocan la obesidad, y sefialan también cierta
ambigiiedad de las madres especificamente en el sentido de no tener indicadores claros para

saber cuando sus hijos estan en sobrepeso u obesidad.

Por otro lado, se encontré que las madres se manifiestan con baja responsabilidad
sobre lo que sucede con la alimentacion de sus hijos; en este sentido en un estudio realizado
por Navarro Contreras (2006) en madres con hijos de cuatro a once afios, se plantea que en
general, la responsabilidad percibida va disminuyendo conforme aumenta la edad de los
hijos, aunque en general se mantiene en niveles altos, situacion que no se presentd en este

estudio.
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7.26 Sugerencias y Limitaciones

» Es importante sefialar que con relacion a las practicas de crianza materna se
sugiere realizar programas de intervencion que contemplen un cambio
informacional y actitudinal por parte de los padres en el sentido de realizar
una supervision adecuada de la alimentacion, para tratar de moderar el
efecto perjudicial que la publicidad tiene, sobre todo en los dmbitos que
quedan fuera del alcance de los mismos, como la escuela, enviando de casa
preferentemente los alimentos que los adolescentes consumiran a la hora del
refrigerio, en lugar de darles dinero para que compren cosas en la escuela.

» Es necesario disefar estrategias de alimentacion diferentes a las
tradicionalmente utilizadas por las madres para dotar a éstas de
herramientas alternativas para monitorear la alimentacién de sus familias, y
en particular, de sus hijos sin llegar al control extremo que ocasiona que se
afecte el desarrollo de los controles internos de consumo de alimentos, o
que, por otro lado, se usen técnicas como los tratos o “sobornos” para que el
nifio coma alimentos “saludables”, pero que resulta contraproducente para
una meta a largo plazo como es el establecimiento de hébitos saludables de
alimentacion, haciendo que decaiga su preferencia ante el alimento o
conducta usada como reforzador.

» Se sugiere también, investigar el efecto que tiene la disponibilidad de
alimentos en casa, tanto de los considerados saludables como de los poco

saludables para las practicas de monitoreo, como de control y restriccion.
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Capitulo 8
Fase 3
Con la informacién recabada en la segunda fase de investigacion se procedié a

cubrir los siguientes objetivos:

8. 1. Objetivos especificos de investigacion.

A. Desarrollar los modelos estructurales que mejor expliquen las interrelaciones de
las variables (la magnitud de sus cargas y direccion de las mismas) que intervienen como
factores de riesgo en el surgimiento, desarrollo o mantenimiento del sobrepeso y obesidad

en la etapa puberal, asi como de aquellas que actian como factores protectores.

B: Identificar de entre los modelos resultantes y con fundamentos probados aquel
que mejor dé cuenta (porcentajes mas altos de varianza explicada) del surgimiento,
desarrollo o mantenimiento del sobrepeso y obesidad.

8.2 Procedimiento y Analisis Estadisticos

El procedimiento y anélisis estadistico se ajusto a los siguientes pasos:

A. Elaboracion y preparacion de bases de datos.

B. Modelamiento estructural (ver apartado de andlisis de datos). Se aplicéd el
analisis de ecuaciones estructurales con el programa AMOS 16.0 (Arbuckle & Wothke,
1999) que se incluye en la version 16.0 del SPSS; como se sabe entre la funciones
principales del modelamiento estructural se encuentra la elaboracion de paradigmas

matematicos para la explicacion de constructos.

C. Disefio y prueba de distintos modelos explicativos para factores protectores y de

riesgo de sobrepeso y obesidad, para los nifios y las nifias participantes en el estudio.
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D. Seleccion de los modelos en su version ultima, descripcion e interpretacion de

los mismos.

8.3 Modelos Estructurales

Con el proposito central de entender y explicar el papel que juega el IMC (variable
dependiente) en relacion con los factores de riesgo y los factores protectores, se probo,
como ya se habia sefialado, una serie de modelos con variables independientes de tipo
psicologico y sociocultural de acuerdo con su pertinencia tedrica y empirica, para lo cual
se integro la informacidon recabada a través de tres elementos basicos: literatura
especializada, valores de correlaciones entre las variables y modelos generados a partir de

las regresiones lineales.

El programa informatico utilizado fue el Amos version 6 para Windows XP; la
evaluacion de los modelos se efectud utilizando el método de Maxima Verosimilitud
(Arbuckle & Wothke, 1999); y para el contraste de los modelos estructurales se utilizaron
cuatro indices de ajuste (ver Tabla 51). A continuacidon se presenta la Tabla 51 con los
valores que reflejan un adecuado, inadecuado o buen ajuste de cada uno de estos indices

(ver Figura 26).

Tabla 51. Interpretacion de los Indices de Ajuste del Modelo de
Ecuaciones Estructurales

i V a lo r e s
Indices de ajuste No

adecuado  Adecuado Bueno
Chi-cuadrado del modelo (x2) p<.01 p=>.05
Error cuadratico medio de >.099 <.05
aproximacion (RMSEA)
indice de bondad de ajuste de <.85 >.90 >.95
Joreskog (GFI)
indice de ajuste normado de <.80 >.90 >.95
Bentler-Bonett (NFI)
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Figura 26. Modelo de factores de riesgo en nifias con sobrepeso y obesidad ( IMC -P85

y P>95).
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El modelo estructural predictivo para nifias con IMC elevado (P85-P95 y P>95),
esto es nifias con sobrepeso y obesidad resultd con niveles adecuados de bondad de ajuste:
X? no significativa, valores AGFI y NFI > .95 y RMSEA < .05. En la Figura 26 pueden
observarse correlaciones (ligas con doble flecha) bajas siendo la més alta la existente entre

la “percepcion de amigos” y la “percepcion de los padres” (R=.49).

En la Figura 26, se aprecia que todas las variables (con excepcion de “percepcion de
ingesta alimentaria”) que aparecen en el lado izquierdo del modelo mostraron un mismo
patron de respuesta, doble relacion directa con IMC y subestimacion; mientras que la
influencia que ejercen “percepcion de amigos” y “percepcion de padres” tienen cargas muy
similares (Bs de .21 a .24), la carga de “insatisfaccion” con IMC es baja (.12 ) y la que
mantiene con el factor de riesgo “subestimacion” es la mas alta (B .58). Debe subrayarse el

papel mediador de dos variables: 1.“Insatisfaccion ” a la que le llega la influencia directa

225



Modelos de factores protectores y de riesgo para los problemas del peso corporal en escolares de primaria

de “percepcion de amigos” y “‘percepcion de padres” para a partir de alli influir
indirectamente en IMC y en “subestimacion” (“percepcion de los padres —insatisfaccion
— subestimacién) y percepcion de los padres —insatisfaccion — IMC (las mismas
relaciones se establecen con “percepcion de amigos” ) y 2. “Subestimacién” en la que
practicamente confluyen todas las variables del modelo relaciondndose de manera directa
con IMC (B .35) que como puede verse es la segunda carga mas alta (“percepcion de los
padres —insatisfaccion — subestimacion— IMC). Estas mismas relaciones se establecen

con “percepcion amigos”.

La variable “percepcion de la ingesta alimentaria” es la unica del modelo que sélo
tiene una influencia directa con el IMC, aunque con una carga baja (f .11). En la tabla 52
puede verse que el IMC es la variable que explica el porcentaje mas alto de la varianza total
(29%) (ver Tabla 52))
Tabla 52 R?

R2
Insatisfaccion .107
Subestimacion .113
IMC .295
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Figura 27. Modelo de factores de riesgo en nifios con sobrepeso y obesidad ( IMC -P85
y P>95)
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El modelo de riesgo para nifios identifica seis variables que explican el IMC elevado
(sobrepeso y obesidad): dieta restringida, deseo de ser mas delgado, autopercepcion de los
padres y amigos, actividad fisica y subestimacion explican el 28% de la varianza. En la
Figura 27se puede ver que las variables que influyen mas en el IMC de los nifios son, el
factor de riesgo de “subestimacion” (B=.43) y “percepcion de los amigos” (B=.35). El
factor de riesgo “insatisfaccion positiva influye directamente en IMC (B .11) y al mismo
tiempo sirve de mediador de las variables “percepcion de los amigos” (B .18) y “percepcion

de los padres” (B .07) al permitir que éstas influyan indirectamente en el IMC.
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Es importante sefalar que en el caso de las nifias el principal mediador de las
variables fue el factor de riesgo “subestimacion”. Las variables “percepcion de amigos” y
“percepcion de los padres “establecieron hasta tres relaciones directas: con “dieta cronica y
restringida” (DCR), IMC e “insatisfaccion positiva”. La variable "actividad fisica" (en la
ninas fue la de percepcion de la ingesta alimentaria) es la inica del modelo que solo tiene
una influencia directa con el IMC, con una carga de (B .15). La correlacion (ligas con doble
flecha) entre la percepcion de los amigos con la de los padres es la mas alta (R .45) de las

correlaciones, curiosamente ésta aparece en el modelo de los nifios y de las nifias.

Los valores de bondad de ajuste resultaron adecuados, con X* no significativa
RMSEA con dos décimas por arriba de lo esperado, AGFI con una décima por abajo de lo

esperado y el valor NFI adecuado (Ruiz, Pardo & San Martin, 2010).
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Figura 28 Modelo de factores protectores en nifias con normopeso ( IMC-P10-P85).
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En la Figura 28 se expone el modelo predictivo de los factores protectores en nifias
con normopeso (IMC-P10-P85), como puede apreciarse los indices de bondad de ajuste
resultaron adecuados (X’no significativa, RMSEA < .05, AGFI y NFI > .95) segin los
criterios de (Ruiz, Pardo & San Martin, 2010). Puede verse la existencia de una correlacion
(liga con doble flecha) entre las dos autoeficacias (de actividad fisica cotidiana y de
actividad fisica programada) de R = .35. Es importante subrayar que ademas de esta

correlacion, existe otro tipo de relacion entre estos factores protectores: una relaciéon con
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influencia directa y con la carga mas fuerte de todo el modelo (B .44) de “autoeficacia de
actividad fisica cotidiana” en “autoeficacia de control de peso” y la influencia directa de
“autoeficacia de actividad fisica programada” en “autoeficacia de control de peso”(p .26),
estableciéndose asi un circuito de relaciones entre estos factores recibiendo el factor de
“autoeficacia de control de peso” doble influencia. Se observa otro grupo de factores que
también establecen relaciones importantes: el factor protector “satisfaccion” con influencia
directa y positiva en IMC (B .34) y en “no alteracion” del peso corporal (B .34), asi como la
que se establece entre el factor protector “no alteracion” del peso corporal con influencia en
IMC (B .27). Puede apreciarse un tridngulo de relaciones e influencias en el que el factor
protector de satisfaccion influye en “no alteracion” y éste, a su vez influye en IMC, pero
IMC no influye en satisfaccion es ésta la que influye en IMC. Ahora bien, aunque
“autoeficacia de control de peso” establece una unica relacion con influencia directa en
IMC (B .10), no debe perderse de vista la influencia que acarrea de las dos autoeficacias

(de actividad fisica cotidiana y de actividad fisica programada) hacia el IMC.

“Autoeficacia de actividad fisica cotidiana” influye directamente en IMC ( .12) y en
actividad fisica e indirectamente (a través de actividad fisica) en IMC con cargas bajas e
iguales en las dos relaciones (B .07). Las relaciones con cargas iguales y mas bajas (f .04)
fueron las de “autoeficacia de actividad fisica programada” con influencia en “actividad

fisica” y en IMC.

Puede verse en la tabla 54 que el factor protector que mas varianza explica es el de
“autoeficacia de control de peso” con el 34% de la varianza total; el IMC explica el 20%
de la varianza y el factor protector de “no alteracion lo hace con el 12%; los otros dos
protectores (actividad fisica y satisfaccion) practicamente no participan en la explicacion

de la varianza.
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Figura 29. Modelo de factores protectores nifios (IMC-P10-P85)
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Los indices de bondad de ajuste del modelo estructural de los factores protectores en
nifos con normopeso (IMC-P10-P85) resultaron adecuados. El factor protector "aceptacion
del peso corporal" obtuvo la carga mas alta ( .32) en su relacion directa y positiva con
IMC e influye también en el factor protector "satisfaccion" el que a su vez influye directa
(B .23) e indirectamente a través de "no alteracion" (B .10) en IMC, ademas de la influencia

directa en este ultimo, en "no alteracion" (P .13) asi como con "actividad fisca" (f.10) y a
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través de ésta de "actividad fisca" influye nuevamente en IMC, cerrandose asi el gran
circulo de relaciones e influencias que establece el factor protector de "satisfaccion". Las
relaciones que quedaron fuera del circulo de "satisfaccion" son las que establece directa e
indirectamente el factor "tiempo adecuado de ver las TV" con IMC, con "actividad fisica"
y "aceptacion del peso corporal”; las cargas de estas relaciones son muy bajas de .02 a
.04. Con respecto a los valores de la varianza explicada el IMC alcanz6 a explicar un 15%
y actividad fisica el 8% el resto de los factores (ver Tabla 55) practicamente no explican

varianza).
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8.4 Discusion y Conclusiones

La ultima fase de esta investigacion cumplio con el objetivo de desarrollar y evaluar
modelos estructurales que establecieron la relacion, peso y direccion de las variables que
fungen como factor de riesgo y/o factor protector en la obesidad. A continuacion se

discuten los resultados obtenidos.

Fueron dos los modelos tedricos que ajustaron y explicaron los factores de riesgo en
nifios y en nifas con sobrepeso y obesidad y dos los que explicaron los factores
protectores en niflos y niflas con normopeso. Se descartaron los modelos de las diadas
madres hijo(a)s por no lograr un ajuste debido principalmente al tamafio menor de las

muestras, esto es del requerido por dichos modelos.

Resulta de gran interés determinar, en el caso del modelo de las nifias con IMC-P85-
P95 y P>95, la importancia que tienen los factores de riesgo, insatisfaccion corporal
(querian ser mas delgados) y subestimacion del peso corporal en relacion con el IMC y
confirmar resultados previamente reportados en diferentes investigaciones, en las que las
madres subestiman, no perciben el sobrepeso u obesidad de los hijos o en la mayoria de las
veces desconocen el peso corporal de los mismos (Guzman, 2012, Madrigal-Fritsch, et
al.,1999). Debe hacerse notar la magnitud de la carga que relaciona insatisfaccion corporal
con subestimacion (.14) de tal manera que a mayor insatisfaccion mas alteracion o
subestimacion corporal, la importancia de este hallazgo crece si se toma en cuenta las
implicaciones que puede tener para la gestacion y mantenimiento de estos problemas de la
salud (sobrepeso y obesidad) en la etapa de vida més vulnerable (la pubertad) para la nifiez
y en especial para las nifias, éste es definitivamente un factor de riesgo a tomar en cuenta en

los programas de prevencion.

Otro aspecto relevante del factor de riesgo “subestimacion” del peso corporal tiene
que ver con el papel mediador de la influencia que ejercen otras variables en el IMC, como
son, en el caso presente, la percepcion, de los amigos, de los padres y la variable de
insatisfaccion, debe tenerse en cuenta que de acuerdo con Goémez Peresmitré (2001) los

efectos de los factores de riesgo se suman.
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Para los nifios con sobrepeso y obesidad el factor de riesgo mas importante por el
peso de su relacion con el IMC fue el de subestimacion, aunque también resulté asi para las
nifias, la diferencia fue que la subestimacion (autopercepcion de peso corporal menor del
que se tiene) en la nifias sirve de mediadora de la relacion de otras variables (percepcion de
los amigos y de los padres) para influir indirectamente en el IMC aparte de su relacion
directa con el mismo. Para ambos casos la influencia de la subestimacion del peso corporal
con IMC es directa: a mas delgado se autopercibe el nifio(a) que tiene sobrepeso u
obesidad, mayor es su IMC. Resalta la importancia de trabajar con los nifios de esta edad

en la prevencion del fendmeno subjetivo de la subestimacion.

Goémez-Peresmitré (2010; 2012) en sus estudios con muestras de mujeres y hombres
adolescentes y adultos propone que se investigue el papel (protector de la estabilidad
emocional, mecanismo de defensa, etc) que tiene la subestimacion del peso corporal en la
gestacion y mantenimiento del sobrepeso y obesidad. Puede verse que a mayor
subestimacion que el nifio presente de su peso corporal mayor IMC, esto es, si se percibe

mas delgado de lo que es entonces puede subir o mantener alto su peso corporal.

Este resultado confirma estudios previos con muestras de diferentes edades (Binkin
et al., 2011; Bracho y Ramos, 2007; Carnell et al., 2005; Campbell et al., 2006; Doolen,
Alpert & Miller,2009; Eckstein et al., 2006; Flores-Pefia et al 1999; Guzmdan, 2012;
Genovesi et al., 2005; Hirschler et al.; 2008 Maynard, 2006; Tschamler et al.,
2010;Warschburger &Kroller), quienes sefialan que no sélo los nifios subestiman sino
también las madres y €stas lo hacen en especial con sus hijos. Asi mismo da paso a nuevas
investigaciones que permitan conocer si las madres subestiman el peso de los hijos (como

se ha planteado con anterioridad) como un mecanismo de defensa ante las criticas

El papel que juega la familia en la aparicion de la obesidad resulta controvertido y
es trascendental en el desarrollo del nifio. No existe influencia mayor sobre los héabitos
alimentarios, en las actitudes y conductas en torno a los alimentos que la que proviene del
ambiente familiar. No debe perderse de vista que son los padres los modelos o patrones
fundamentales a seguir por los hijos, por lo que estos modelos son la base para la formacion

y modificacion de conductas en los nifios.
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La deformacion de la percepcion materna tiene un efecto importante en la alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifos, ya que todos los esfuerzos para intentar
modificar la prevalencia tienden al fracaso si los padres no son capaces de reconocer si sus
hijos tienen sobrepeso. La percepcion del peso corporal aceptable puede verse influida por
creencias y practicas culturales, que varian de acuerdo con el nivel socioecondémico y los
habitos alimentarios como lo sefala, Bruss, Morris, y Dannison (2003) y Gonzalez (2009).
El hecho de que para los padres de familia “el peso” no represente un problema hasta que
se producen alteraciones médicas de gravedad, hace de la obesidad un grave problema de

salud publica.

Para los futuros programas de prevencion debe considerarse el incluir no solo el
manejo de habitos de alimentacidén saludable y la realizacion de actividad fisica sino el
ademads trabajar con los padres a partir de la conciencia de que la obesidad es una
enfermedad y no que se preocupen a partir de sintomas claros de enfermedades asociadas
como diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares (Fuentes del toro, 2004; Mata,
2005; Solis, 2005; Vidal, 2006). La promocion de habitos saludables y el éxito de los
programas de prevencion deben de partir de una percepcion adecuada que la madre de
familia tiene de las realidades y de los problemas que conlleva la obesidad, y que muestre
un cambio de actitudes individuales y colectivas, que haga viable una participacion activa

en el tratamiento que pudiera requerir un nifio que se encuentra en situacion de obesidad.

Por ello es muy importante la educaciéon multidisciplinaria (nutrioldgica,
psicoldgica y social) en la orientacion para lograr una buena interaccion madre-nifios en
relacion con el peso corporal. Aunado a ellos debe de incluirse el trabajar con el
significado de la comida, la cual en la mayoria de los casos se utiliza para expresar afecto,
dar muestras de carifio y en oposicion a esto como castigo. Al ser la comida a una forma de
expresar afecto, la comida deja de ser simplemente alimento para desdoblarse en premio o
castigo, en aprobacion o desaprobacion social, en algo susceptible de elevar la autoestima o
provocar sentimientos de frustracion y culpa. Es imposible que un nifio premiado o
castigado sistematicamente con caramelos tan solo los perciba como un simple placer para

su paladar.
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Diversos estudios sefialan que el sistema familiar de sujetos con obesidad,
anorexia y bulimia, se caracteriza por ser mas conflictivo, desorganizado, critico y
amurallado (Onnis; 1990; Minuchin y cols. 1978). La alta incidencia de inmadurez,
pasividad y conflictos en las relaciones interpersonales es algo que siempre existe en una
familia con miembros obesos. Es asi como la obesidad funciona como una especie de
“escape” ante la problematica que enfrenta la familia, en donde el exceso de peso es un

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

La obesidad no es el resultado de una cadena lineal causa-efecto, sino que es la
interaccion entre factores y componentes de un sistema, la familia debe considerarse parte
de la problematica. Los estilos de crianza de los padres pueden influir en el desarrollo de
las preferencias alimentarias, en la exposicion a estimulos de comida y en la habilidad de
los hijos para regular su seleccion e ingesta, logrando establecer el ambiente emocional y
fisico en el que puede o no desarrollarse la obesidad (Nader, 1993). Ante estos
planteamientos se hace necesario el involucramiento forzoso de la familia en la prevencion
y el tratamiento que se estructure para el control de peso corporal (Annus, Smith, Fisher,

Hendricks & Williams, 2007; Kitzmann & Beech, 2006; Constanzo & Woody, 1985).

Los datos reportados en la presente investigacion sefalan como la alteracion de la
imagen corporal en particular en los participantes con sobrepeso y obesidad subestiman su
peso corporal (observada en mas de la mitad de los escolares participantes), lo que
confirma los datos reportados por Hernandez Pérez, Leon Robles, Lopez Romo,
Rodriguez Martinez y Peza Campos (2008), quienes describen las percepciones de
escolares de seis a doce afios y de sus padres en relacion con los factores que provocan la
obesidad, y sefalan cierta ambigliedad de las madres especificamente en el sentido de no
tener indicadores claros para saber cuando sus hijos estan en sobrepeso u obesidad., lo que
nos lleva a considerar la implementacion de esta variable en los programas de prevencion,

sobretodo por los riesgos e implicaciones negativas que la obesidad tiene en la salud.

Por otra parte, el modelo de factores protectores en niflas normopeso (ver figura
28) dejo evidenciado como el factor protector de “autoeficacia de control de peso” fue
reforzado por la influencia de los dos factores protectores de autoeficacia (actividad fisica

cotidiana y actividad fisica programada) y por la correlacion de los mismos, explicando asi
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que dicho factor ‘‘autoeficacia de control de peso” explicara el mayor porcentaje de
varianza. Las relaciones que se observan en el modelo de protectores puede decirse que
mantienen una congruencia valida en tanto son las creencias de las nifias de poder
controlar el peso y de realizar actividad fisica cotidianamente las que se relacionan
directamente con su normopeso (IMC). Asimismo las nifias con normopeso no alteran la
percepcion de su peso corporal y tampoco lo hacen si la nifia estd satisfecha. Sin
embargo, estas afirmaciones deben hacerse con cuidado, pues las relaciones podrian
invertirse ya que no es posible (debido al método utilizado, no prospectivo) afirmar que la
nifia no altera su imagen corporal porque estd satisfecha, o que la nifia esta satisfecha
porque no altera su imagen corporal , por lo que se requiere mas investigacion de estos
factores protectores con protocolos apoyados en metodologias mas fuertes. Asimismo, es
urgente la busqueda tedrico empirica de mas y nuevos protectores que permitan enriquecer

los programas de prevencion.

Con relacion con el Modelo de Factores Protectores en nifios con normopeso
(IMCP10-P-85) sobresale el papel mediador del factor protector relacionado con la
satisfaccion de los nifios con su peso corporal dadas las multiples relaciones que establece
y que practicamente cubren el total de las relaciones aunque con cargas Beta mas bien
bajas, por lo que no es de extrafiar la poca varianza que alcanza explicar (ver tabla 55).
Cabe sefialar que el factor protector "aceptacion del peso corporal" establece relaciones
conceptualmente congruentes y estadisticamente positivas, por ejemplo, con satisfaccion,
con no alteracion del peso corporal y con IMC lo que implica que a mas aceptacion del
peso corporal mayor satisfaccion, mayor no alteracion y mayor normo peso corporal
(IMC). Sin embargo, debe sefialarse que el modelo de los factores protectores en los nifios
es débil, debe tomarse como un modelo exploratorio que requiere de la biisqueda de més y

nuevos protectores que permitan disminuir la varianza no explicada.

Aun y cuando este modelo es débil debe considerarse la presencia de la variable
tiempo adecuado de ver television y su relacion con la practica de actividad fisica, los
cuales confirman resultados previos (Hernandez, et al.2001) que sefialan una relacion alta

entre la obesidad y el tiempo inadecuado de ver la TV . Otro aspecto importante a
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considerar es “la aceptacion del peso corporal” lo cual al influye en la satisfaccion de la

imagen no alterando la misma.

Son pocos los estudios sobre los factores que fungen como protectores en la
obesidad, sobre todo aquellos que participan en la obesidad infantil, los mas documentados
son la realizacion de actividad fisica y una alimentacion saludable (equilibrada y variada)

(Guzman 2012, Saucedo-Molina, 2003).

Debe destacarse como parte sustancial de la presente investigacion, que siendo ésta
una de las primeras realizada en muestras de poblaciéon preadolescente, proporciona
informacion sobre variables que fungen como protectoras contra el desarrollo de la
obesidad, como son por ejemplo, autoeficacia y actividad fisica, asi como satisfaccion y
no alteracion de la imagen corporal, mismas que se asocian con mantenimiento de un

peso corporal saludable.

Diversos estudios sefalan la importancia de la autoeficacia para la realizacion de
conductas que fomentan un estilo de vida saludable (Huon & Stron, 1998) donde se ha
encontrado la existencia de relaciones significativas entre: autoeficacia y actividad fisica,
(Aedo & Avila 2009; Armitage, 2005) asi mismo su relacion con el éxito de los
tratamientos para la reduccion y el mantenimiento del peso corporal (Chang, Brown,
Baumann & Nitzke, 2008; Delahanty, Meigs, Hayden, Nathan & The DPP Research Group,
2003; Elfhag & Rossner, 2005; Martin, Dutton & Brantley, 2004)) asi como la funcion que
la autoeficacia tiene como variable predictora de la intencion de comer alimentos

saludables como frutas y vegetales (Povey, Conner, Sparks, James & Shepherd, 2000).

En la realizacion de la actividad fisica intervienen una serie de factores de distinto
orden: la autoeficacia ha sido identificada como un factor predictor de la actividad fisica,
tal como lo sefialan Rodgers, Blanchard, McAuley y Munroe (2002) y Petosa, Suminski y
Hortz, (2003) y se encuentra presente como ya se sefialo en distintos modelos de
prediccion de conductas saludables tales como el Modelo de Creencias en Salud (Conner &
Norman, 2005) y el Modelo del Proceso de Accion en Salud de Schwarzer (Bennet &
Murphy, 1997). En este sentido se estaria hablando de una linea de intervencién con
elementos claramente definidos: Actividad Fisica Semanal, Autoeficacia para la ingesta de

alimentos y autoeficacia para el control del peso.
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Es primordial por lo antes sefialado considerar la variable Autoeficacia, tanto para la
actividad fisica como para una alimentacién saludable e implementarla en programas de
prevencion de la obesidad en edades tempranas, dando con ello las herramientas necesarias
a los niflos para que sean lo mas eficaces posibles ante un ambiente donde el sedentarismo
vinculado con las tareas de la vida cotidiana (el uso de los electrodomésticos, el automovil,
los video-juegos, etc.), y la continua oferta de la industria alimentaria de alimentos ricos en
calorias son causa primordial de la obesidad que es hoy en dia un grave problema de

salud nacional y mundial.

8.5 Sugerencias y Limitaciones

» Se plantea desarrollar modelos estructurales para predecir practicas de crianza
relacionadas con la alimentacidn, de las madres participantes de acuerdo con el sexo
de los hijos e hijas.

» Se sugiere la investigacion de mas variables que funjan como protectores contra la
obesidad.

» Se sugiere investigar que conductas alimentarias de riesgo son reportadas por las
madres de los participantes, que permitan identificar cuales de ellas se estan
presentando en los nifios.

» Una de las principales limitantes del presente estudio fue la baja colaboracion de
las madres de los participantes en el estudio, lo que impidi6 la realizacion de los

modelos estructurales.
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Capitulo 9

Conclusiones Generales

Habiendo revisado los objetivos de esta investigacion asi como los resultados

obtenidos a lo largo de las tres fases, y partiendo de la consideracion de ser este estudio,

uno de los primeros (en nuestro contexto social) dirigido al conocimiento y manejo de los

factores de riesgo / protectores contra la obesidad en escolares, asi como del papel de las

madres, se plantearon las siguientes conclusiones: El porcentaje de sobrepeso y de obesidad

resultd con un dos por ciento por arriba de los datos reportadas por la ENSANUT (2012):

a)

b)

d)

La inclusion de las madres de los participantes, aun y cuando fue baja nos
aportd informacion de las actitudes y practicas de crianza. Por ejemplo: se
encontré que las madres independientemente del peso de sus hijos(as) les
ofrecen su comida favorita a cambio de que se porten bien; golosinas como

premio por su buena conducta.

Debe resaltarse como la mayoria de las madres no se responsabiliza de la
alimentacion de sus hijos, dejando a los nifios a que elijan los alimentos que

deseen consumir.

Con respecto a la variable peso percibido del hijo se encontré que las madres
de nifios con sobrepeso y obesidad subestiman el peso corporal de sus hijos,
se desconoce si esto se debe como lo refieren diversos autores a que las
madres desconocen la categoria de peso corporal de obesidad) como se ha
sefialado presente investigacion, es un mecanismo de defensa ante una

sociedad que estigmatiza la obesidad.

El hallazgo mas importante de esta investigacion es el efecto de
subestimacion mostrado por las madres y los nifios ya que puede incidir no
solo en la gestacion del sobrepeso y la también mantenimiento de los
mismos. Estos resultados plantean nuevas interrogantes que deberan ser

contestadas con la instrumentacion de nuevos procesos de investigacion.
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h)
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La variable autoeficacia para control de peso se comporta diferente segin el
sexo de los participantes. Los nifios muestran mayor autoeficacia en actividad
fisica programada que las nifias y éstas son mejores en la autoeficacia para
control de peso. Se espera que tedrica y empiricamente sea relevante el papel
del factor protector de autoeficacia en los programas de prevencion , teniendo
en cuenta la dificultad a la que se enfrenta la mayoria de los participantes
para controlar la a la ingesta de alimentos no saludables mas aun si se toma
en cuenta la sociedad consumista en la que se desarrollan los escolares ; en la
que sobresale el consumo de alimentos con bajo nivel nutricional y una alta

densidad calorica, y la reduccion cada vez mayor de las actividades fisicas.

Con respecto a la practica de actividad fisica se encontrdé que mas de la mitad
de ellos realizan actividad fisica de forma considerada como ‘“adecuada” y

activa.

Respecto a la variable imagen corporal la mayoria de los participantes se
encuentran insatisfechos por querer ser mas delgados, siendo las nifias y
sobretodo las que se encuentran en las categorias de sobrepeso y obesidad

quienes en altos porcentajes reportan esta insatisfaccion.

Llama la atencidon la existencia de los altos porcentajes de nifios (96%) y
nifas (87%) con alteracion de la imagen corporal, en especial en la forma de
subestimacion del peso corporal, sobretodo en las categorias de sobrepeso y

obesidad.

Con relacion a las conductas alimentarias de riesgo la mayor frecuencia se

present6 en conducta alimentaria compulsiva y dieta cronica.
De los modelos estructurales de Factores de Riesgo el de los nifios explico

mayor varianza mientras que para los Factores protectores fue el de las

nifias.
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El modelo estructural evidenciaron la importancia de las relaciones e
influencias que se gestaron entre los factores de riesgo de subestimacion e
insatisfaccion con el Indice de Masa Corporal elevado (sobrepeso y
obesidad) En cambio, en los modelos de factores protectores, resaltaron las
relaciones entre no-alteracion, con satisfaccidon, autoeficacia e indice de

masa corporal (normopeso).

9.1 Sugerenciasy Limitaciones

>

Una de las principales limitaciones de esta investigacion tiene que ver con su
muestra no aleatoria que impide la generalizacion de los resultados asi como
su método no prospectivo que no permite explicaciones de causa efecto. Sin
embargo, sus resultados cubren ampliamente las expectativas de un estudio
exploratorio, fueron ricos en datos que plantean nuevos problemas y que
sugieren nuevas investigaciones.

Se sugiere la aplicacion de una bateria de pruebas que explore y extraiga un
mayor numero factores protectores que permitan aterrizar lineas de
intervencion para problemadticas de peso corporal.

Se propone probar nuevos modelos estructurales en los que se analice la
relacion madres-hijos con respecto a habitos de alimentacion asi como de
tiempos de comida que nos brinde una mayor informacion sobre la
alimentacion y nutricion de los escolares.

Se debe de considerar el desarrollo de programas preventivos acordes a la
edad de los participantes haciendo énfasis en la integracion de las madres,
quienes juegan un papel importante en el peso corporal de sus hijos

Uno de los propositos iniciales de la investigacion era la creacion de
modelos de factores protectores y de riesgo para las diadas madres-hijos con
peso normal y con sobrepeso y obesidad pero en virtud de la baja

participacion de las madres, no se pudo realizar este
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ESTA PARTE NO LA
CONTESTES

ANEXO 1 Ep:
ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD

PREADOLESCENTES

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

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A
Nombre

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

2.- Grado que cursas:

3.- Tu edad en afios y meses:

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

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

6.-¢ Has tenido emisiones nocturnas (solo nifios)?y/6 éYa estas menstruando (solo Niiias)?

NO....( ) Pasaalapregunta8 Sl.... ( ) Pasaalapreguntasiguiente
7.- A que Edad

8.- ¢En qué trabaja tu papa?

() No tiene trabajo Trabaja en

9.- (A qué se dedica tu mama?
( )Ama decasa Trabaja en

10.- ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos?
(  )Ereshijounico ( )Eresel maschico( )Ocupas un lugarintermedio ( )Eres
el mayor

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

() No estudio () Carreratécnica () Licenciatura
() Primaria () Preparatoria () Posgrado
() Secundaria () Nosé

12.- Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos,
paredes y lamparas de buro o piso, digame ¢cuéntos focos tiene su vivienda?
( )50menos( )6al0( )11al5 ( )leaZ20 ( )21a25

13. -¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algun otro tipo de
acabado?
( ) Tierra () Cemento (firme de) () Otro tipo de material o acabo.

14. -;De qué bienes y servicios disfrutas en tu casa?
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a) Habitaciones con que cuentas en tu hogar. No

incluyas bafios, pasillos, patios. (0) (1) (2) (3) (4) (50mas)

b) Bafios con regadera (0) (1) (2) (3) (4) (50maés)

c) Automoviles propios (0) (1) (2) (3) (4) (50mas)

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

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

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

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

SECCION B

1.- La cantidad de comida que consumo en casa la decide:
Mama( ) Papa( ) Yo( ) Abuela(o) () Otro( )

2.- Segln yo, como:
Muy poco ( )Poco( ) Demaneraregular ( ) Mucho( ) Demasiado( )

3.- Me gustaria pesar:
Muchoméas( ) Unpocomés( ) Lomismo( ) Unpocomenos( ) Mucho menos

()

4.- Para controlar mi peso es mas facil dejar de:
( )Desayunar ( )Comer ( )Cenar ( )Cualquieradelastres ( )Ningunadelas
tres

5- Llegar a estar gord(o)a, me preocupa:
No me preocupa ( ) Poco( ) Demaneraregular ( ) Mucho ( ) Demasiado ( )

6.- Como te sientes con tu figura?
Muy Satisfecha(o) ( ) Satisfecho(a) ( ) Indiferente ( ) Insatisfecho(@)( ) Muy
Insatisfecho (a)( )

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

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

() Sobrepeso

() Obesidad

() Preocupacion por el peso corporal

() Preocupacién por laformade comer

() Preocupacion por la apariencia fisica

() Insatisfaccion con lafigura

() Todas las anteriores

() Ningunade las anteriores




SECCION C

Muy Gordo | Nigordo(a) | Delgado(a) | Muy
gordo(a) (® ni delgado(a)
delgado(a)

1. Creo que estoy:

2.- Creo que mis padres o
tutores me ven:

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

4.- Creo que mis amigos y
amigas me ven:

SECCION D

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

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

\ (/ L/ » U oY Y N
U ¢ ) ¢ ,;6 ¢ Y | '.T"/ {i
| \ / {'1 | \? | 2 [ v
) 1| ' | |
\ h ) ] (]
GO G ;,j\_g it I
A 'C | D E | E

G
()

(si no hay una figura
gue te guste, dibujala)
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SECCION D (Versién nifias)
1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada

unatiene unaletra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas te gustaria tener y marca con
una X la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

) . ) // ;',,
/A |
' 7\ / /
( / \‘\\' v
%'\ ) b
-' ‘\ ‘ l ‘ | { |
U IN. I\ Ji\e J
-~ ) \ |
| | “ | ,” " | \
| \ [ ) i [ ]|
JN O\ / ( 8
.~ o, & =4 «/ ’ . £ > i -

G
()

(' Si no hay una figura
gue te guste, dibljala)

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

Nunca (1) A veces (2) Frecuentemente (3) Muy frecuentemente (4) Siempre (5)
1. Siento gue tengo mas hambre cuando me enojo. @O (21341 |6B
2. Pienso constantemente en la comida. @D 1213 |@ |06)
3. Cuando estoy aburrido(a) me da por comer. QD 1@ 3@ ]|6B)
4. Siento gue la comida me tranquiliza. @D 1@ |3 |@]|6B)
5. Siento que podria comer sin parar. (OEIARIORORO);
6. Soy de los gue se atiborran de comida. @) (@ |3 |4 (5
7. Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. @O (21341 |6B
8. Me sorprendo pensando en la comida. @D 1213 |@ |06)
9. Siento que no controlo la forma de comer; la comida controlami [ (1) [(2) | (3) | (4) |(5)
vida.

10. Creo que comer es como el comercial de "No puedes comer @D 1@ |03 @ |6
solo una".

11. No como aungue tenga hambre. (OERIHGRIORMORE);
12. Creo que el que es gordo(a) seguira siendo asi. @D 1@ 13 |@]|6B)
13. Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo lo que nos @D 1@ 13 |4 ]|6B)
rodea nos provoca comer.

14. Como sin control. OEIARIORMONO)
15. Siento que no puedo parar de comer. (OERIARORMOREO);

16. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno nicomo, |(1) |(2) |(3) [(4) | (B)
pero ceno mucho).

17. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. QD 1@ 13 |[@]|6B)
18. Me siento culpable cuando como. @D 1@ 13 |@]|6B)
19. Prefiero la sensacién de estémago vacio a la de estémago lleno. | (1) | (2) | (3) [(4) | (5)
20. Me averguienza comer tanto. @D 1@ 13 |1@ |6
21. Considero que saltarse algunas de las comidas es buena @D 1@ 13 @ ]|6B)
estrategia para bajar de peso.

22. Me la paso "muriéndome de hambre". QO 1@ 13 |1@ |06
23. Me gusta sentir le estbmago vacio. @D 12|13 |4 ]|6B)
24. Siempre que estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar. QD 1@ 13 |1@ |06
25. Paso por periodos en los que como mucho. D 12|13 @ |05
26. Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga @ 1@ |3 @ |06
hambre.

27. Siento que como mas que la mayoria de mis amigos. D 1213 |@ |05
28. No siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo @ 1@ |3 @ |06
nadie me detiene.

29. Procuro mejorar mis habitos de alimentacién. @D 12|13 |4 ]|6B)
30. Como lo que es bueno para mi salud. QD 113 |1@ |06
31. Respeto a los que comen con medida. D 1213 |@ |05
32. Procuro comer verduras. @D 1@ 13 |1@ |06
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SECCION F

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifio. Como puedes ver cada
unatiene unaletra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas se parezca a tu cuerpo y
marca con una X la letra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

-~/
-

H M- A
1.- . ‘/ h ‘4
Y { A
\ J
,(‘ : { , l ? \
I | ‘\ : 'l ‘1‘ l )
) |
| | | l | \ |
[ |) \ \' / ) |
"l { AR )
G
()

(Si no hay unafigura
gue te guste, dibujala)
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SECCION F (Version nifias)

1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada

unatiene unaletra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas te gustaria tener y marca con
una X la letra correspondiente.

Mi cuerpo se parece mas a :

A " o ,//""?/ W) 5
q r N v 5
J \ | |
} \{ ! ) \l/ : ‘} ; \. { /
\ /& / |/ | i\ | \ |
/ \ \ | ) \| \ ‘I.
()| ) 191 V)¢
7N\ c) "\k;, _~’£._ &Ny
B C D E

G

)

(' Si no hay una figura
gue te guste, dibujala)

SECCION G
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1. Lee la siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X lo que creas tener de
cada uno de ellos. Recuerda, cada escala va de 1 (nada) hasta el 5 (demasiado).

NADA | POCO | REGULAR | MUCHO | DEMASIADO
Inteligente 1 2 3 4 5
Fuerte 1 2 3 4 5
Sano(a) 1 2 3 4 5
Flojo(a) 1 2 3 4 5
Atractivo(a) 1 2 3 4 5
Estudioso(a) 1 2 3 4 5
Mentiroso(a) 1 2 3 4 5
Trabajador(a) 1 2 3 4 5
Bueno(a) 1 2 3 4 5
Agradable 1 2 3 4 5
Creativo(a) 1 2 3 4 5
Carinoso(a) 1 2 3 4 5
Obediente | 2 3 4 5
Agresivo(a) 1 2 3 4 5
Cumplido(a) 1 2 3 4 5
Responsable 1 2 3 4 5
Feliz 1 2 3 4 5
Tranquilo(a) 1 2 3 4 5
Timido(a) 1 2 3 4 5
Enojon(a) 1 2 3 4 5
Rebelde 1 2 3 4 5
Cooperativo(a) 1 2 3 4 5
Tramposo(a) 1 2 3 4 5
Limpio(a) 1 2 3 4 5
Amigable 1 2 3 4 5
Deportista 1 2 3 4 5
Lento(a) 1 2 3 4 5
Solitario(a) 1 2 3 4 5
Triste 1 2 3 4 5
Comprensivo(a) 1 2 3 4 5
Agil 1 2 3 4 5
Optimista 1 2 3 4 5
Falso(a) 1 2 3 4 5
Torpe 1 2 3 4 5
Ansioso(a) 1 2 3 4 5
Desconfiado(a) 1 2 3 4 5
Sociable 1 2 3 4 5
Pesimista(a) 1 2 3 4 5
Inseguro(a) 1 2 3 4 5
Confiable 1 2 3 4 5
Independiente 1 2 3 4 5
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SECCIONH

INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan unas series de afirmaciones que te describen. Lee cada

frase y marca con una X la respuesta que mejor pueda describirte. No hay contestaciones buenas o malas.
1. Estoy triste de vez en cuando

Estoy triste muchas veces

Estoy triste siempre

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

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

Me divierten muchas cosas
Me divierten algunas cosas
Nada me divierte

Soy malo siempre
Soy malo muchas veces
Soy malo algunas veces

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

Me odio
No me gusta como soy
Me gusta como soy

Todas las cosas malas son culpa mia
Muchas cosas malas son culpa mia
Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas

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

OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OOO OOO O0OO0Oo

10. Tengo ganas de llorar todos los dias
Tengo ganas de llorar de vez en cuando
No tengo ganas de llorar

11. Las cosas me preocupan (siempre)

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

12. Me gusta estar con la gente

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

13. No puedo decidirme
Me cuesta decidirme
Me decido faciimente

OO0 OO0 OO0 O0O0Oo



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

000 00O 00O OO0 000 oo 000 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 ooO0 00O
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Tengo buen aspecto
Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan
Soy feo

Siempre me cuesta ponerme a hacer tareas escolares y obligaciones en casa
Muchas veces me cuesta hacer tareas escolares y obligaciones en casa
No me cuesta ponerme a hacer tareas escolares y obligaciones en casa

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

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

La mayoria de los dias no tengo ganas de comer
Muchos dias no tengo ganas de comer
Como muy bien

No me preocupa el dolor ni la enfermedad (estar enfermo)
Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad
Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

Nunca me siento solo
Me siento solo muchas veces
Me siento solo siempre

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

Tengo muchos amigos
Tengo muchos amigos pero me gustaria tener mas
No tengo amigos

Mi trabajo en la escuela es bueno
Mi trabajo en la escuela no es tan bueno como antes
Llevo muy mal las clases y /o materias que antes llevaba bien

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

Nadie me quiere
No estoy seguro de que alguien me quiera
Estoy seguro que alguien me quiere

Generalmente hago lo que me dicen
Muchas veces hago lo que me dicen
Nunca hago lo que me dicen

Me llevo bien con la gente
Me peleo muchas veces
Me peleo siempre
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SECCION |
1.- ¢Haces ejercicio? (Si) (No) (A veces)
2.- ¢Haces algo para controlar tu peso? (Si) (No) (A veces)
. ., . . . No Podria Puedo | Seguro
IA continuacion, se presentan una serie de aﬁrmac1opes sob?e'el nivel puedo | intentarlo | hacerlo | de poder
de confianza que tienes sobre ti mismo(a) para realizar actividades hacerlo hacerlo
para controlar tu peso. Tienes cuatro 4 opciones de respuesta. Marca @ 3
solo una. @ “)
1.Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras 1) @ ®) (4)
2. Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido () (2) 3) 4)
en el piso en que estas.
3. Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de (1) (2) 3) (4)
transporte.
4. Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecanicas. (1) @) @) (4)
5. Ir con tus amigos(as) a caminar, jugar basquetbol o futbol en vez de (2) (2) 3) (4)
estar en la computadora chateando o jugando video juegos.
6. Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con (1) (2) 3) (4)
comida chatarra.
7. Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a). (1) @ ©) Q)
8. Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico. (1) @) ©) (4)
9. Evitar ver la television o leer mientras comes. (1) @ ®) )
10. Poner mas esfuerzo y realizar abdominales o pesas 1) @ ®) (4)
11. Realizar ejercicio diariamente 1) @ ®) )
12.Realizar en casa, abdominales o pesas 1) © ®) (4)
13.Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de 1) (2) () (4)
ejercicio
14. Correr todos los dias 1) © ®) (4)
15.Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de (2) 2) 3) 4)
hacerlas
16.Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no Q) 2) 3) 4)
puedes mas
17. Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. 1) @ ®) )
18. Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. 1) © ®) (4)
19. Evitar los dulces aunque se te antojen. 1) @ ®) )
20. Evitar comer alimentos chatarra (hot dogs, hamburguesas, pizza, Q) (2) 3) 4)
etc.).
21. Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. 1) © ®) )
2. Insistir en comprar alimentos bajos en calorias. 1) © ®) (4)
23. Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera 1) (2) (3) (4)
de casa.
24. Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te (1) (2) 3) 4)
sientes presionado(a)
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25. Dejar de tomar refresco y tomar agua. (1) @) @) (4)
26. No comer a cada rato aunque te sientas nervioso(a) 1) @ @) (4)
27. Comer poco cuando estas con tus amigo(a)s. 1) @) @) (4)

1) ) ®) (4)

28. No comer entre comidas con el propdsito de controlar tu peso

Dejar de cenar si te sientes presionado(a). (1) @) ®) (4)

29. Tranquilizarte si te han regaiado o has peleado con tus papas, en (2) 2) 3) 4)
vez de ponerte a comer golosinas

SECCION J

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones que te describen momentdneamente y

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

siguiendo las siguientes opciones Nada (1) Algo (2) Mucho (3).
1. Me siento calmado(a) Nada Algo Mucho
2. Me encuentro inquieto(a) Nada Algo Mucho
3. Me siento nervioso(a) Nada Algo Mucho
4. Me encuentro descansado(a) Nada Algo Mucho
5. Tengo miedo Nada Algo Mucho
6. Estoy relajado(a) Nada Algo Mucho
7. Estoy preocupado(a) Nada Algo Mucho
8. Me encuentro satisfecho(a) Nada Algo Mucho
9. Me siento feliz Nada Algo Mucho
10. Me siento seguro(a) Nada Algo Mucho
11. Me encuentro bien Nada Algo Mucho
12. Me siento molesto(a) Nada Algo Mucho
13. Me siento agradable Nada Algo Mucho
14. Me encuentro atemorizado(a) Nada Algo Mucho
15. Me encuentro confuso(a) Nada Algo Mucho
16. Me siento animado(a) Nada Algo Mucho
17. Me siento angustiado(a) Nada Algo Mucho
18. Me encuentro alegre Nada Algo Mucho
19. Me encuentro enojado(a) Nada Algo Mucho
20. Me siento triste Nada Algo Mucho
21. Me preocupa cometer errores Nada Algo Mucho
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22. Siento ganas de llorar Nada Algo Mucho
23. Me siento desgraciado(a) Nada Algo Mucho
24. Me cuesta tomar una decisién Nada Algo Mucho
25. Me cuesta enfrentarme a mis problemas Nada Algo Mucho
26. Me preocupo demasiado (a) Nada Algo Mucho
27. Me encuentro molesto (a) Nada Algo Mucho
28. Me vienen a la cabeza pensamientos sin importancia y me Nada Algo Mucho
molestan
29. Me preocupan las cosas de la escuela Nada Algo Mucho
30. Me cuesta decidirme en lo que tengo que hacer Nada Algo Mucho
31. Noto que mi corazén late més rapido Nada Algo Mucho
32. Aunque no lo digo, tengo miedo Nada Algo Mucho
33. Me preocupo por cosas que puedan ocurrir Nada Algo Mucho
34. Me cuesta quedarme dormido por las noches Nada Algo Mucho
35. Tengo sensaciones extrafias en el estbmago Nada Algo Mucho
36. Me preocupa lo que los otros piensen de mi Nada Algo Mucho
37. Me influyen tanto los problemas, que no puedo olvidarlos Nada Algo Mucho
durante un tiempo
38. Tomo las cosas demasiado en serio Nada Algo Mucho
39. Encuentro muchas dificultades en mi vida Nada Algo Mucho
40. Me siento menos feliz que los otros nifios de mi edad Nada Algo Mucho
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SECCION K

Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes, ejercicios o actividades
que los nifios suelen jugar. Sélo nos interesa conocer cuales son los que tu juegas.
Recuerda que no hay respuestas buenas o malas. Trata de recordar tus actividades en
el altimo mes. ¢Cuanto tiempo dedicaste a estas actividades? Marca con una cruz la
respuesta que elijas. Marca una sola respuesta en cada pregunta.

1. Jugar fatbol.

|
;iil|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6mas de 6horas

|
;iil|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

3. Andar en bicicleta.

|
[’iil|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

—— I
Y B B
0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

—— I
Y B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

i’iillllllllll

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

13



Modelos de factores protectores y de riesgo para los problemas del peso corporal en escolares de primaria

7. Limpiar o arreglar la casa.

|
|'ii1|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
8. Caminar.

—— |

Y

0 1 2 3 4 5 6 masdeb6 horas
9. Correr.

—— |

Y

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

|
|'ii1|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

|
|'ii1|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

|
|'ii1|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

I |
5 A B
0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
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14. Otra actividad o deporte.

|
i’iilllllllllll

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

Especificar cual:

15. ¢ Participas en algun equipo deportivo dentro o fuera de la escuela?

() Si ¢De qué deporte? () No

16. Piensa en una semana normal. Dinos cuantas horas ves television (sin contar tiempo
jugando, video juegos o viendo peliculas en la videograbadora) en cada dia. Incluye el
tiempo que veas television en la mafiana, tarde o noche.

Lunes

I |

1 O

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Martes

—— |

5 A B

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Miércoles

—— |

(5 s s

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Jueves

I |

1 O

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
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Viernes

I |

I A B

0 1 2 3 4 5 6 mdasde6 horas
Sabado

—— |

[ s

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas
Domingo

—— |

1 I

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

|
i'iilllllllllll

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

18. En un dia entre semana, ¢cudantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play Station,
X-Box u otros juegos de video o computadora?

|
i'iilllllllllll

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

|
i'iilllllllllll

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

—— |
Y
0 1 2 3 4 5 6 masdeb6 horas
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21. En un dia de fin de semana, ¢cuantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play
Station, X-Box) u otros juegos de video o computadora?

|
|’iil|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 mdasde6 horas

|
|’iil|l|llllll|

0 1 2 3 4 5 6 mdasde6 horas

23. En un dia entre semana, ¢,cuéanto tiempo pasas sentado transportandote en coche,
camién o pesero?

I |
I A B
0 1 2 3 4 5 6 masdeb6 horas

24. En un dia de fin de semana, ¢cuanto tiempo pasas sentado transportandote en
coche, camioén o pesero?

|
l’iilllllllllll

0 1 2 3 4 5 6 masde6 horas

25. ¢ A qué hora te duermes normalmente entre semana? Anétalo en el cuadro siguiente.

26. ¢ A qué hora te duermes normalmente los dias de fin de semana? Andtalo en el
cuadro siguiente
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27. ¢ A qué horate levantas para ir a la escuela normalmente? Andtalo en el cuadro
siguiente.

28¢ A qué hora te levantas normalmente sabados y domingos? Anoétalo en el cuadro
siguiente.

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO 2

Cuestionario de Actitudes, Creencias y Practicas de los Padres

Hacia la Alimentacion de los Hijos (CFQ)

Folio
Nombre del hijo (a):
Escuela: Grado y grupo
1. Edad Mama:
2. Estado Civil: Casada ( ) Soltera () Otro:

Unioén Libre ()

Divorciada ( )

3. Escolaridad: Marque con una X su nivel maximo estudios:

1% de Primaria

19 Secundaria

1 afio Carrera Técnica

Estudios Maestria

2% de Primaria

2% Secundaria

2 afios Carrera Técnica

3% de Primaria

3% Secundaria

3 afios Carrera Técnica

Estudios Doctorado

4% de Primaria

5% de Primaria

1° Preparatoria

Licenciatura incompleta

6° de Primaria

2° Preparatoria

Licenciatura completa

3° Preparatoria

4.0cupacién (suya):

A qué se dedica?

Horario de Trabajo

5. Ocupacioén del sostén de la casa:

En que trabaja?

Dénde trabaja?

6. Datos de su hijo (a):

7.Anote la edad y sexo de otros hijos(as)

F M Edad Sexo
Sexo
Edad
Enfermedades:
Tratamientos:
4,
5.
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Instrucciones: Recuerde que hay cinco opciones de respuesta después de la

frase, debe marcar con una X el cuadro que mejor representen a usted y su
hijo(a). Conteste en todos los renglones, dando sélo una respuesta en cada

renglén.
Siempre NuncL
1 ¢Cuando su hijo(a) esta en casa con qué frecuencia
es usted la responsable de alimentarlo? I:' []
2 | éCon qué frecuencia es usted responsable de
decidir la cantidad de comida que debe comer su I:I |:|
hijo(a)?
3 ¢Con qué frecuencia es usted responsable de
decidir si su hijo(a) ha comido el tipo adecuado de I:' |:| []
comida?
Como definiria ud. SU PROPIO PESO durante: |Con mucho Muy baja
sobre peso de pes
4 |Su ninez ( 5 a 10 afos de edad) D
[ ] | O
5 |Su adolescencia D
HEn
6 |De sus 20 a 29 afios D
L] |0
7 | Actualmente D
HEn
Como definiria el peso de SU HIJO (A): Con mucho l\fl:y:.]::?
sobre peso ]
8 |Durante el primer afio de vida D
[]
9 |De 1 a3 afios D
[]
10 |En preescolar
L0 O
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Como definiria el peso de SU HIJO (A): (jon mucho Muy]| baja
de peso
obre peso
11 | De preescolar a segundo grado de primaria
HEpEppn
12 | De tercero a sexto de primaria
L1 0O O
13 | De primero a tercero de secundaria
L1 0O O
Mucho Nada
13 |{Qué tanto le preocupa que su hijo(a) coma
demasiado cuando usted no esta con él(ella)? I:I |:| []
14 | éQué tanto le preocupa que su hijo(a) tenga que
hacer dieta para mantener el peso adecuado? I:' |:| []
15 |{Qué tanto le preocupa que su hijo(a) llegara a
tener sobrepeso? I:' |:| []
Tengo que asegurarme que mi hijo(a): SlemPfC Nrunca
16 |No coma muchas golosinas (dulces, helado, D D
pastelitos, galletas) L]
17 |No coma muchos alimentos grasosos D D O
18 |No coma mucho de sus alimentos favoritos D D
[]
19 |Mantengo a propdsito algunos alimentos fuera
del alcance de mi hijo D D L]
20 | Ofrezco golosinas (dulces, helado, pastelitos,
galletas) a mi hijo(a) como premio por su buena |:| |:| []
conducta
21 |Ofrezco a mi hijo(a) su comida favorita a D D
[]

cambio de que se porte bien
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22 | Si yo no vigilara la alimentacién de mi hijo(a),
él (ella) comeria mucha comida chatarra D ]
23 |Si yo no controlara o guiara la alimentacién de
mi hijo(a), él (ella) comeria mas de las cosas D []
que le gustan
24 | Mi hijo(a) debe terminarse toda la comida que
se le sirva en su plato D L
Le prohibo comer a mi hijo(a): i X
P jo(a) Siempre Nunta
25 |Golosinas (dulces, helado, pastelitos, galletas) D
cuando se porta mal D [
26 |Comida chatarra (chetos, chicharrones, D
palomitas, papitas) cuando se porta mal D L]
27 | Su comida favorita cuando no me obedece
L]0 |O
28 |Tengo que ser especialmente cuidadosa para
- - 1O 1O
asegurarme que mi hijo(a) coma suficiente
Le prohibo comer a mi hijo(a): .
Siempte Nunca
29 |Si mi hijo(a) me dice “no tengo hambre”, trato
de hacer que él (ella) coma de cualquier D D []
manera
30 |Siyo no guiara o regulara su alimentaciéon mi
hijo(a) comeria mucho menos de lo que debe D D L]
Mucho Nada
31 |éQué tan al pendiente esta usted de la cantidad de
golosinas (dulces, helado, pastelitos, galletas) que I:I |:| []
come su hijo(a)?
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32 | éQué tan al pendiente esta usted de la cantidad de
comida chatarra (papitas, chicharrones, etc.) que I:' |:| |:|
come su hijo(a)?
33 |¢éQué tan al pendiente esta usted de la cantidad
alimentos grasosos que come su hijo(a)? |:| |:| [ ]
éQué tan riesgoso es que mi hijo (a):
Mucho Nada
34 |Presente un problema de alimentacion I:l
35 |Se ponga grave por un problema de I:I |:| D
alimentacion
36 |Coma solamente si le prometo sabritas,
[] O
refrescos, dulces, etc.
37 |Coma solamente si le prometo salir a jugar,
darle dinero, etc. D D []
38 |[Coma a diario los mismos alimentos
(10 |O
39 |Coma entre horas
HyiERin
40 |Le ofrezca golosinas y chatarra como O
recompensa o premio cuando se porta bien D D
41 |Le pegue o le regafie cuando no quiere comer D ]
42 |No quiera comer cuando tiene diarrea o D D ]

resfriado

iMuchas gracias por su colaboracion!
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gmm
~..~ “ ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

+ Los cuestionarios se aplicaran dentro de la Escuela Primaria

+ Se solicitara la participacion voluntaria a los participantes.

+ Se mantendra el anonimato de los mismos.

+ Los datos obtenidos seran confidenciales y con fines de investigacion.

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

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

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

+ La investigacion consta de la medicion de peso, la talla de su hija/o. Las

evaluaciones se realizardn entre ¢l y __ de . La mediciones se
realizaran el dia que su hija/o tome su | clase de educacion ﬁswa para medirla (o)
en short y playera. Las mediciones se efectuardn en el consultorio médico de la
escuela o en un salon, por personal capacitado (nutridlogas).

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

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PADRE O TUTOR PARTICIPANTE
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