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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de un programa de prevencion
universal que considera factores psicologicos y sociales, para prevenir actitudes y
conductas no saludables —preocupacién por la comida, insatisfaccion corporal,
motivacion para adelgazar, evitacion de alimentos engordantes, conductas
compensatorias, influencia de los medios sobre el modelo estético corporal, la percepcion
de Autoeficacia y la actividad fisica- usando pruebas de significancia estadistica en
escolares de una primaria publica de Pachuca. La muestra estuvo conformada por
estudiantes mexicanos que mediante un muestreo no probabilistico por cuota, se
seleccionaron a N=161, de los cuales 3 fueron excluidos de la intervencion debido a que
faltaron a més de una sesién; quedando N=158, Miotaledad=10.67 afios, DE=.55; de los
cuales n=85 (53.7 %) son mujeres y n= 73 (46.3%) hombres, teniendo ambos sexos la
misma media de edad y desviacion estandar que la muestra total, dentro de un rango de
edad de 9 a 11 afios, decidiendo participar de manera voluntaria y contando con el
consentimiento de sus padres. De manera aleatoria se formaron el grupo control y
experimental, quedando el primero en fase de espera mientras el segundo inici6 su
intervencion posterior a la primera evaluacion. Los ANOVA’s de medidas repetidas
pretest, postest y seguimiento a los seis meses, indicaron cambios positivos en la
preocupacion por la comida, motivacién para adelgazar, evitacion de alimentos
engordantes, autoeficacia y en la autorizacion de los modelos estéticos corporales, en el
grupo experimental. Las pruebas de equivalencia indicaron que las escalas tienen
suficiente poder estadistico para evaluar la eficacia del programa de intervencion
psicoeduactiva y los resultados apoyan el uso de programas cognitivo-conductuales con

escolares de ambos sexos.

Palabras clave: Prevencion, Intervencion, Escolares, Actitudes y Conductas No
Saludables



ABSTRACT

The central aim of this study was to determine the effectiveness of a universal prevention
program that considers psychological and social factors, to prevent unhealthy attitudes
and behaviors-concern about food, body dissatisfaction, motivation to adelgazar,
avoidance of fattening foods, compensatory behavior, media influence on body shape
model, perceived self-efficacy and physical activity-using tests of statistical significance
in a public elementary school in Pachuca. The sample consisted of Mexican students using
a non-probability quota sampling were selected to N = 161, of which 3 were excluded due
to the intervention who missed more than one session; leaving N = 158, Mtotaledad =
10.67 years, SD = .55; of which n = 85 (53.7%) are women and n = 73 (46.3%) men,
having both sexes the same mean age and standard deviation of the total sample, within
an age range of 9-11 years, deciding participate voluntarily and with the consent of their
parents. Random control and experimental group were formed, being the first phase
expected while the second began his first post-intervention assessment. The repeated
measures ANOVA's pretest, posttest and follow-up at six months, indicated positive
changes in the preoccupation with food, weight loss motivation, avoidance of fattening
foods, self-efficacy and the authorization of corporal aesthetic models in group
experimental. Equivalence tests indicated that the scales have sufficient statistical power
to evaluate the effectiveness of intervention program psicoeduactiva and the results

support the use of cognitive-behavioral programs with students of both sexes.

Keywords: Prevention, Intervention, School, Unhealthy Attitudes and Behaviors



. INTRODUCCION

México enfrenta la denominada “doble carga de enfermedad” en su poblacion,
donde prevalecen patologias de la pobreza, como infecciones y desnutricion infantil, y al
mismo tiempo alta prevalencia de obesidad y enfermedades no transmisibles. Esto
representa un desafio para los servicios de salud publica en México, debido a que deben
proveer y financiar el tratamiento de las enfermedades transmisibles y no transmisibles

con limitados recursos econdmicos?.

Segln estimaciones de la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econdémico (OCD) el costo de la atencion médica de las enfermedades crénicas asociadas
con la obesidad y el sobrepeso, sumado a la baja productividad de las personas que la
sufren, puede ser equivalente al 1% del PIB de paises con altos ingresos como en Estados
Unidos de América. En general los gastos de atencion médica para personas obesas son
25% mayores; mueren entre 8 a 10 afios antes que una persona con peso normal, y ademas

la obesidad duplica la probabilidad de no poder vivir una vida activa y saludable?.

En cuanto a las deficiencias de la nutricién, la desnutricion crénica, producto de la
deficiente ingesta de energia y nutrimentos en los primeros afios de vida, es la forma més
comun de mala nutricion entre la poblacion infantil de América Latina; tiene un efecto
negativo sobre la capacidad intelectual y fisica, lo que disminuye la productividad en la
edad adulta y representa un alto costo econémico para los paises con altas prevalencias de
desnutricion crénica. De acuerdo con la Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe (CEPAL), el costo de la desnutricion infantil representa entre 2 y 11% del PIB de

cada pais, cifra asociada a la magnitud del problema?.

Actualmente, las prevalencias de desnutricion cronica y de sobrepeso u obesidad
en los escolares, al igual que muchos otros indicadores sociales o de calidad de vida,
presentan una amplia variabilidad en los paises y a nivel subnacional. En Mexico, datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012), muestran que
Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Yucatan son los estados del sur que poseen las prevalencias
mas altas de desnutricion cronica en los escolares (por arriba de 20%), Hidalgo alcanzo el

7.7%; en contraste, las mayores prevalencias de sobrepeso mas obesidad se encuentran en



los estados de Baja California, Yucatan y Tamaulipas con 41.7%, 38.1% y 38.0 %,

respectivamente Hidalgo registr6 18.1 por ciento®.

Estas diferencias en el estado de nutricion de los escolares estan dadas en funcion
de las caracteristicas socioecondmicas, étnicas o geogréaficas de la poblacion. Los datos
disponibles apuntan a una disminucion de la desnutricion cronica en los escolares del
estado de Hidalgo y un incremento del sobrepeso y obesidad, lo que ha sido utilizado
como criterio para realizar las recomendaciones a los programas alimentarios dirigidos a

este grupo de edad®.

El estado de nutricion de los nifios es un indicador de la salud de la poblacion y
permite inferir riesgos futuros de enfermedad o bienestar social, asi como su productividad
y desempefio laboral, lo que repercute en el desarrollo de los paises; por lo tanto, debe ser
continuo y sistematico, en donde se incluya la identificacion de la situacion de
desnutricion, asi como las prevalencias de sobrepeso y obesidad, con el proposito de
contar con evidencia cientifica precisa para la toma de decisiones en politicas publicas y
programas de salud y nutricion. Los datos anteriores revelan que tanto la obesidad como
la desnutricion son importantes problemas de salud por sus altos indices de mortalidad y
su impacto econémico en la poblacion. Su enfrentamiento efectivo solo es posible
mediante un abordaje integral y multidisciplinario que incorpore el enfoque
epidemioldgico y que tenga por objetivo principal la prevencién de factores de riesgo y la

promocion de estilos de vida saludables®.

Si bien es cierto que en el origen de las actitudes y conductas alimentarias no
saludables participan diversos factores como la alimentacion, el estilo de vida, las
condiciones del lugar en que se habita, la ocupacion, la manera para resolver problemas y
hasta la publicidad entre otros, como psicélogos estamos ante uno de los mas grandes
retos de la actualidad: identificar los principales factores biopsicosociales que intervienen
en la generacion de dichas conductas en cualquiera de sus formas y lo que es aln mas

relevante desde el punto de vista de la prevencidon, sobre como evitar que se desarrollen.

En estos capitulos se integra un cuerpo teorico, que pretende explicar e integrar las
perspectivas biologica, psicologica y social en la que se sustenta el entendimiento

multidisciplinario del proceso salud-enfermedad. ’.



Formado por aspectos tanto biologicos, como psicologicos y sociales; propuesta que
progresivamente ha ido dando lugar al modelo biopsicosocial de la salud, el cual considera
que los factores bioldgicos son condiciones necesarias, pero no suficientes en el inicio de
una enfermedad®. Esto ha dado como resultado las denominadas “aproximaciones
ecoldgicas”, entre estas se encuentra una aproximacion integral de sintesis propuesta por
Bronfenbrenner®. En ella se manifiesta que cada persona es afectada de modo significativo
por las interacciones de una serie de sistemas que se superponen, y cuenta con varios
elementos tales como: el microsistema lleva a que se tomen en cuenta los factores
psicoldgicos propios de individuo y sus interacciones con los aspectos del ambiente. El
mesosistema es un conjunto de microsistemas que toma en cuenta las interacciones de dos
0 mas conjuntos de situaciones. El exosistema abarca factores sociales que ejercen una
influencia indirecta o directa sobre el comportamiento de una persona, y el macrosistema
opera a nivel de una cultura mediante formas de organizacion social, sistemas de creencias
y estilos de vida. La propuesta ecoldgica es un enfoque globalizador que cada vez con
mas frecuencia se utiliza en el marco de la psicologia de la salud, tanto para explicar
procesos o variables, como para la planeacion en el desarrollo de programas de prevencion

y promocion en salud’.

Por otro lado, desde un enfoque preventivo y ecoldgico uno de los principales
factores que se ha relacionado con el riesgo de la malnutricion en escolares son las
practicas de crianza alimentarias las cuales pueden generar obesidad infantil o modelos
alterados y desordenados de alimentacion'®. Esto se da en gran medida debido a que la
familia actia como un contexto genético y ambiental en el que los padres pueden influir
en las conductas alimentarias de sus hijos directamente, a través de actitudes y conductas
con respecto a la comida y al peso .

Asimismo, las influencias socioculturales son uno de los principales factores que
tienen efectos sobre la interiorizacion del modelo de delgadez que hoy en nuestros dias es
tan comdn®?; tales influencias se traducen en el grupo de pares!*° y en la publicidad de
los medios de comunicacion®®; los cuales ademéas pueden impactar de manera negativa en
la imagen corporal de las personas. Como se puede observar, la influencia de la
publicidad, la insatisfaccion con la imagen corporal son de suma importancia para la
génesis de diversos problemas en el estado nutricio, por lo cual el presente estudio tiene

por objetivo determinar la efectividad de una intervencion psicoeducativa que considere

5



factores psicologicos y sociales, para prevenir factores psicosociales asociados a actitudes
y conductas alimentarias no saludables en escolares de quinto y sexto grado de primaria

publica de Pachuca de Soto, Hidalgo.

Presentando en el capitulo 1. “El Estado Nutricio en Escolares”, el cual refiere
datos epidemioldgicos, diversos factores biopsicosociales relacionados con el estado
nutricio y la forma como se evalua el estado de nutricion. El capitulo 2 llamado “Factores
Psicosociales Relacionados con el Estado Nutricio” contiene informacion acerca la
imagen corporal, actividad fisica, autoeficacia y el modelo estético corporal. El capitulo
3 puntualiza “El Escolar y su contexto” tales como los tipos de educacion en México, la
organizacion general del nivel de educacion primaria, factores socioeconémicos, la
infraestructura escolar, cooperativas escolares entre otros. En el capitulo 4 se describen
“Programas y Estrategias de Promocion y Prevencion para la Atencion del Estado de
Nutricion de los Escolares”. Dentro del capitulo 5 se describen los elementos 6ptimos para
llevar a la préctica los programas de prevencion. En el capitulo 6 se aborda la propuesta
del modelo para prevenir factores psicosociales asociados a actitudes y conductas
alimentarias no saludables en escolares. Por Gltimo, se da paso a la parte metodologica de
la investigacion (justificacion, hipétesis de investigacion, objetivos, materiales y método);
la descripcion de los resultados, discusion y conclusiones.



Il MARCO TEORICO

Capitulo 1. Estado Nutricio en Escolares

En este capitulo se abordan los conceptos de alimentacion y nutricion, las definiciones de
obesidad y desnutricion y la magnitud de estos problemas desde el punto de vista
epidemioldgico en los &mbitos internacional, nacional y estatal. Asimismo, se detallan los
factores biopsicosociales relacionados con el estado nutricio y para finalizar se realiza una
revision acerca de la evaluacion del estado nutricio, algunos de sus criterios fundamentales

y los métodos que mas se utilizan para su medicion.

Concepto

Una nutricién adecuada constituye un gran beneficio. Sabemos que las personas
bien alimentadas tienden a ser méas saludables, productivas y aprenden con mayor
facilidad; favorece a las familias y las comunidades impactando de manera general y
positiva al entorno global'’. Ahora bien, para comprender lo que es el estado de nutricion

se comenzara por definir lo que es alimentacion.

La alimentacion es una necesidad bioldgica pues de ella depende la conservacion
de la vida, pero para el ser humano es ademas un estimulo placentero para los 6rganos de
los sentidos, instrumento de comunicacion y vinculacion social, elemento medular de
ritos, ceremonias y celebraciones que da el sentido de identidad a una sociedad; es por
ello que la alimentacion y la nutricion tienen caracter biopsicosocial'®. El acto de
alimentarse es intermitente y en esencia voluntario y consciente. Sin embargo, esta
regulado por las sensaciones de “hambre” y “saciedad”. La sensacion de hambre avisa al
organismo que ya necesita reponer su provision de nutrimentos y la saciedad le indica que

dicha provision ha sido debidamente satisfecha®®.

La dieta, que es la unidad de la alimentacion engloba procesos biol6gicos,
psicologicos que intervienen en ella, es asi que la alimentacion es el conjunto de procesos
biopsicosociales 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 2.



De acuerdo con lo anterior el estado de nutricion es el resultado del equilibrio entre
la ingestion de alimentos y las necesidades nutrimentales de los individuos?. Es asi que
la nutricion —proceso totalmente de tipo celular- se define como el conjunto de los

procesos involucrados en la obtencién, asimilacion y metabolismo de los nutrimentos?.

La nutricion y la alimentacion se interrelacionan ya que han mostrado, facilitan o
inhiben los procesos de crecimiento y desarrollo? siendo el crecimiento el aumento en el
nimero y tamario de las células, segmentos, 6rganos y tejidos?*, ademas de ser un proceso
biolégico complejo, determinado por factores genéticos la edad y el sexo? v,
entendiéndose como desarrollo del nifio a la especializacion, complejidad y funcion de
repertorios de conducta asociados al tiempo de vida?.

En relacion al estado de nutricion, se puede referir de manera general que la
obesidad y el sobrepeso caracterizan a los rangos de peso que exceden lo que se considera
saludable para una determinada estatura, mientras que la desnutricién describe una
situacion inferior a lo que se considera saludable®’. A continuacion se definen los

conceptos de obesidad, sobrepeso y desnutricion.

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Se sabe que en el adulto el sobrepeso
tiene un IMC igual o superior a 25 y la obesidad un IMC igual o superior a 30. Estos
umbrales sirven de referencia para las evaluaciones individuales, pero hay pruebas de que
el riesgo de enfermedades crénicas en la poblacién aumenta progresivamente a partir de
un IMC de 25°.

Ahora bien, el uso actual del concepto de obesidad varia considerablemente,
especificamente para los adolescentes, en la mayoria de reportes se utilizan las palabras
de sobrepeso y obesidad; sin embargo, desde 2006 se introdujeron los términos de “en
riesgo de sobrepeso” (equivalente al de sobrepeso) y “sobrepeso” (equivalente al de
obesidad). EI manejo de estos dos ultimos vocablos se fundamenta en el uso de

expresiones de “bajo impacto emocional”?®,



Por su parte, la desnutricion se define como un estado patolégico, inespecifico,
sistémico y potencialmente reversible, que se origina como un resultado de la deficiente
incorporacion de los nutrimentos a las células del organismo, y se presenta con diversos
grados de intensidad y variadas manifestaciones clinicas de acuerdo con factores
ecologicos. La incorporacion deficiente de nutrimentos se debe a la falta de ingestion, al

aumento de los requerimientos, al gasto excesivo o a la combinacion de los tres factores?.

Ademaés, tiene efectos devastadores, ya que esta relacionada con mas de una
tercera parte de muertes de nifios y nifias en los paises en desarrollo y sabemos que reduce

la capacidad intelectual y productiva de quienes sufren sus efectos®’.

1.1 Evaluacion del estado nutricio

La evaluacion del estado nutricio abarca el conjunto de procedimientos progresivos que
permiten evaluar el nivel de salud, bienestar, adecuacion, exceso y déeficit de los
individuos desde la panoramica de su situacion nutricional. Estos procedimientos se basan
en la interpretacion de la informacion obtenida a partir del estudio de una serie de
parametros (medidas antropométricas, andlisis de la dieta y parametros bioguimicos,

hematol6gicos e inmunolégicos)®.

Algunos de los criterios fundamentales para la seleccion de los indicadores necesarios
para evaluar el estado nutricio son?!:

+ El objetivo de la evaluacion.

+ El sujeto o grupo de sujetos que seran evaluados.

+ Los recursos humanos y materiales con los que se cuenta para la realizacion de la

valoracion.

Se puede hablar principalmente de siete métodos de evaluacion del estado nutricio, lo

cuales seran descritos brevemente a continuacion:

+ Indicadores dietéticos: su objetivo es conocer las caracteristicas de la

alimentacion y permite identificar alteraciones de la dieta antes de la aparicion de
signos clinicos de déficit o exceso, los mas utilizados son el recordatorio de 24

horas y la frecuencia de consumo alimentario.



+ Indicadores clinicos: Permite identificar la presencia y gravedad de los signos y

sintomas asociados con las alteraciones del estado nutricio.

+ Indicadores bioquimicos: Establecen las concentraciones disponibles de diversos

nutrimentos o metabolitos asociados tales como: glucosa, colesterol vy
triglicéridos.

+ Meétodos biofisicos: Valora diversos aspectos anatémicos y funcionales asociados

al estado nutricio.
+ Métodos inmunoldgicos: Determinan la capacidad funcional del sistema

inmunitario y sus alteraciones ocasionadas por deficiencias nutricias.

+ Meétodos moleculares: Identifican la presencia de polimorfismos de diversas

proteinas.
+ Indicadores _antropométricos: Determinan las proporciones corporales

asociadas al estado nutricio mediante la valoracion del peso, la estatura y las
dimensiones corporales. Dentro de los mas conocidos esta el indice de masa

corporal (IMC) que es ampliamente utilizado en los estudios epidemioldgicos**
61

La evaluacion del estado de nutricion debe ser una valoracion integral, sin
embargo, los indicadores antropométricos mas utilizados son las mediciones de peso y
estatura ya que poseen varias ventajas: amplia disponibilidad de equipo, facilidad y
precision en su ejecucion cuando se cuenta con personal bien entrenado y equipo en
Optimas condiciones y ademas son técnicas no invasivas, por lo que gozan de aceptacion

general por parte de los sujetos evaluados??.

Durante la edad escolar y la pubertad es dificil utilizar un patron de referencia para
evaluar el estado de nutricion, ya que con facilidad los casos de maduracién precoz-o
tardia pueden ser mal clasificados. Por este motivo existen graficas de crecimiento-para
nifios y jovenes de dos a 20 afios de edad que se recomiendan-para clasificar los distintos
estados nutricios de acuerdo al IMC, como pueden ser bajo peso, normal, sobrepeso u
obesidad (varia dependiendo de la tabla que se utilice)®?. "Bajo peso", "normal”,
"sobrepeso” y "obesidad" son términos para referirse a los distintos rangos de peso
corporal. La obesidad y el sobrepeso caracterizan a los rangos de IMC que exceden lo que
se considera saludable para una determinada estatura, y la desnutricion describe al IMC

que esta por debajo de lo que se considera saludable®.
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Ahora bien, se sabe que el IMC no mide directamente la grasa corporal, pero si
provee una estimacion razonable acerca de la adiposidad, lo que a su vez predice los
riesgos de complicaciones relacionadas con la obesidad. En la actualidad las tablas mas
utilizadas son las de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
Estados Unidos Unidos (Centers for Disease Control and Prevention [CDC]) vy las tablas
de la OMS?%,

1.2 Datos epidemioldgicos: internacionales, nacionales y estatales
La malnutricion, en cualquiera de sus formas, presenta riesgos considerables para la salud
humana, y ahora la sociedad se enfrenta a una doble carga que incluye la desnutricion y

la alimentacion excesiva, particularmente en los paises en desarrollo 2°.

1.2.1 Ambito Internacional

La obesidad ha tenido un fuerte impacto sobre la mortalidad y representa un factor de
riesgo de las enfermedades cronicas no transmisibles mas prevalentes en nuestra sociedad,
como la diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, las patologias musculo-
esqueléticas, algunos tipos de cancer y diversos psicosociales. Las dimensiones
adquiridas, su impacto sobre la morbi-mortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario
han llevado a la OMS a calificar a la obesidad como epidemia del siglo XXI°.

La primera caracteristica de la epidemia de la obesidad, aparte de su caracter
mundial, es que afecta a todos los grupos de edad, incluida a la poblacién infantil y juvenil.
La OMS calcul6 que en el afio 2005 habia en todo el mundo al menos 20 millones de
menores de cinco afios con sobrepeso y en 2010 la cifra aumentd a 43 millones®. Un
estudio que reviso la situacion de la obesidad en nifios en edad preescolar de los paises en
vias de desarrollo estimo que la prevalencia de obesidad en este grupo etario era del tres
punto tres por ciento. Ahora bien, también se estima que entre el dos y tres por ciento de
la poblacion mundial (de cinco a 17 afios) padece obesidad, es decir, entre 30 y 45
millones; y si se contabiliza junto con los que padecen sobrepeso, las cifras alcanzan el

diez por ciento, un total de 155 millones de nifios®.
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Por su parte, de acuerdo con las estadisticas mundiales en cuanto a desnutricion se sabe
que en el mundo existen 178 millones de nifios que sufren de este padecimiento
contribuyendo a cerca de un tercio de la mortalidad infantil®!. Estas cifras presentan
variaciones importantes en todo el mundo, tanto para la obesidad como para la
desnutricion, por ejemplo, en el Continente Americano, la cifra de sobrepeso se acerca al
30 por ciento, y en Africa Subsahariana la prevalencia estd muy por debajo del cinco por
ciento. Sin embargo, la desnutricion en América Latina y el Caribe en nifios se representa
con un 7 por ciento®2. Ahora bien, la prevalencia de sobrepeso es mas alta entre los cinco
y los nueve afios en Europa, Africa y Oriente Proximo, mientras que en los continentes

asiatico y americano la prevalencia es mas alta en el grupo de 13 a 17 afios®.

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 Gltimos afios por toda la region®. Por ejemplo, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad de los nifios y adolescentes australianos de dos a 18 afios pasé del 12 por ciento
en 1985 al 20.3 por ciento en 1995%. En Asia centro-meridional, la desnutricion afecta al
41 por ciento de todos los menores de cinco afios®!.

La prevalencia de obesidad infantil y juvenil en Africa es la mas baja del planeta,
aunque también existen diferencias importantes entre paises. En Sudéfrica, el 17 por
ciento 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 por ciento de
adolescentes obesos y una tendencia a aumentar en la prevalencia de obesidad®’. En los
paises del Africa subsahariana la desnutricion infantil es un problema de primera
magnitud tanto que el 28 por ciento de los nifios y nifas la presentan®. Por otro lado, la
prevalencia de obesidad en nifios en edad preescolar también se hace presente en

aproximadamente dos por ciento®.

1.2.2 Ambito Nacional

Encuesta Nacional de Salud en Escolares 2008
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A partir de los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de Salud en Escolares se observo
que la magnitud del sobrepeso y la obesidad es mayor en los estudiantes de escuelas
publicas del pais (31.4 por ciento). Asimismo, los datos reportaron que alrededor del 8.6
por ciento de los nifios y 7.8 por ciento de las nifias que acuden a la primaria presentan
baja talla, lo que representa alrededor de 1 millén de estudiantes en todo el pais con este

padecimiento®®.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012)%" compard el
contenido de las encuestas de nutricién y de salud, abordando problemas de nutricién y
de rezago epidemioldgico que afectan especialmente a la poblacion marginada, asimismo,
se observan los problemas derivados de la transicion epidemioldgica y nutricional. En
cuanto a la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad los nifios en edad
escolar (ambos sexos), de cinco a once afios presentan un 34.4 por ciento, 19.8 por ciento
para sobrepeso y 14.6 por ciento para obesidad. En este grupo de edad, las nifias presentan
una prevalencia combinada del 32 por ciento de sobrepeso y obesidad, 20.2 por ciento y
11.8 por ciento, respectivamente, mientras que los nifios muestran una prevalencia de

sobrepeso del 19.5 por ciento y 17.4 por ciento de obesidad, 36.9 por ciento combinados.

En el caso de los adolescentes, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT
2012, el 35 por ciento de los adolescentes de entre doce y 19 afios presentan un sobrepeso
u obesidad. Uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta
obesidad. La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes es
de alrededor de 35.8 por ciento para el sexo femenino y 34.1 por ciento en el sexo
masculino. La proporcion de sobrepeso por sexo fue mas alta en mujeres (23.7 por ciento)
que en hombres (19.6 por ciento). Para el caso de la obesidad, el porcentaje de
adolescentes de sexo masculino fue mayor (14.5 por ciento) que en las de sexo femenino

(12.1 por ciento).

En cuanto a la desnutricidn en el pais la ENSANUT 2012 revela que el 2.8 por
ciento de los menores de cinco afios presentan bajo peso, 13.6 por ciento muestran baja
talla y 1.6 por ciento desnutricion aguda (emaciacion). La baja talla en preescolares ha
tenido una clara disminucion, al pasar de 26.9 por ciento en 1988 a 13.6 por ciento en

2012, una reduccion de 13.3 puntos porcentuales. Las mayores prevalencias de baja talla
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se encuentran en el sur del pais con 19.2 por ciento del total. En escala nacional de 1988
a 2012, el bajo peso se redujo de 10.8 por ciento a 2.8 por ciento, lo equivalente a 8.0

puntos porcentuales.

1.2.3 Ambito Estatal

La obesidad como patologia emergente ha sido poco estudiada como problema de interés
publico en Hidalgo. Se reconoce que podria estar relacionada al espectro de mortalidad
general del estado, que en el afio 2000 ocupo el séptimo lugar en el pais con base en este
indicador y a las primeras causas de muerte como son las enfermedades del corazon,
tumores malignos, diabetes y enfermedad cerebrovascular, representando en conjunto el

41 por ciento del total de muertes ocurridas en el estado en el afio 20003,

Datos de la Encuesta Estatal de Nutricion de Hidalgo 2003, en donde se realiz6 un
estudio del estado de nutricion de los nifios menores de cinco afios y sus madres (N=
2,100), sefialaron que el sobrepeso u obesidad se presentaba después de los tres afios,
sobre todo en las localidades urbanas donde detectaron una alta proporcion (la prevalencia
de sobrepeso u obesidad fue de 8.0 por ciento para nifios residentes de areas urbanas y de
3.9 por ciento para nifios que vivian en localidades rurales). La distribucion de sobrepeso
y obesidad en los grupos de edad y entre los diferentes tipos de localidades en Hidalgo
coincidio6 con estudios de otros paises, donde fue una constante observar tasas crecientes
de obesidad en zonas urbanas, pero con bajo desarrollo econdmico, lo que esta definiendo
un nuevo perfil de la poblacion. Este estudio reflejo una poblacidn en plena transicion
nutricional, donde persiste la desnutricion infantil crénica y la obesidad infantil se
incrementa, debido a cambios en el estilo de vida y al consumo de alimentos en la
poblacién (se encontré una magnitud importante de consumo de golosinas, bebidas
endulzadas y de alimentos industrializados). Asimismo, se refiere la doble carga que
representa la desnutricion y la obesidad para los servicios de salud en el estado, y hace
énfasis en el abordaje a través del ciclo vital, con la finalidad de revertir la desnutricion y
la obesidad en etapas tempranas, y disminuir la prevalencia de enfermedades cronicas en

la edad adulta®.

Por otro lado, los resultados de la ENSANUT 2006 de Hidalgo*°, especifican que

una muestra de nifios en edad escolar (411,000 escolares) la prevalencia sumada de
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sobrepeso mas obesidad se ubicé en 17.9 por ciento (18.1 por ciento para hombres 'y 17.7
por ciento para mujeres). Tanto en nifios como en nifas la prevalencia de sobrepeso fue
mayor a la prevalencia de obesidad. La distribucion de acuerdo con el tipo de localidad
de residencia mostro que el ocho por ciento de los escolares de localidades rurales de
Hidalgo tienen baja talla en comparacion con los escolares de las localidades urbanas (5.4
por ciento). En contraste, la prevalencia sumada de sobrepeso y obesidad es seis puntos
porcentuales mayor en los escolares de las localidades urbanas (21.1 por ciento) que en
los que habitan en localidades rurales (15 por ciento). Aun cuando la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en escolares fue menor a la prevalencia media nacional, en Hidalgo

17 por ciento de los nifios padece sobrepeso y obesidad.

De igual forma en el afio 2007 se realiz6 una investigacion en una muestra
probabilistica de 2194 estudiantes de escuelas secundarias de Pachuca, Hidalgo y los
resultados mostraron que el 27 por ciento de la muestra presentaba problemas de peso. De
éstos el 10 por ciento padecia desnutricion y bajo peso, y el 17 por ciento tenia sobrepeso
u obesidad*2.

Sin embargo, de acuerdo al Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo
(PENUTEH 2010) realizado en el 2010** la prevalencia conjunta de sobrepeso u obesidad
fue de 28 por ciento afectando en mayor proporcion a los hombres que a las mujeres (30.5
por ciento contra un 26.5 por ciento, respectivamente) y a los escolares de escuelas
primarias particulares y generales, 42.5 por ciento y 30.0 por ciento, respectivamente. Por
grado escolar, los escolares de sexto grado de primaria presentaron las mas altas
prevalencias de sobrepeso u obesidad, que los nifios de tercero y primero, 34 por ciento y
22.1 por ciento, respectivamente. Por tipo de localidad los escolares de escuelas urbanas
fueron los mas afectados por el sobrepeso u obesidad que los de las areas rurales (35.4 por

ciento contra 23.2 por ciento, respectivamente).

Por su parte la prevalencia de baja talla en escolares de Hidalgo se ubicé debajo
del promedio nacional. Es asi que del total de preescolares evaluados en Hidalgo 8.3 por
ciento presentd bajo peso, 16.7 por ciento tuvo baja talla o desmedro y 1.2 por ciento
presentd emaciacion. En escolares la prevalencia fue de 7.7 por ciento mientras que en el

sexo femenino fue de 5.9 por ciento (40). En los adolescentes el 12.6 por ciento presento
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baja talla. Ahora bien, de acuerdo al PENUTEH 2010* la prevalencia de baja talla o

desnutricion cronica en los escolares de Hidalgo fue de 7.9 por ciento.

Respecto a los datos recabados en 434,000 adolescentes (por muestreo de
expansion) cerca del 30 por ciento presento exceso de peso. Para las localidades urbanas
la prevalencia combinada de sobrepeso méas obesidad fue de 31.7 por ciento (30.9 por
ciento para hombres y 32.5 por ciento para mujeres) en comparacion con el 28 por ciento
reportado para las localidades rurales del estado, con una distribucion de 29.9 por ciento
para hombres y 26,2 por ciento para mujeres. Cabe mencionar que poco menos de una
quinta parte de los nifios en edad escolar y un tercio de los adolescentes presentaron exceso

de peso, es decir, una combinacion de sobrepeso mas obesidad*®.

Una vez descrita la situacion del estado nutricio desde una perspectiva
epidemioldgica en donde se observan datos internacionales, nacionales y estatales que
evidencian una realidad alarmante, a continuacién, se describen los factores

biopsicosociales relacionados con el estado nutricio.

1.3 Factores biopsicosociales relacionados con el estado nutricio

El estado nutricio tiene una etiologia multifactorial. Es el resultado de la conjuncién de
factores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos, sociales, culturales y ambientales. En este
sentido los problemas con el estado nutricio no deben ser nicamente considerados como

un problema producido por el desequilibrio entre las necesidades energéticas y la

alimentacion, sino que mas bien es producto de la interrelacion de muchos otros factores*!.

1.3.1 Factores bioldgicos
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El primer factor que se tomara en cuenta debido a los cambios fisicos y psicoldgicos que
ocurren, y que pueden ocasionar alteraciones en la ingesta dietética o en la alimentacion
repercutiendo en el estado general de salud es la etapa de desarrollo en la que se encuentra
el sujeto, que en este caso es la preadolescencia.

La preadolescencia o pubertad es entendida como el conjunto de cambios fisicos
que marcan la transicion de la nifiez a la adultez joven*®. Se define como “el proceso
mediante el cual una persona alcanza su madurez sexual y su capacidad para

reproducirse”*,

En cuanto a la adolescencia, esta es la etapa en la que se alcanza el crecimiento y
junto con ello se inicia la insercion en el mundo de los adultos®, por lo cual el sujeto tiene
que hacer ajustes mas o menos grandes, en donde los cambios bioldgicos que sefialan el
final de la nifiez, dan como resultado un cambio de proporciones y de la forma del

cuerpo®,

Algunos autores dividen a la adolescencia segun el sexo para incluir cambios
especificos del crecimiento y desarrollo. En las mujeres, por lo general se llama
preadolescencia o adolescencia temprana al periodo entre los 10 y los 12 afios (velocidad
méaxima de crecimiento o segundo brote de crecimiento), y en los hombres abarca desde
los 12 a los 14 afios (velocidad maxima de crecimiento o segundo brote de crecimiento).
La adolescencia intermedia se presenta entre los 14 y los 16 afios y la adolescencia tardia,

de los 16 a los 19 afios*® 47,

Existen tres aspectos importantes a tener presentes para los cambios biolégicos en
estas etapas de desarrollo: la diferenciacion sexual, la gran aceleracion del crecimiento y
la variabilidad individual que existe en estos procesos la cual estd determinada por la
genética y por el ambiente??>. Ahora bien, de acuerdo a ello, el segundo brote de
crecimiento del adolescente en la etapa temprana se manifiesta en varios cambios, entre
los cuales se encuentra un rapido aumento en el peso y la estatura que generalmente suele
presentarse mas temprano en las mujeres que en los hombres; ya que entre los once y 13

afios de edad, ellas son mas altas, pesadas y fuertes que los hombres de su misma edad*,
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En términos generales, los preadolescentes de uno u otro sexo aumentan en esta
etapa cincuenta por ciento de su peso adulto y alrededor de quince por ciento de su estatura
final. También se aprecia un desarrollo acelerado de los 6rganos reproductores, los cuales
estan controlados por las hormonas segregadas por las glandulas endocrinas, que
aumentan su produccion en este periodo de vida en particular. Algunos cambios son
iguales en ambos sexos — incremento de tamafio, mayor fuerza y vigor- pero en general

se trata de cambios especificos*.

Por ejemplo, en los varones, la produccion creciente de testosterona y androgenos
origina un incremento significativo de la masa magra (casi se duplica entre los diez afios
y los diecisiete afios) y la masa esquelética, mientras que en las mujeres los estrogenos y
la progesterona estimulan un mayor depdsito de grasa en el cuerpo, principalmente en las

caderas, senos y muslos?.

La maduracion sexual incluye un cambio en las caracteristicas primarias, es decir,
en los drganos que intervienen directamente en la reproduccion. En las mujeres son los
ovarios, Utero y vagina; en los hombres testiculos, préstata, el pene y la vesicula seminal.
El principal signo de la madurez sexual es la produccion de esperma en los hombres y la
aparicion de la menstruacion en las mujeres. En las mujeres el primer periodo menstrual
es denominado menarquia, en donde la primera ovulacion puede ocurrir al menos un afio
mas tarde y en los hombres es conocido como espermarquia, la primera emisiéon de
esperma. Las hormonas responsables de estos cambios, son los estrégenos y androgenos
que estan presentes en ambos sexos, aunque a menudo se dice que los primeros son una
hormona femenina y los segundos una hormona masculina. Por otro lado, se tienen las
caracteristicas sexuales secundarias, que no involucran directamente los 6rganos sexuales,
por ejemplo, el crecimiento de los senos en las mujeres y los hombros anchos en los
hombres. Otras caracteristicas son el cambio de voz y la textura de la piel, el desarrollo

muscular y el crecimiento del vello plbico, axilar y corporal®® 44,

No todas las partes del cuerpo maduran con la misma rapidez. La cabeza, las
manos Y los pies suelen crecer primero, seguida de los brazos y las piernas*.El torso, el
pecho y los hombros son los Gltimos en hacerlo, el resultado de estas diferencias es que el
cuerpo da la impresion de estar desproporcionado®. Ahora bien, la adolescencia no es

solo un periodo amplio y complejo en cuanto a cambios fisicos, sino que es también un
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proceso de transicion que implica cambios a nivel cognoscitivo y psicosocial*. En el

siguiente apartado se abordara lo que ocurre a nivel cognoscitivo.

1.3.2 Factores psicolégicos

En laadolescencia la transicion de los procesos cognoscitivos son rapidamente cambiantes
de la nifiez a los procesos de la adultez joven. Algunos cambios cognoscitivos se realizan
en la adolescencia, pero son pequefios a comparacion con los de la nifiez*. Al respecto,
Piaget maneja que el joven piensa en forma abstracta, por lo cual pueden resolver
problemas hipotéticos y reflexionar sobre las posibles respuestas; a este tipo de
pensamiento se le denomina pensamiento formal operacional, que empieza alrededor de
los once afios y finaliza entre los 15 y los 20 afios*®.Una de las abstracciones que adquiere
el adolescente es la capacidad para pensar acerca de sus propios pensamientos, también
conocida como meta-cognicion, logran mucha mas fuerza cognoscitiva gracias a que

mejora el procesamiento de la informacion®.

Al llegar el nifio a la adolescencia los niveles de conocimiento y de comprension
que adquiere en varios dominios se asemejan a los del adulto. El aumento de conocimiento
es Util por si mismo, pero ademas tiene un efecto indirecto, permite aprender, entender y
recordar mas aspectos de las experiencias nuevas*®. Ahora bien, como ya se sefiald, los
adolescentes experimentan cambios fisicos a los cuales tienen que habituarse y a veces
resultan dificiles por la rapidez con la que se producen, tienen gque construir un auto
concepto y una identidad nuevos, que debe incluir el como se ven a si mismos y cémo los

ven los demas®.

En la nifiez, no sélo se percatan de los diversos tipos de cuerpos ideales, sino que
tienen una idea bastante clara de sus proporciones y habilidades corporales, pero en la
adolescencia, examinan con mayor detenimiento su tipo somatico*®. Este patron es mas
comun entre las mujeres debido al incremento normal de grasa corporal, por lo cual su
insatisfaccion se incrementa durante el comienzo de la adolescencia. En algunos casos se

conduce a esfuerzos obsesivos por controlar el peso®.

El proceso de maduracion precoz o tardia se convierte en otro factor que puede

impactar al adolescente, ya que parecen tener una conciencia aguda concerniente a las
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percepciones (si ha llegado tarde o temprano en comparacion a sus coetaneos)*. Los
varones que tardan en madurar, que son mas pequefios y menos musculosos que sus pares

se encuentran en desventaja en casi todos los deportes y muchas situaciones sociales*.

La maduracion temprana en las mujeres implica diversos inconvenientes, entre los
cuales encontramos estado de animo depresivo, imagen corporal negativa, trastornos de
la conducta alimentaria (TCA), consumo de drogas, problemas escolares y conflictos con
los padres®®®. En este sentido existen dos razones para explicar las diferentes
problematicas; la primera son los valores culturales predominantes con respecto a la
apariencia fisica en donde un cuerpo delgado es el Unico valorado y aceptado en las
sociedades occidentales. Como segunda razén es que su desarrollo anticipado atrae la
atencion del grupo de amigos mayores, orillandolas al inicio prematuro de su vida sexual.
En resumen, los efectos de la maduracién precoz y tardia difieren entre nifias y nifios y
tienen un impacto importante en su crecimiento y desarrollo principalmente de tipo

psicologico®.

1.3.3 Factores familiares y sociales

El desarrollo de los adolescentes no se presenta en un contexto vacio. Los jovenes viven
y crecen en un mundo social yla influencia particularmente de la familia y de los amigos

desempefian un rol importante en la salud fisica y mental**,

Al observar el ajuste de los jovenes, se necesita considerar el ajuste emocional
entre el adolescente y la familia, en especial con los padres. La existencia de conflicto es
un elemento transicional normal*®, mas no necesario en todos los casos ya que existen
aspectos importantes de la vision de vida, en los cuales pueden coincidir las dos partes®.

A continuacion se describen los niveles y fuentes de conflicto.

Parte de la explicacion de la existencia de conflicto con los padres se encuentra en
los cambios bioldgicos y cognoscitivos en la adolescencia. En lo que respecta a lo
bioldgico, los jovenes se vuelven mas grandes y fuertes, lo que hace mas dificil que los
padres impongan su autoridad en virtud al aumento de su presencia fisica®®. En cuanto a
lo cognoscitivo las mayores capacidades para el pensamiento abstracto y complejo,

permiten a los adolescentes argumentar mejor y esto dificulta a los padres imponerse con
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rapidez, con respecto a este aspecto se puede aludir también que estos cambios producen
distintas formas de percibir el margen de autonomia de los adolescentes®. Por lo tanto,
muchas de las discusiones entre los jovenes y sus padres se centran en cuanto y que tan

rapido pueden obtener su libertad para planear sus propias actividades*.

La mayoria de conflictos se refieren a temas cotidianos especificos, tales como:
labores domésticas, relaciones familiares, trabajo escolar, vestido, dinero, hora de llegada
y amigos™. Los padres piensan que ellos deben decidir sobre esos temas, o al menos influir
y establecer limites en ellos, en cambio los adolescentes los consideran asuntos de

eleccion personal sobre los que ellos pueden decidir®®.

En relacion con lo anterior una combinacion de factores situacionales en los que
la familia puede encontrarse logra incidir sobre estos conflictos y originar otros al mismo
tiempo*. Este aspecto esta ligado de igual manera con cambios historicos que han sufrido
los patrones actuales de la vida familiar, dentro de los cuales podemos mencionar, el
aumento de nimero de divorcios, aumento de los hogares con un padre soltero y el

aumento de las familias con dos ingresos®.

Por lo general, los conflictos con los padres surgen al comienzo de la adolescencia
y pueden ser constructivos Y Utiles si fomentan un nuevo equilibrio en el sistema familiar
que conceda autonomia a los adolescentes®® pero si por el contrario, no existe tal equilibrio
comienza de manera frecuente en esta etapa el consumo de tabaco, las infecciones de
transmision sexual y los malos habitos alimentarios y de ejercicio que pueden ser causa

de enfermedad o muerte prematura en fases posteriores de la vida®’.

Los amigos y compafieros pasan a desempefiar un papel importante, y los
adolescentes tienden a agruparse. Por un lado, es una fuente de apoyo al alejarse de los
padres (aunque estos no dejan de jugar un papel importante en la vida del adolescente)®®;
también permite compartir experiencias con otras personas que tienen los mismos
problemas, el grupo de amigos se convierte en una fuente de afecto, simpatia,

entendimiento y orientacion moral“®.

En esta etapa no solo cambian las relaciones con la familia y los amigos en

cantidad sino también en calidad*. La influencia del grupo de coetaneos puede ser muy

21



grande, y no siempre benéfica, e incluso el joven puede sentirlo asi, pero al mismo tiempo
no puede sustraerse a ella pues necesita encontrar apoyo y un ambiente para lograr

autonomia e independencia de los padres* 8,

Ahora bien, en referencia a los problemas de salud se sabe que los adolescentes de
las familias menos acomodadas tienden a reportar una salud mas pobre que los
adolescentes més adinerados, ya que estos ultimos suelen tener dietas mas sanas y mayor
actividad fisica®®; sin embargo, en relacion al estilo de vida, el adolescente comnmente
no mantiene un estilo saludable, por ejemplo, la ingestién de comidas rapidas es una
constante cotidiana, Yy respecto a esto se sabe que como el adolescente pasa mas tiempo
fuera de su casa en compafiia de sus compafieros el comer con ellos es una forma de
recreacion y sociabilidad que implica que el grupo de pares defina qué alimentos comer,

donde, cuando y como se ingieren.

En este contexto, se han popularizado los lugares de comidas rapidas, que se
caracterizan por tener una disponibilidad permanente, decoracion atractiva, servicio
inmediato y que son apoyadas por campafias publicitarias pero que en cuestion de
nutricion este tipo de alimentos son pobres en calcio y vitamina A, abundantes en sodio,
lipidos saturados y colesterol, lo que merma de manera importante el estado nutricio y por

consecuencia la salud del adolescente??.

De igual forma, los jévenes no realizan la actividad fisica minima necesaria para
su salud, por lo que no son beneficiados de sus efectos positivos tales como: la
disminucion de la grasa corporal, mejor control del peso, menor tension arterial,
concentraciones adecuadas de colesterol, prevencién en el desarrollo temprano de
enfermedad cronicas no transmisibles, interaccion social, desarrollo de habilidades,
mejora de las funciones cognitivas y salud dsea entre otras. En relacion a esta situacién se
ha sefialado al exceso de tiempo frente a una pantalla (television, videojuegos y
computadoras) como factores importantes responsables de la falta de actividad fisica que
se menciona?>®®. En la ENSANUT 2012 se encontrd que Gnicamente el 33 por ciento de
la poblacién adolescente en el pais pasaba dos horas diarias 0 menos frente a una pantalla,
mientras que el 39.3% dedicaba mas de 2 y menos de 4 horas diarias y 27.7 por ciento

cuatro o mas horas al dia en esta actividad sedentaria®’.
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Relativamente pocos jovenes mueren por enfermedad; mas bien mueren en
accidentes, casi siempre relacionados con automdviles y armas de fuego, este patrén
depende generalmente del género y la raza*®. El estilo de vida del adolescente y el
ambiente sociocultural que lo rodea, asi como los cambios psiquicos propios de su edad
lo ponen en riesgo de sufrir diversas alteraciones que pueden ir desde adquirir habitos de
alimentacion inadecuados hasta desarrollar adicciones dafiinas para su nutricion y salud??
como por ejemplo, consumir drogas, conducir en un estado de intoxicacion, conductas

sexuales de riesgo, etc.*,

En conclusion, el adolescente tiende a concederle mayor importancia a las

consecuencias sociales de sus decisiones, y menos a las de la salud®.
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Capitulo 2. Factores Psicosociales relacionados con el Estado Nutricio

2.1 Investigaciones sobre TCAy CAR

Gomez, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda® encontraron que en los 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 trastornos de la
alimentacion, esto porque desde temprana edad ya comienza el culto a la delgadez y el
deseo por hacer dietas restrictivas que les permitan controlar su peso, como por ejemplo
saltandose una de las comidas, evitando algunos alimentos considerados como

engordadores y consumiendo productos light.

Saucedo-Molina y Pérez-Mitré® dieron a conocer en una muestra de puberes
mujeres, que la influencia de la publicidad es una variable que explica las dietas
restringidas porque aparte de tener efectos directos sobre esta, también los hace
indirectamente en el malestar, la insatisfaccion y la percepcion de la imagen corporal, que
posteriormente abre la posibilidad a que se origine algin TCA. Saucedo-Molina y Gomez
Peresmitré®® realizaron un estudio de tipo transversal con 388 plberes hombres de diez a

15 afios de edad, estudiantes de primaria y secundaria de la Ciudad de México.

Los resultados dieron a conocer que la influencia de la publicidad genera que los
varones realicen dietas restringidas. Esto lleva a pensar que en ellos ya hay una
interiorizacion de los modelos promovidos por la cultura de la delgadez que favorece en
ellos el seguimiento de esta conducta. Unikel-Santoncini, Bojorquez-Chapela, Villatoro-
Velazquez, Fleiz-Bautista y Medina-Mora en el 2006 muestran que las adolescentes de
acuerdo a ciertos rangos de edad van aumentando las CAR, mientras que en los varones
es a la inversa, aunque en todos los rangos de edad que fueron tomados en cuenta, se

presenta la preocupacion por engordar y el uso de métodos restrictivos®’.

Otro estudio realizado por Ledn y colaboradores determiné que la problematica en
habilidades sociales es un factor predisponente para el desarrollo de un TCA®8. Ahora
bien, diversos estudios han identificado factores de riesgo y protectores comunes entre los

TCA'y la obesidad. Al respecto se presentan a continuacion tres modelos:
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Bajo peso Obesidad

Unicas Compartidas Unicas

Figura 1. Influencias Gnicas y compartidas para generar peso bajo y obesidad®®.

Figura 2. Factores de riesgo compartidos entre obesidad y TCA™.
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Aunado a lo anterior es importante recordar que en la transicion de la nifiez a la
adultez se encuentra una etapa intermedia llamada adolescencia, que es un periodo de
vulnerabilidad particular en cuanto a la presion social, familiar y de pares que es
comunmente reforzada por estereotipos y mensajes provenientes de la publicidad en
cuanto a bajar de peso’®. En general tanto los preadolescentes, como los adolescentes son
personas que por sus cambios fisicos, psicoldgicos y sociales, representan un grupo muy

vulnerable al desarrollo de conductas alimentarias alteradas’?.

2.2 Imagen corporal
2.2.1 Concepto

Un factor que se ha estudiado por su relevancia en el problema de la obesidad y
los TCA es la imagen corporal, ya que juega un papel determinante en el desarrollo de las
caracteristicas psicologicas de los individuos que padecen este tipo de problematicas. La
imagen corporal es la representacion del cuerpo que cada persona construye en su mente’®,
De igual forma se define como una configuracion global o conjunto de representaciones,
percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo elabora con respecto a su cuerpo
durante su existencia y a través de diversas experiencias debidas a cambios psicologicos,
sociales y culturales’. También se sefiala que la imagen corporal es una representacion
psicoldgica subjetiva que puede llegar a ser sorprendentemente diferente de la apariencia

real’,

La imagen corporal se compone de tres variables’®"":

+ Aspectos perceptivos: precision con que se percibe el tamafio, el peso y la
forma del cuerpo, en su totalidad o sus partes. Las alteraciones en la
percepcion pueden dar lugar a sobreestimaciones o subestimaciones.

+ Aspectos cognitivos-afectivos: actitudes, sentimientos, pensamientos,
valoraciones que despierta el cuerpo, su tamafio, su peso, su forma o
algunas partes de él. Desde el punto de vista emocional la imagen corporal
incorpora experiencias de placer, displacer, satisfaccion, disgusto, rabia,

impotencia, etc.
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+ Aspectos conductuales: conductas que se derivan de la percepcion y de los
sentimientos asociados con el cuerpo. Puede ser su exhibicion, la evitacion,

la comprobacion, los rituales, su camuflaje, etc.

Los bebés hacia los 4-5 meses empiezan a distinguir entre ellos los objetos
externos y sus cuidadores, hacia los 12 meses comienzan a andar y explorar el entorno.
Los nifios entre el afio y los 3 afios experimentan la relacion entre el cuerpo y el ambiente
con el desarrollo de habilidades motoras y el control de esfinteres. A partir de los 4-5 afios,
los nifios comienzan a utilizar el cuerpo para describirse a si mismos y vivenciarlo en sus
fantasias, se integran asi los sentidos de la vista, el tacto, el sistema motor y sensorial. En
la adolescencia se vive el cuerpo como fuente de identidad, de auto-concepto y autoestima.
Es la etapa de la introspeccion y el auto-escrutinio, de la comparacion social y de la
autoconciencia de la propia imagen fisica y del desenvolvimiento social que podra dar
lugar a una mayor o menor insatisfaccion con el cuerpo. Nuestra sociedad occidental ha
convertido al cuerpo y a sus cuidados en un negocio, asi la preocupacion por el cuerpo y
la apariencia fisica se ha convertido en una fuente de consumo y en una industria. La
consecuencia es que la atencién de mucha gente esta centrada en el aspecto fisico. Esta
preocupacion con el cuerpo y la insatisfaccion con el mismo pueden ir desde una

preocupacion normal hasta llegar a ser patologica’®.

Las alteraciones de la imagen corporal pueden concretarse en dos aspectos’®:
+ Alteracion cognitiva y afectiva: insatisfaccion con el cuerpo, sentimientos
negativos que el cuerpo suscita.
+ Alteraciones perceptivas: que conducen a la distorsién de la imagen
corporal. Inexactitud con que el que se estima el cuerpo, su tamafio y su

forma.

En la formacion de una imagen corporal negativa existen factores predisponentes

como lo son:
a) Sociales y culturales: proponen un ideal estético que se relaciona con la

autoestima, el atractivo y la competencia personal (lo bello es bueno, la adoracion de la
delgadez, la estigmatizacion de la gordura, la falacia sobre la manipulacion del peso y del
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cuerpo). La presion cultural sobre la mujer hacia la delgadez y en el hombre hacia la fuerza

asociada a potencia muscular y masculinidad como factor predisponente®.

b) Modelos familiares y amistades: EI modelado de figuras importantes como son
los padres excesivamente preocupados por el cuerpo y el atractivo, con continuas
verbalizaciones negativas sobre el mismo y prestando una excesiva atencién hace que un
nifio/a aprenda esas actitudes. Por otro lado, ser criticado o sufrir burlas hacia el cuerpo
por parte del grupo de iguales hace a una persona méas vulnerable.

c) Caracteristicas personales: la baja autoestima, la inseguridad, las dificultades en
el logro de la autonomia y los sentimientos de ineficacia pueden hacer que una persona se

centre en lograr un aspecto fisico perfecto para compensar sus sentimientos.

d) Desarrollo fisico y feedback social: los cambios de la pubertad, el desarrollo
precoz o tardio, el IMC o el peso y las caracteristicas del cuerpo pueden ser factores de

vulnerabilidad.

e) Otros factores: la obesidad infantil, los accidentes traumaticos, las
enfermedades, haber sido victima de abuso sexual, haber fracasado en danza o en
deportes, las experiencias dolorosas con el cuerpo, etc. sensibilizan hacia el aspecto fisico

y hacen méas autoconsciente a una persona sobre su apariencia fisica.

Todos estos factores dan lugar a la construccion de la imagen corporal,
incorporando actitudes, esquemas, ideales, percepciones, y emociones sobre el propio
cuerpo de tipo negativo e insatisfactorio que permanecen latentes hasta la aparicion de un
suceso. Es importante mencionar que existen acontecimientos que pueden activar la
imagen corporal negativa como lo son la exposicién del cuerpo, el escrutinio social, la

comparacion social, el que alguien cercano solicite un cambio, etc.”®.

Ahora bien, se explicaran dos modelos psicoldgicos que tratan de describir las
variables y relaciones que explican la imagen corporal: Slade® centr6 su explicacion de
laimagen corporal en una representacion mental, la cual se origina y modifica por diversos
factores psicologicos individuales y sociales. Este autor elabordé un modelo explicativo

sobre la imagen corporal, en la Figura 3 puede verse una adaptacion del mismo.
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“ IMAGEN
CORPORAL §) VeI

Figura 3. Modelo explicativo de la imagen corporal de Slade®!.

Por otro lado, en México, Gomez Peresmitré® desarrolld un modelo que describe
de manera grafica las variables y relaciones que explican a la imagen corporal (ver figura
5). Este modelo contempla los siguientes elementos: como variables antecedentes se
considera a la edad, el género y la clase social. Otro rubro integra al cuerpo imaginario y
al cuerpo real, al cuerpo ideal y al cuerpo percibido, y finalmente engloba: actitudes,
socializacion, satisfaccion, autoevaluacion de atributos personales, peso, talla, forma,

tamafo, IMC, y alteraciones como: sobrestimacion, subestimacion y distorsion.

Concepto Factores tedricos Variables
Variables
antecedentes

29



Género

Edad

Clase social

Cuerpo ideal

v

Cuerpo percibido

Imagen corporal
Sentimientos, actitudes,
percepciones, evaluaciones y
experiencias que conforman
la representacion del propio
cuerpo

v

Cuerpo real (sustrato

primario de la IC)

Actitud:
Hacia la delgadez
Hacia la obesidad

Estereotipos de belleza
(atractividad, amor y
éxito)

Socializacion:
Padres

Pares

Medios de
comunicacion
Figura idea

Satisfaccion:
insatisfaccion:
Autopercepcion de
peso, tamafio y forma
corporal

Autoevaluacion de
atributos personales
Percepcion de los otros
Peso deseado

Figura ideal

Peso
Talla
Forma
Tamafio

IMC

\ 4
Cuerpo imaginario (rupturf
con el cuerpo real)

Alteraciones:
Sobreestimacion
Subestimacion
Distorsion
(Alejamiento de la
realidad)

Fig. 4 Esquema de la estructura hipotética del concepto de imagen corporal®?.

2.2.2 Insatisfaccién corporal

Ahora bien, como ya se sefiald, otro concepto relacionado con la imagen corporal
es el de satisfaccion-insatisfaccion corporal que corresponde a la evaluacion positiva o
negativa que hace una persona de su cuerpo. Rowe, McDonald, Mahar y Raedeke®
definen la insatisfaccion corporal como la diferencia entre el tamafio corporal que una
persona percibe y el que desea tener, o asi bien también se maneja que el malestar con la
imagen corporal es la ansiedad que se experimenta al enfrentarse a situaciones que
cuestionan el propio cuerpo o que propician el deseo de igualarse a los modelos sociales
de delgadez obvios y sistematicos®*.

La insatisfaccion corporal, ha sido relacionada con baja autoestima, depresion y

con el impulso inicial en el comportamiento de TCA, como AN y BN, especialmente en
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mujeres adolescentes o adultas jovenes®®®’, ya que para esta poblacion la apariencia es
més centrada en el auto concepto y la evaluacion de los demés®, y como ya se sefialo,
socioculturalmente la belleza ideal femenina es ser ultra delgada, la que es inalcanzable y
poco saludable®.

La génesis de la insatisfaccion corporal implica caracteristicas individuales; como
el indice de masa corporal, una baja autoestima y una percepcion negativa de la dinamica
familiar; caracteristicas socioculturales (como la influencia de la publicidad y la presién
de los pares por estar delgado) asi como factores parentales®®®. Por otro lado, la
preocupacion y el malestar con la imagen corporal tiene repercusiones fisicas y
psicoldgicas tanto en hombres como en mujeres®*%*, Estas se relacionan con la autoestima,
ya que la insatisfaccion con el cuerpo se traduce en una insatisfaccion con uno mismo en
términos de auto competencia, autoestima y auto- concepto®, también pueden causar
preocupacion intensa, creencias irracionales, distorsiones perceptivas, sobreestimacion,
subestimacion, asco, tristeza y vergilenza®® y es un factor de riesgo para los TCAY la

depresion® y las ideas suicidas®.

2.2.3 Investigaciones recientes de la imagen corporal

En la literatura se maneja que a mayor IMC mayor insatisfaccion corporal, es asi
que en un estudio en Espafia con 403 adolecentes se encontr6 que el 100 por ciento de las
adolescentes con bajo peso y el 75 por ciento de las que tenian un peso normal no estaban
preocupadas por la imagen corporal, en tanto que el 37,5 por ciento de las que tenian
sobrepeso y el 35 por ciento de las obesas presentaban niveles muy altos de

insatisfaccion®.

El modelado se refiere al proceso de copiar directamente comportamientos
especificos realizados por otros; y la presion para estar delgado se ve reflejado cuando los
padres realizan comentarios criticos acerca de la apariencia del nifio, 0 mas directamente
cuando se le estimula para que baje de peso, como por ejemplo al incitarlo para que coma

menoleO,lOll

Con respecto a lo anterior Anschutz y colaboradores!®encontraron que la presion

materna para ser delgado esta altamente relacionada con el IMC, lo cual probablemente
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indica que entre mayor sea el IMC del nifio la madre tendera a hacerle mas comentarios
acerca de su peso y a estimularlo para que baje; sin embargo, no solamente individuos
obesos muestran insatisfaccion de la imagen corporal ya que diversos estudios sugieren
que los individuos con extrema delgadez, también lo pueden presentar'®. Igualmente se
ha encontrado que entre mas preocupada este la madre por subir de peso mayor
probabilidad tendran los hijos con un peso normal de recibir comentarios negativos acerca

de su peso y estimulacion para que baje?®,

De igual forma, se sabe que la presencia de insatisfaccion corporal en los hijos se
relaciona con la falta de satisfaccion corporal de la propia madre; encontrando su génesis
tanto en la internalizacion del ideal de ser delgada como en las dietas; lo que predice la
aparicion de TCA en la nifiez1%-1%_ Asimismo, se ha encontrado evidencia en cuanto a la
relacion existente entre la preocupacion materna por el peso de su hijo y la insatisfaccion

corporal que el hijo entonces crea®®.

Siguiendo en esta misma linea, hay diversas investigaciones que han estudiado a
la insatisfaccion de la imagen corporal en relacion a las diferencias entre sexo, edad y
nivel socioecondémico encontrando algunas divergencias entre los estudios, sobre todo en
referencia al sexo; por ejemplo, algunas investigaciones sostienen gque a los hombres no
les afecta o les afecta en una menor proporcion que a las mujeres su imagen corporal con

respecto a la influencia materna por bajar de peso!%11t,

Otro estudio reportd que las mujeres, a comparaciéon de los hombres que
presentaron mayor riesgo de exceso de grasa abdominal obtuvieron un mayor grado de
insatisfaccion con la imagen corporal y desean estar mas delgadas de lo que en realidad
son''2, también se sefiala que el distrés corporal es superior entre el sexo femenino que,
en los varones, pues ellas se sienten mas insatisfechas con su cuerpo y apariencia fisical**-
116 Por otro lado, otros trabajos arrojaron datos que manifiestan que los hombres presentan

en igual nivel una insatisfaccion con su imagen corporal que las mujeres®!’.

Asi también, en otra investigacion no se encontraron diferencias en las relaciones
entre practicas maternas, restriccion e insatisfaccion corporal en hombres y mujeres®!®,
Estos ultimos hallazgos podrian deberse a la “cultura de la musculatura” que los hombres

viven en nuestros dias''°generando en ellos preocupacion por su peso y figura,
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insatisfaccion corporal y TCA?, En este tenor, McCabey y Ricciardelli encontraron que
los hombres con peso bajo tienen niveles similares de insatisfaccion con su imagen

corporal que las mujeres con sobrepesot?,

En cuanto a las diferencias entre el nivel socioecondmico se ha sugerido que a
mayor nivel socioeconémico y de conocimientos se presenta una mayor incidencia de la
insatisfaccion con la imagen corporal personal*?>1%, Sin embargo, otros investigadores
encontraron que aquellos sujetos que presentaban niveles socioeconémicos bajos tuvieron
puntuaciones altas en la presencia de actitudes alimentarias anomalas, especialmente las
relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones

alimentarias restrictivost?,

Y de acuerdo a la edad, se han encontrado evidencias de que la insatisfaccion con
la imagen corporal incrementa con la edad en nifios por el desarrollo fisico que presentan
y la internalizacion de los ideales socioculturales de belleza'?®. No obstante, es necesario
tomar en cuenta que la preocupacion por la imagen corporal en hombres tiende a decrecer
durante la adolescencia, mientras que en las mujeres incrementa en este mismo periodot*4,
Es por ello que identificar y atender de forma oportuna la insatisfaccion con la imagen
corporal en nifios podria generar mejoras significativas en su estado de salud, como
reducir la posibilidad de padecer complicaciones y disminuir el énfasis puesto en la figura
y el peso con la finalidad de aumentar la satisfaccion corporal y desarrollar habilidades

para resistirse a las presiones socioculturales para la delgadez'?.

2.2.4 Formas de evaluacion

Existen diversos instrumentos psicoldgicos para medir la imagen corporal, a continuacion,

se mencionaran y describiran brevemente algunos de ellos:

+ EIl BodyShapeQuestionnaire(BSQ) es un cuestionario que evalla insatisfaccion
corporal, malestar con la imagen corporal y devaluacion de la figura; fue disefiado
por Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn?’, adaptado a poblacién espafiola por

Raich, Mora, Soler, Avila, Clos y Zapater'?, y adaptado en México por Galan*?°.
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+ El Bodylmage Assesment (BIA) es una escala visual en la que aparecen por
separado 7 figuras de nifios y 7 figuras de adolescentes jovenes de ambos sexos,
que representan las curvas estandar de percentiles para el IMC en nifios que van
desde la representacion de una figura muy delgada hasta una figura con obesidad,
con un rango de puntuaciones de 1 (delgadez) a 7 (obesidad), con incrementos de
0,5 puntos. EI BIA permite obtener un indice indicativo de las discrepancias
percibidas entre la figura ideal y la real. Este instrumento fue disefiado por

Collins®30,

+ El Body Attitude Test (BAT) es un cuestionario que mide apreciacion negativa del
tamafo corporal, pérdida de familiaridad con el propio cuerpo e insatisfaccion

corporal general, es un instrumento disefiado por Probst!3!,

+ Walker Body Attitudes Questionnaire (BAQ) desarrollado y validado por Ben-
Tovim y Walker en 1991. Mide diferentes aspectos de la imagen corporal:
sentimientos de gordura; sentimientos de menosprecio o desagrado con el cuerpo;
auto-evaluacion de fortaleza y condicion fisica; sentimientos de atractivo;
importancia del peso e imagen en la vida; y gordura en las partes bajas del

cuerpo®,

+ Body-Image Ideals Questionnaire (BIQ) fue desarrollado y validado por Cash y
Szymanski en 1995. Este cuestionario tiene como proposito examinar las
discrepancias entre el yo (rasgos fisicos actuales) y el ideal (rasgos de belleza
deseados) con respecto a diferentes atributos corporales (discrepancia perceptiva),
a la vez que determina la importancia de esta discrepancia para cada sujeto

(importancia personal-subjetiva)'®,

+ Técnica parcial del marcado de imagen: Es un instrumento que evalGa la imagen
corporal, especificamente dos dimensiones: afectiva (insatisfaccion) y perceptiva
(alteracion). La dimension “afectiva” consiste en mostrar una escala de cinco
siluetas ordenadas al azar. Las figuras tienen un continuo de peso corporal que
van desde figuras muy delgadas (puntuacién = 1), pasando por una de peso normal
(puntuacion =3), hasta figuras muy gruesas u obesas (puntuacion =6). La escala

visual se presenta a los participantes dos ocasiones diferentes; en la primera deben
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elegir aquella que mas se aproxime a su figura corporal; en la segunda eligen la
figura que mas les gustaria tener. La diferencia existente entre ambas figuras
elegidas se interpreta como el grado de satisfaccion-insatisfaccion del
participante®34,

2.3 Actividad Fisica

2.3.1 Conceptualizacién

Otro de los factores primordiales ligados al peso corporal es la actividad fisica
(AF) que es una de las funciones humanas bésicas. El cuerpo humano ha evolucionado
por miles de afios en un organismo complejo, capaz de realizar una enorme gama de tareas,
desde usar los grandes grupos musculares para caminar, correr o trepar, hasta realizar
acciones detalladas que implican una destreza manual fina. Como cazadores y
recolectores, las personas requerian caminar grandes distancias para encontrar alimento,
asi como correr rapidamente para escapar de los ataques de otros predadores. A medida
que la civilizacion se desarrollaba, la fuerza y el movimiento fisico se siguieron
empleando para cultivar, construir y transportarse. Sin embargo, actualmente mucha de
esta AF ha desaparecido de la vida de las personas al grado que se ha empezado a ignorar
su papel para la salud y el bienestar. Con el alimento mas o menos facilmente disponible,
la mayoria de la gente en los paises con un mayor grado de desarrollo econdémico esta

experimentando un aumento preocupante en la prevalencia de la obesidad.

Es importante sefialar que hay el ejercicio fisico (EF) es toda AF planificada,
estructurada y repetitiva que tiene por objetivo estar en forma o la mejora 0 mantenimiento
de uno 0 mas componentes de la condicion fisica. La condicion fisica (CF) es la capacidad
que permite a las personas hacer sus tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo libre
activo y afrontar las emergencias imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que ayuda a
evitar enfermedades y lesiones resultantes de la falta de actividad. La condicion fisica
consiste en un conjunto de caracteristicas que los individuos poseen en relacion con la

capacidad de realizar actividad fisica.

Ahora bien, el estilo de vida sedentario tiene graves consecuencias para la salud

publica. ElI mas visible es el importante incremento de la obesidad en una buena porcion
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del mundo en los ultimos afios. La obesidad se asocia con problemas graves de salud: en
particular un mayor riesgo de diabetes y enfermedades cardiovasculares (ECV). En este
sentido, la inactividad fisica contribuye a la carga de morbilidad, mortalidad y
discapacidad en el mundo.

2.3.2 Aspectos Epidemioldgicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su “Informe sobre la salud en el
mundo 20027, estima que los estilos de vida sedentarios son una de las diez causas
fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo*®. Se estima que la inactividad
fisica explica el 3.3 por ciento de las muertes en el mundo y 19 millones de afios de vida

ajustados por discapacidad®®.

Entre los objetivos de “Salud para todos en el afio 2010” la OMS incluyo la
reduccién de la prevalencia de sobrepeso-obesidad, asi como aumentar la proporcién de
individuos que realizan AF moderada de forma regular'®®. EI Dia Mundial de la Salud
2002 estuvo dedicado a la promocion de la AF en toda la poblacién mundial, bajo el lema
“Por tu salud, muévete”, y posteriormente la OMS impulsé una iniciativa para consolidar
la celebracion anual de este dia dedicado a la promocion de la AF. Posteriormente, se
inicié un proceso encaminado al desarrollo de una estrategia global sobre dieta, actividad
fisica y salud®®. En esta iniciativa se destaca la importancia de la promocion de la AF, la
abstencidn del tabaco y el seguimiento de una dieta sana como pilares comportamentales

en la prevencion de numerosas enfermedades no transmisibles.

En contraste con estas declaraciones, la poblacion esta siendo cada vez mas
sedentaria'®’. Al descenso en la AF requerida por la mayoria de los trabajos, se suman una
mayor disponibilidad de medios de locomocién y un uso del tiempo de ocio que promueve
la pasividad fisica. Son abundantes los estudios epidemiologicos que han demostrado que
la inactividad fisica tiene importantes efectos negativos sobre la salud. La conclusion que
se deriva es que se debe hacer prioritario el fomento de la AF, pues, junto con la abstencién
tabaquica, representa uno de los mayores potenciales preventivos actualmente

disponibles.
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Ahora bien, entendiendo la AF como todo movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos, que tiene como resultado un gasto de energia por encima del

metabolismo basal*®®; el “Paradigma Orientado a la Actividad Fisica” propone tres

aspectos de gran importancia en el papel de la AF sobre la salud:

1)

2)

3)

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

consecuencias en la salud.

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

una red que interactta hacia el bienestar o el malestar.

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

salud- enfermedad, tendiente a mejorar la calidad de vida de estas.

37



2.3.3 Actividad Fisica en las distintas etapas de vida

En este contexto, la AF es un factor clave para el crecimiento de los nifios y nifias.
Es un agente socializador de importancia. Cuando las personas comienzan a practicar
ejercicio aumenta la posibilidad de relacionarse con otros, de reunirse con sus pares*3,

El proceso de desarrollo de la AF, constituye un modo de expresion esencial en la
etapa infantil, siendo un hébito que brinda al ser humano una herramienta de desarrollo
tanto en el aspecto fisico, mental, social, afectivo y emocional®°. Es una actividad
indispensable para el desarrollo de las capacidades motoras, cognitivas y de relacion. El
nifio necesita "moverse" y "jugar” para aprender, asimilar y conquistar todo lo que le
rodea, formar su personalidad, evadirse o sortear los obstaculos que el mundo de los

adultos le plantea, conocerse a si mismo y procurarse momentos de placer4142,

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

pensamiento conceptual, l6gico y abstracto*2.

Es igualmente importante y fructifera la practica de AF en la adolescencia, en
tanto que en esta etapa se adquieren y solidifican los habitos de la edad adulta. El inicio
de los procesos que conducen a la independencia y autonomia, especialmente fisica y
econdmica, genera mucha tension, por lo cual durante esta etapa resulta de gran
importancia la incorporacion de la actividad deportiva como un estilo de vida, en
contraposicion a la presion social y publicitaria que impulsa la basqueda de cambios
fisicos o de imagen acordes con pardmetros comerciales. De tal suerte que la practica de
AF en la adolescencia, se constituye no s6lo como un factor de promocién de la salud,
sino que también se presenta como un elemento de gran injerencia en cuanto a la
conformacidn de redes sociales entre los jovenes y la adecuada consolidacion de sus auto

esquemas: autoestima y auto concepto#3-146,
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En la etapa adulta, la practica de AF es esencial por dos motivos generales: la
prevencion de enfermedades y su tratamiento. En general, los beneficios del deporte en
esta etapa vital son: a) mantenimiento de la forma fisica y el estado de salud, b)
eliminacién del estrés acumulado en la vida cotidiana, c) prevencion de las enfermedades
cardiovasculares y, d) prevencion de enfermedades cronicas no trasmisibles y patologias
relacionadas con el sedentarismo’#’. Adicionalmente, al igual que en otras etapas de la
vida, la actividad fisica promueve el establecimiento y mantenimiento de relaciones

sociales y de apoyo®,

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

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

de vida en general®®.

2.4Autoeficacia

2.4.1Concepto

El concepto de autoeficacia es uno de los pilares sobre los que se cimenta la Teoria
del Aprendizaje Social de Bandura®®®%ésta se conceptualiza vinculada con las motivaciones
y acciones de las personas basadas en las creencias de sus capacidades y consecuencias
de acuerdo a sus comportamientos. Es decir, como la evaluacion de las propias

capacidades personales ante la posibilidad de cualquier accion®.
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Bandura'®>™3sefial6 que la autoeficacia percibida se refiere a las creencias de las
personas acerca de sus propias capacidades para el logro de determinados resultados; es
decir, se trata de la conviccion de tener éxito al realizar una conducta y la confianza en los
resultados al decidir mantener cierta accion; esto permite que el rendimiento del individuo
sea mejor, ya que reduce la alteracion de procesos de pensamiento, asi como, la
adquisicion y mantenimiento de la motivacion necesaria para tener éxito.

La teoria de la autoeficacia, se interesa en el rol de los factores cognoscitivos y en
cémo estos afectan las emociones y la conducta; asi mismo, la influencia del medio
ambiente en la cognicion™®'%* También influye en la iniciacion y persistencia de una
conducta y en las habilidades, capacidades conductuales y posibilidades de enfrentar con

éxito una situacion de acuerdo a las demandas medioambientales y sus cambios®®®.

Las creencias de eficacia tienen efecto a través del impacto en el desarrollo
cognoscitivo, la motivacion y los procesos afectivos, la seleccion de actividades y entorno
en el que las desarrolle el sujeto; jugando un papel importante en la adquisicion y
regulacion de los roles estilos de conducta, de este modo, las personas pueden producir
acciones que desean o perseverar en ellas con mayor efectividad, siendo la eficacia

percibida, el fundamento de la accion humana*®®.

Rothman, Salovey, Antone, Keough y Martin®™’consideran importante sefialar,
que una cosa es poseer las habilidades necesarias para hacer algo, y otra es estar lo
suficientemente seguros de los propios recursos para responder eficazmente a las
situaciones demandantes o amenazantes. Esto porque la persona puede tener cualquier
namero de estrategias de afrontamiento eficaces, pero no necesariamente creer en su

capacidad para hacer uso de ella %8,

Berman®®® enfatiza que la autoeficacia de las creencias puede tener una poderosa
influencia en los comportamientos reales de las personas, ya que, también opera como
factor clave en el sistema generativo de competencia humana y se relaciona con el
ejercicio del control y con la autorregulacion de los procesos cognitivos, la motivacion,
los estados afectivos y fisiologicos'®. Juega un papel importante en el funcionamiento

humano, influyendo en el comportamiento del individuo, asi como, en el impacto de metas
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y aspiraciones, expectativas de resultados, tendencias afectivas y percepcion de los

impedimentos y oportunidades de su medio social.

Es importante diferenciar entre autoeficacia, autoestima y locus de control, ya que,
la autoeficacia percibida es un juicio de capacidad, la autoestima es un juicio de
autovaloracion y el locus de control es la creencia acerca de las contingencias de
resultados determinados por nuestras acciones o por fuerzas fuera de nuestro control, por
ejemplo, un alto locus de control no asegura sentido de poderio y bienestar!>3,

Bandura®®®

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

realizada y también influye en la motivacion para su realizacion

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

Las creencias existen en tres dimensiones: generalidad, fortaleza y nivel'®3:

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

cuales las personas estructuran su vida.
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b) Nivel: se refiere al nimero de actividades que las personas creen que son
capaces de realizar por encima de un valor seleccionado de la fortaleza de
autoeficacia.

c) Fortaleza: las creencias de eficacia mas débiles son facilmente refutadas
por experiencias desagradables, mientras que las personas con creencias
mas firmes en sus capacidades seran perseverantes, se esforzaran frente a
las dificultades y obstaculos que se les presenten y no declinaran ante la
adversidad. Es necesario cierto grado de autoconfianza para llevar a cabo
una accion, a mayor sentido de eficacia personal, mayores seran la
perseverancia y las probabilidades de realizar con éxito la actividad
elegida.

Sin embargo, la fortaleza de eficacia no esta relacionada necesariamente,
con la conducta a realizar; por lo que generalmente es, una medida mas
informativa y sensible que el nivel de eficacia. Esta caracteristica

predomina en estudios a cerca de actividad fisica'6®

Por otro lado, los fracasos en las personas que se consideran altamente eficaces,
son atribuidos a un esfuerzo insuficiente, estrategias inadecuadas o circunstancias
desfavorables; percibiendo los obstaculos como superables. Mientras que las personas con
baja autoeficacia, atribuyen sus fracasos a escasa capacidad y evaluando las dificultades

como enormes sobre las cuales se puede ejercer muy poco control6?,

Respecto a las diferencias de género, las creencias de eficacia afectan el bienestar
emocional, por ejemplo, las mujeres son mas propensas a la depresién que los hombres
163.

Ahora bien, Moritz, Feltz, Fahrbach y Mack*®®, han identificado a la autoeficacia
percibida como sumamente importante en el auto-desarrollo humano, la adaptacion y el
cambio. Ya que es la via mediante la cual diferentes formas de influencia social afectan
la calidad del funcionamiento humano durante la vida. Balaguer, Escarti y Villamarin®4,
sefialan que las expectativas de autoeficacia son influidas, principalmente, por cuatro
fuentes de informacion: los logros en la ejecucion, la experiencia vicaria, la persuasion

verbal y los estados fisiologicos:
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a) Logros de ejecucion: éstos son entendidos como la experiencia personal del
individuo para la realizacion de tareas concretas, siendo la principal fuente de

informacion, asi como la mas influyente, vinculada a la autoeficacia Feltz y Riessinger!®®.

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

éxitol,

c) Persuasion verbal: es una estrategia cognitiva que induce al sujeto a cerca de
una creencia en la que posee la capacidad para conseguir lo que espera o desea. El éxito
de esta estrategia se encuentra influenciada por la credibilidad y el prestigio del persuasor,
asi como, por las experiencias que el individuo tiene con la tarea'®. Esta técnica ha sido
utilizada en algunas investigaciones, en donde se le habl6 positivamente al sujeto sobre

su rendimiento?67.168-

d) Estados fisioldgicos: Se refiere a cuando el sujeto se basa en la informacion
sobre su estado fisico juzgando asi sus capacidades para realizar una tarea determinada.
Las personas, también utilizan indicadores de ineficacia fisica, como la fatiga, la forma
fisica o el miedo al ejercicio. Los indicadores fisioldgicos no se limitan a la actividad

fisica autonémical®®.

En conclusion, las expectativas son creencias actuales, que reflejan la historia
individual y se proyectan hacia el futuro, cuando éstas son positivas funcionan como
incentivos y las negativas como obstaculos, los resultados que las personas preveen,
dependen de los juicios acerca de lo habiles que se consideran para desempefiarlas en

determinadas situaciones61:153,
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2.4.2 Autoeficacia y Actividad Fisica

Como ya se sefialo, la autoeficacia es una variable que por si sola no puede
producir los cambios conductuales; sin embargo, es un mecanismo cognoscitivo necesario

en la explicacion de la ejecucion motora®®4,

La autoeficacia para actividad fisica no solo influye en los comportamientos
relacionados al logro, sino también, es un factor importante en la participacion de los nifios
en el deporte, ademas, se ha identificado como variable trascendental que predice la

adherencia a un programa de ejercicio®.

Las personas que se perciben mas competentes se sienten con mayor motivacion
para iniciar la practica del deporte, y las que continlan en ésta 0 en un programa de

ejercicio, se perciben mas aptas que las que la abandonan*”

Por otro lado, la responsabilidad individual es imprescindible para lograr el éxito
de cualquier estrategia de control de peso (CP), ya que los resultados en gran medida son
dependientes del control alcanzado por la persona y de la permanencia del cambio en el
estilo de vida; en donde el control de la ingesta alimentaria y el mantenimiento de un
adecuado gasto calérico mediante la préctica regular de actividad fisica (AF), son
actividades sustanciales. De acuerdo con Saldafial’l, la autoeficacia constituye un factor
importante para predecir tanto el éxito de tratamientos dirigidos al CP, como al

mantenimiento de las pérdidas de peso alcanzadas.

Diversos estudios sefialan la existencia de relaciones significativas entre
autoeficacia y AF. Por ejemplo, Aedo y Avila*"?reportan este tipo de relaciones en una
muestra de nifios de edad escolar. Entre otras asociaciones se reportan las encontradas
entre la percepcion de control de la conducta y la actividad fisical’®. En pacientes con
problemas cardiacos la autoeficacia funciona como variable mediadora entre las
intenciones de realizar ejercicio y la realizacion posterior'’*; asi mismo, en el éxito de los
tratamientos para la reduccion del peso'’® y el mantenimiento del mismo'’®. Asi mismo,
es una variable predictiva de la intencion de comer alimentos bajos en calorias, frutas y
vegetales!””. Altos niveles de autoeficacia observados antes de un tratamiento se asocian

con el CP dos afios después de haber participado en un tratamiento conductual*’®
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Las investigaciones especificas sobre autoeficacia, deporte y AF se clasifican en

dos grandes categorias, segtin Balaguer, Escarti y Villamarin®°:

a) Como variable dependiente, en ésta existen diferentes fuentes de
informacidn que indican sobre la capacidad para realizar una tarea. En su
mayoria son experimentales y se compara el impacto diferencial de
distintas fuentes de informacién sobre la autoeficacia y la ejecucion

(ejecucion real, modelado, feedback verbal, etc.).

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

mismo.

Se ha encontrado que la adherencia a un régimen de ejercicios, esta relacionado
con altas creencias en autoeficacia obtenida antes de comenzar un programa de ejercicios;
por lo tanto, el éxito en la adquisicién del habito del ejercicio y el mantenimiento a éste
depende, generalmente, de la autorregulacion de la eficacia en el sujeto’’.

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

o tengan algun padecimiento fisico®.
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Armitage®®!

realizé en el Reino Unido un estudio longitudinal en 94 adultos, en el
cual la percepciéon de control de la conducta predijo significativamente la AF de la
muestra. Jeffrey, Kimberly y Mc Caughtry!®? en una muestra de nifios méxico-
americanos de nueve a doce afios, residentes en Detroit, Estados Unidos, se concluyo que
tanto las actitudes como la norma subjetiva y la percepcion del control predijeron la

actitud hacia la AF.

Por otro lado, la autoeficacia es una de las variables més estudiadas tanto en el
tema de la AF, como en una amplia variedad de comportamientos de diversa indole. Los
estudios que la incluyen entre sus variables explican entre el 31 y el 39 por ciento de la
varianza de la AF. Reportes recientes contintan identificAndola como la principal variable
psicoldgica asociada a la realizacion de AF, incluso en poblacidén semejante a la mexicana
(e. g. Latinos en Estados Unidos)!83184,

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

En los Gltimos afios se han creado numerosas herramientas para la exploracién de
la autoeficacia. Por ejemplo, a nivel internacional se han desarrollado instrumentos como:
General Self-Efficacy Scale (GSE)*’; Exercise Regularly Scale (Lorig, The Nutrition
Self-Efficacy Scale!®®; The Nutrition Self-Efficacy Scale!®®; Exercise Self-Efficacy
Scale!® |os instrumentos que mas se han utilizado en el 4rea de la conducta alimentaria y
autoeficacia son el Self-Efficacy Scale (ESES)'®!, y el Weight Efficacy Life- Style
Questionnaire (WEL)®?, que fueron adaptados al castellano por Ruiz, Berrocal, Lopez y
Rivas!®, demostrando tener propiedades psicométricas adecuadas y una estructura
bidimensional, que mide los factores afecto negativo y circunstancias socialmente
aceptables. Sin embargo, los autores discuten en sus trabajos sobre la necesidad de realizar
nuevas investigaciones dirigidas a solventar los huecos existentes en relacion con la

evaluacion de la autoeficacia para el control del peso y la actividad fisica, considerando
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que los programas conductuales de intervencion en el tratamiento de la obesidad estan

dirigidos tanto a los habitos alimenticios como a la actividad fisica!®.

En México, recientemente se han publicado dos instrumentos para evaluar la
autoeficacia, uno es el de Autoeficacia hacia la Actividad Fisica en Nifios de Edad Escolar,
que identifica tres factores: busqueda de alternativas positivas hacia la actividad fisica,
capacidad para enfrentar posibles barreras para llevarla a cabo y expectativas de habilidad
0 competencia. Se trata de una adecuada iniciativa; sin embargo, los autores sefialan que
el cuestionario es limitado ya que utiliza una escala dicotdmica de respuestas “si”’ y “no”,
lo que puede llegar a dificultar la deteccion de la relaciéon entre la autoeficacia y la
actividad fisical’?. El otro instrumento es el de Autoeficacia para Realizar Conductas
Saludables en Nifios Sanos'® que mide dos factores: actividades de proteccion a la salud
y actividades de independencia, en menores de seis a doce afos.

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

constructo en poblacién infantil y juvenil.

2.5 Modelo estético corporal
2.5.1 Concepto

Martinez, Toroy Salamero®® consideran como influencias culturales en el modelo
estético corporal a todos aquellos elementos culturales que contribuyen a facilitar o
justificar el adelgazamiento o la delgadez extrema, especialmente por razones estéticas y
sociales, constituyendo asi una “cultura de la delgadez”. Siguiendo esa linea de
entendimiento, la existencia social de un modelo estético corporal mas o menos definido
en la sociedad actual es un hecho aceptado por todos, sabemos que la posesion de un fisico
adecuado a los canones de belleza es una meta a alcanzar, en donde se cree que al llegar
a ella habra una vida social grata, una situacion econémica desenvuelta, mayor facilidad

en el acceso a los puestos deseados y en general mayor felicidad.
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En definitiva, la belleza corporal es dibujada culturalmente como fin y, por lo
tanto, su ausencia como fracaso. De acuerdo a ello se resalta que las influencias
socioculturales son uno de los principales factores que tienen efectos sobre la
interiorizacion del modelo de delgadez!? tales influencias se traducen en el grupo de

pares>° y la publicidad en los medios de comunicacion?®.

2.5.2 Investigaciones recientes sobre el modelo estético corporal

Dentro de la literatura existen diversas investigaciones que ahondan en el tema del
modelo estético corporal actual. De acuerdo a ellos se sabe que las mujeres pueden sentirse
presionadas por la simple presencia de otra compafiera con la cual comparan su figural®,
o bien por la presion directa de amigos y familiares!®’. Asi también Clark y Tiggemann!®®
realizaron un estudio longitudinal con mujeres plberes, encontrando que una mayor
exposicion a los programas de television predice la interiorizacion de los ideales de
apariencia hasta un afio después, dandose esto porgue en la television se difunden ideas,
modelos e innumerables productos y servicios que no representan a la mujer comdn o con

un peso corporal saludable!®,

Asimismo, la lectura de revistas de modas incrementa la interiorizacion del ideal
de delgadez?® y se reconoce también que entre mayor es la interiorizacion de las
influencias socioculturales favorecedoras del adelgazamiento, mayor es la insatisfaccion
con la imagen corporal y la sintomatologia de los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA)?°%2%2, También se sefiala que las madres con mayor grado de
interiorizacion de los mensajes publicitarios sobre la delgadez tienen mayor probabilidad

de que sus hijas sufran patologias alimentarias®®.

La influencia de la publicidad actia como una variable fundamental para la
explicacion de la dieta restringida en puberes hombres y mujeres encontrandose que en
los hombres a mayor IMC se vuelven mas sensibles a la publicidad y aumenta la
probabilidad de que hagan dieta restringida®®+?% y que las conductas alimentarias de
riesgo (CAR), que se definen como el seguimiento de patrones distorsionados del
consumo de alimentos como ayuno, sobreingesta vomito autoinducido, exceso de
ejercicio, abuso de laxantes, diuréticos y otros medicamentos?®® también se incrementan

en la medida en que aumenta el IMC8%2%7, En relacion con esto en la ENSANUT 2012
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se encontrd que las CAR mas frecuentes en adolescentes mexicanos son la preocupacion
por engordar, comer demasiado y perder el control sobre lo que se come. Asi, la
proporcion de adolescentes (de diez a 19 afios) en riesgo de tener un TCA es de 1.3 por

ciento (1.9 por ciento en el sexo femenino y 0.8 por ciento en el sexo masculino)®’.

Muchas veces se realizan estan conductas por el miedo-panico de estar “gordo” y
a la necesidad de buscar la delgadez o pérdida de peso a través de la seleccion,
manipulacion y restriccion alimentarias, vomitos, hiperactividad, desgaste fisico, uso-
abuso de laxantes o diuréticos, tirar o evitar las comidas y hacer ayunos®®. Los TCA, de
acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales Texto
Revisado (DSM-IV-TR)?® se caracterizan por alteraciones graves de la conducta
alimentaria, y se dividen en trastornos del comportamiento alimentario especificos y
trastornos del comportamiento alimentario no especificados (TANES). Los especificos
comprenden a la Anorexia Nerviosa (AN) y a la Bulimia Nerviosa (BN), y los TANEs
incluyen a los trastornos que no cumplen con todos los criterios para el diagndstico de un
TCA especifico, por lo que pueden ser considerados como sindromes parciales. En la
actualidad la propuesta diagnostica para el DSM-V ha recomendado la inclusion de los
Trastornos por Atracon como una categoria separada, considerando una extensa revision

de la literatura que destaca su validez y significacion clinica?°.

2.5.3 Formas de evaluacion

Para la evaluacion del modelo estético corporal existe:

+ Cuestionario de influencias del modelo estético corporal (CIMEC).
Fue disefiado por Toro, Salamero y Martinez?*! e intenta medir las influencias
culturales relevantes que contribuyen a provocar, facilitar o justificar el
adelgazamiento, especialmente por razones estéticas y sociales. Esta compuesto
por 40 reactivos directos que evalian la ansiedad por la imagen corporal, la
influencia de los modelos sociales y la influencia de las situaciones sociales. Las
respuestas son evaluadas en una escala de 0 a 3 puntos. Una puntuacion mayor
denota una mayor influencia de los modelos sociales. Su puntuacion maxima es
de 80, laminimade 0y el punto de corte de 23/24 puntos. Fue elaborado y validado

en una muestra de jovenes espafiolas (59 AN y 59 controles), igualadas en cuanto
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a edad y clase social. El cuestionario muestra una adecuada consistencia interna,
asi como una apropiada sensibilidad (81,4 por ciento) y especificidad (55,9 por

ciento).

CIMEC-26 (version abreviada del CIMEC).

Del CIMEC original se aislaron 26 reactivos cuyas diferencias fueron
estadisticamente significativas y del cual se derivan 5 dimensiones: malestar por
la imagen corporal, influencia de la publicidad, influencia de mensajes verbales,

influencia de los modelos sociales e influencia de las situaciones sociales?*2.

CIMEC-12 (version para prepuberes).

La realizd Saucedo y Cant(?'3, El instrumento se compone de 12 reactivos tipo
Likert, en dos versiones una para hombres y otra para mujeres. Las respuestas se
valoran en una escala de cuatro opciones: Nunca (1) Pocas Veces (2), Muchas
Veces (3) y Siempre (4). A mayor puntuacion, mayor influencia sobre el modelo
estético corporal. El factor influencia de la publicidad est4 conformado por seis
reactivos, con un valor alpha=. 87, y el factor malestar con la imagen corporal

también con seis reactivos, con un alpha=.72.

SATAQ-3 (Sociocultural Attitudes Toward Appearance Questionnaire-3). Evalla

la interiorizacion de las presiones sociales relacionadas con la apariencia®!4,
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Capitulo 3. El Escolar y su contexto

La Secretaria de Educacion Publica (SEP) representa el eje principal en la jerarquia del
Sistema Nacional Educativo. Esta secretaria decide el curriculo que la mayoria de los
estudiantes aprenden. El articulo 3 de la Constitucion de 1927 estipula que los nifios deben
ir a la escuela (privada o publica) y que la educacion debe ser obligatoria y gratuita para

cada mexicano?®,

En México, la educacion inicial de los nifios, la cual no es obligatoria comienza
desde el nacimiento hasta los tres afios de edad. De acuerdo con la Ley de Obligatoriedad
de Prescolar?®, los nifios deber acudir (obligatoriamente) un afio al prescolar entre las
edades de tres a cinco afios. Es obligatorio para los padres enviar a sus nifios a la primaria
y a la secundaria®'’. Los nifios de 6 a 12 afios tienen que acudir obligatoriamente a la
escuela primaria, mientras que los nifios de 12 a 15 afios deben decidir estudiar en la
escuela secundaria general o secundaria técnica o vocacionales. Todos los nifios acuden
de lunes a viernes; sin embargo, hay dos diferentes turnos, en la mafiana y en la tarde para
diferentes grupos de nifios. La preparatoria para chicos de 15 a 18 afios no es obligatoria.

Existen dos tipos de educacion, publica y privada.

3.1 Tipos de educacion primaria en México: publica y privada

La educacion publica (subsidiada por el gobierno) provee al 80% de todos los
estudiantes®!8, El promedio del tamafio de la clase para la educacion primaria es de 40
alumnos por salon de clases. Las escuelas privadas tienen un promedio de 20 alumnos por
salon de clases. Ademas, el curriculo es menos estricto en escuelas publicas comparado
con las escuelas privadas (pagadas por los padres o los servicios de caridad) que ofrecen
una educacion de mejor calidad. Cualquier escuela privada tiene que estar registrada y
acreditada por la Secretaria de Educacion Publica®’®. Las escuelas privadas estan
obligadas a seguir el mismo curriculo que las escuelas publicas, pero las privadas
usualmente tienen una mejor calidad??® porque incluyen otras lecciones y tienen clases
mas pequefias. Para cada grado, hay una escala de aprovechamiento del 1 al 10. Los

alumnos con un promedio menor a 6 deben repetir el afio.
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Para la gente que vive y trabaja en paises en vias de desarrollo, la educacion es una
necesidad esencial y claramente les provee una mejor calidad de vida. Los individuos bien
educados pueden obtener mejores empleos y satisfacer otras necesidades basicas de
alimento, hospedaje, ropa y también tener acceso a los servicios de salud y agua potable??.,
Sin embargo, algunos padres en México no valoran la educacién, porque tienen que cubrir
las necesidades béasicas mas inmediatas, que los hacen percibir la educacion como
irrelevante. Por ejemplo, los nifios necesitan trabajar y ganar dinero para alimentos y asi
ayudar a la familia a sobrevivir. Ademas, algunos estudiantes acuden sélo a la escuela

primaria y no contintian con una educacion superior??,

De acuerdo al ultimo censo de la Secretaria de Educacion, 29 millones de nifios
fueron inscritos en las escuelas, de los cuales 4.5 millones (17.5) estaban estudiando en
nivel preescolar, 14.5 millones (50%) en el nivel primaria y 6 millones (21.5) en nivel
secundaria. Unicamente, 3 millones de nifios (11%) estaban inscritos en preparatoria,
(SEP, 2008). Esta pequefia disminucién muestra que mas estudiantes acuden a las escuelas

primarias comparadas con otras escuelas®®®,

3.2 Descripcidn general de la organizacion del nivel de educacion primaria

A continuacion, se presentan los elementos que integran a la educacion primaria en
México, con la finalidad de brindar al lector una panoramica general que contextualice la
organizacion de la educacion primaria del pais. Se hace especial mencion en la educacién
primaria, ya que es el periodo de la educacién basica con mayor duracion y en el que se

desarrolla la investigacion.

3.2.1 Caracteristicas del Centro Escolar Publico

Para definir a la escuela publica??, sefiala que es aquella creada sostenida por el
Estado. La escuela es mas que el edificio en donde se llevan a cabo las clases, es “el
conjunto de relaciones entre las personas que en ella participan de manera diferenciada,
pero sin cuya eficaz concurrencia es imposible lograr la finalidad de la ensefianza”?2. De
tal forma que lo mas importante del centro escolar son las personas que conviven en él,

los actores que le dan vida al fendmeno educativo.
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Es fundamental que la escuela sea reconocida como un centro académico, un
espacio de aprendizaje y desarrollo no sélo para los alumnos, sino para todos los
personajes que se desenvuelven en ella. De acuerdo con Uribe??, la escuela del siglo XXI
es definida como una organizacion abierta a la comunidad; siendo esta caracteristica a la
gue se apuesta en los nuevos proyectos y programas implementados a raiz de la reforma
educativa, considerada como imprescindible ante las condiciones de transparencia que la

sociedad actual exige de todas las instituciones sociales que forman parte de ella.

3.2.2 El papel de los escolares de Educacion Primaria

La educacion primaria es la etapa intermedia del nivel de educacion bésica en
México, pues tiene como antecedente a la educacion preescolar, recientemente de caracter
obligatorio, en donde se pretende desarrollar en los nifios habilidades psicomotoras,
psicoldgicas y de socializacion, a través del programa basado en competencias. La etapa
final de la educacidn bésica esta representada por la secundaria, en donde recientemente

se lleva un programa de igual manera fundamentado en la promocién de competencias?®.

Las edades de los alumnos que cursan la educacion primaria oscilan entre los seis
y los trece afios, tienen como antecedente académico los estudios del preescolar y el
contexto socio-familiar en el que se desenvuelven. De tal forma que los alumnos ingresan
a la primaria con ciertas competencias desarrolladas que les permiten estar en condiciones

de adquirir la lecto-escritura y el razonamiento matematico, principalmente??!,

Se pretende que después de cursar los seis afios que abarca la educacion primaria,
los alumnos se encuentren preparados para ingresar a la siguiente etapa del nivel béasico,
para lo cual deben de cumplir con ciertas competencias que formen un perfil académico
integral. Dentro de este perfil de egreso, el plan de estudios vigente plantea como

propositos de la educacion primaria los siguientes??:

+ 1° Adquieran y desarrollen las habilidades intelectuales (la lectura y la
escritura, la expresion oral, la busqueda y seleccion de informacion, la
aplicacion de las matematicas a la realidad) que les permitan aprender
permanentemente y con independencia, asi como actuar con eficacia e

iniciativa en las cuestiones practicas de la vida cotidiana.
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+ 2° Adquieran los conocimientos fundamentales para comprender los
fendmenos naturales, en particular los que se relacionan con la
preservacion de la salud, con la proteccion del ambiente y el uso racional
de los recursos naturales, asi como aquéllos que proporcionan una vision
organizada de la historia y la geografia de México.

+ 3° Se formen éticamente mediante el conocimiento de sus derechos y
deberes y la préctica de valores en su vida personal, en sus relaciones con
los demés y como integrantes de la comunidad nacional.

+ 4° Desarrollen actitudes propicias para el aprecio y disfrute de las artes y

del ejercicio fisico y deportivo.

Como se puede ver, los propositos planteados pueden considerarse como
ambiciosos y dificiles de lograr, y asi ha sido hasta el momento, pues de acuerdo con los

resultados que el nivel basico arroja en las evaluaciones nacionales??®

se comprueba que,
a pesar de los esfuerzos realizados, aun no se cumplen en su totalidad en el territorio
mexicano. Ademas, se denota una diferenciacion significativa entre las entidades
federativas, causando preocupacion sobre la pertinencia de la aplicacion de planes y/o

programas nacionales cuando los contrastes son evidentes.

3.2.3 El papel de los docentes en la gestion escolar

El actor escolar que se encuentra en relacion directa con los alumnos y con su
proceso de aprendizaje es el docente, él es el responsable de dar seguimiento a los
programas de estudio, orientando las actividades hacia el logro de los propdésitos
educativos del nivel. Dentro de la escuela, los docentes juegan un doble papel, consistente
en ser profesional y asalariado a la vez??’, dando caracteristicas muy particulares a su
funcidn cotidiana como trabajador al servicio del Estado. De tal forma, el Articulo 21 de
la Ley General de Educacion estipula que el docente “es promotor, coordinador y agente

directo del proceso educativo” 228

Los docentes de educacion basica deben obtener su preparacion profesional en las
Escuelas de Educacion Normal, las cuales legalmente son las encargadas de ofrecer las
licenciaturas correspondientes para impartir clases en la educacion basica. Ademas de la

formacion inicial, el SEM ofrece distintos programas de preparacién permanente, asi
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como cursos de actualizacion que pretenden fortalecer los conocimientos de los maestros,
ademas de integrarlos a las innovaciones tecnoldgicas de la nueva época. También
realizan la funcion social de educar a las nuevas generaciones en respuesta a la
designacion que el pueblo mexicano ha depositado en ellos??2, por lo que se encuentran
en la obligacion de rendir cuentas de sus acciones a aquellos que les han brindado su

confianza, a la sociedad que ha tenido a bien enviar a sus hijos a las escuelas.

En la nueva cultura escolar, se propone una vision mas amplia de los conceptos de
calidad y gestion, se pretende que los docentes jueguen un papel méas dinamico dentro sus
escuelas, de manera que no estén esperando las respuestas a sus problemas desde fuera,
sino que sean ellos mismos quienes propongan las posibles vias de solucion, “participando
activamente desde y en su propio contexto”. Por sencillo que se lea, este es un paso
definitivo en la reforma escolar en cualquier contexto, ademas, de que requiere de una
profunda preparacién y concientizacién de los miembros participes de las reformas,
quienes, generalmente, no reciben cordialmente los cambios impuestos verticalmente y
para los cuales su opinion no fue requerida. Si se pretende formar una cultura escolar con
nuevas caracteristicas y con la intencion de generar cambios reales y duraderos, se cree
necesario iniciar los cambios desde la base, escuchando y atendiendo las propuestas de
los maestros que cotidianamente enfrentan las dificultades que otros solo ven en numeros,

y casi nunca en imagenes?%°.

3.2.4 El directivo escolar y su participacion en la gestion escolar

El personal directivo de las instituciones de educacién primaria juega un papel
fundamental dentro del funcionamiento regular de las mismas, ya que debe conducir a la
escuela hacia el logro de los propositos designados por la politica educativa nacional.
Desafortunadamente, en México, las personas que llegan al cargo de directivos no pasan
por un proceso de formacion profesional especifica?®®, ademas de ser seleccionados por
poseer caracteristicas que no tienen gran relacion con sus aptitudes para la direccion, sino
con la antigtiedad laboral adquirida y la fidelidad demostrada hacia el sindicato al que

pertenecen.

Es en este contexto en el que profesores, cominmente en la etapa final de su

carrera profesional, acceden a los puestos directivos. Siendo entonces cuando, aquellos
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conscientes de su falta de capacitacion, buscan la manera de prepararse para la labor que
enfrentan cotidianamente, ya sea asistiendo a los cursos que la SEP ofrece o localizando
por su cuenta aquella informacion que les sea de utilidad. Sin embargo, las investigaciones
nos demuestran que “los directores no toman conciencia de la importancia de su formacion
permanente”, pues la mayoria de ellos muestran resistencia hacia los programas que los
organismos gubernamentales ofrecen y contintan desempefiando su labor a traves del

aprendizaje por ensayo y error?°,

Como ya se menciond, el ascenso a un puesto de direccion sucede comiunmente
cuando los docentes poseen una larga trayectoria, de por lo menos veinte afios de servicio,
de tal suerte que son pocos los afios que restan para ejercer la direccién, y cuando logran
la experiencia suficiente para manejar la labor de forma adecuada, generalmente llega el
tiempo de su jubilacién. La labor directiva es sumamente compleja pues debe conocer y
manejar eficazmente todas las dimensiones que componen a la organizacion escolar,

surgiendo de esta condicién la multitud de funciones que conforman el puesto directivo.

Sin embargo, la cuestion de mayor importancia es la habilidad que el directivo
posea para poder encontrar en estas exigencias administrativas o burocraticas el sentido
pedagdgico, para asi obtener el mayor provecho posible a dichas actividades, las cuales

de manera general consumen la mayor parte del tiempo efectivo en la labor directiva.

Pozner®®' sefiala que el directivo debe fungir como educador, animador
pedagdgico, informador, comunicador, gestor y administrador de los recursos y de la
politica institucional. Como se puede ver, las funciones son mdltiples y denotan gran
capacidad requerida para desempefiar este puesto dentro del organigrama de la educacién

primaria.

Por su parte, Serafin Antlinez?*? presenta una clasificacion de las tareas y papeles
que desarrollan los directivos escolares. Cabe aclarar que debido a la naturaleza de las
acciones, para su estudio es de utilidad dicha clasificacion, sin embargo, en la
cotidianeidad real, los directores laboran sin distinguir conscientemente a qué tipo de tarea
pertenece cada una de sus acciones. La clasificacion mencionada consiste en agrupar las

tareas en los siguientes bloques: personales, interpersonales, de informacion y
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comunicacion, relativas a las actividades centrales de la organizacion, de gestion de los

recursos, de innovacion y de contingencia.

En la misma linea, Garcia?3 puntualiza que el trabajo del director escolar consiste
en coordinar, dirigir y apoyar el trabajo de los otros, sin perder de vista los objetivos
planteados, para, con base en estos, evaluar el desempefio y gestionar los recursos
necesarios para cumplirlos. Ademas, apunta como importante la generacién de un clima
psicoldgico adecuado, en el cual sea posible la resolucion de los conflictos que pudiesen

presentarse.

Teniendo ya claras las funciones o labores del directivo escolar, es evidente la
necesidad de poseer ciertas competencias para ser capaz de satisfacer las demandas del
puesto, las cuales pueden ser clasificadas, de acuerdo con Rivas?*, en competencias
cognitivas, competencias axioldgicas y competencias praxioldgicas. Cabe aclarar que las
competencias son entendidas como un cimulo de habilidades, conocimientos y actitudes,

que, por sus especificidades, son divididas en los tipos mencionados anteriormente.

Actualmente, las tres fases del nivel de educacion basica estan en reforma
constante en torno a la concepcion del término competencia. Los supervisores escolares
como enlace de la escuela primaria. Los supervisores o inspectores, son los superiores
directos de la escuela dentro de la jerarquia del SEM, de tal manera que cumplen con el
papel de enlace entre la célula y el resto del sistema. Gracias a esta situacion es que el
desempefio del supervisor/inspector influye en la obtencién de resultados, ya que puede
favorecer o dificultar la consecucion de las acciones planteadas en el proyecto escolar. En
México, se distingue la figura del supervisor en el subsistema federal y la de inspector en

el estatal, aunque sus funciones son las mismas.
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3.2.5 Los padres de familia y su vinculacién con el centro escolar

Los padres de familia estan obligados por la ley, en el Articulo 31 Constitucional,
a acercar a sus hijos o pupilos a la educacion, para que éstos cursen por lo menos el nivel
béasico, el cual tiene caracter obligatorio en México. Deben ser reconocidos como actores
miembros de la comunidad escolar, ya que la influencia que tienen en el proceso
enseflanza-aprendizaje, aunque puede pasar desapercibida, es decisiva debido al contacto
directo y al apoyo que se espera brinden a sus hijos, lo cual esta reglamentado en el articulo

65 de la Ley General de Educacion.

Como parte de la organizacion regular de las escuelas, cada ciclo escolar se forma
la asociacion conocida como “sociedad de padres de familia”, en donde estas personas se
comprometen a participar de manera mas directa con la vida escolar, rigiéndose bajo lo
estipulado en el Articulo 67 de la Ley General de educacion. En este articulo, la ley
explicita los niveles de alcance permitidos para este tipo de sociedad, sefialando que deben
abstenerse de intervenir en las decisiones pedagdgicas, pero si tienen derecho de realizar
actividades en beneficio del aprendizaje de los educandos.

3.3 Factores socioecondmicos

A quienes més afecta la pobreza son a los nifios y nifias. Se ve mermada la
supervivencia, la salud y la nutricién, la educacion, la participacién y la proteccidn contra
el peligro y la explotacion, ademés establece un entorno que perjudica el desarrollo
infantil de manera mental, fisica y emocional. Es asi que agrava los efectos del VIH/SIDA
y los conflictos armados, recrudecen las disparidades sociales, econdmicas y entre los
géneros, y socava los entornos protectores de las familias, ademas de que por supuesto
contribuye a la desnutricion®*. Se sabe que los precios y el ingreso familiar afectan la
eleccion de alimentos, los habitos para su consumo y la calidad de la dieta®®.
Asimismo,,la educacion de la madre, el espaciamiento de los hijos, el tamafio de la familia,
la desintegracién familiar, los conocimientos sobre la alimentacion, el acceso y la
utilizacion de los servicios de salud son factores importantes que determinan la correcta o

incorrecta nutricion de los escolares®?.
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Existe evidencia que propone una relacion entre una mala nutricion y la pobreza,
entre ellas, se sabe que hay una relacion inversa entre la densidad energética y el costo de
los alimentos, que la alta densidad energética y palatabilidad de los edulcorantes y grasas
estan asociados con mayor ingestion de energia, que la pobreza y la inseguridad
alimentaria estan asociados con un menor gasto en alimentos y pobre calidad en la dieta
y que en poblaciones con tasas altas de pobreza y bajo nivel educativo se observa una
mayor prevalencia de obesidad?¥’.

De igual forma de acuerdo con los estudios antropoldgicos de Aguirre y Lesser?3®
al nifio proveniente de un estrato pobre se le inculca desde pequefio la ingestion de
alimentos baratos y saciadores, tales como el pan y las pastas; en los estratos con mayores
ingresos se incorpora crecientemente la necesidad de que los alimentos ingeridos sean
sanos y favorezcan a una figura corporal mas estilizada. Es asi como en ambientes
socioecondémicos mas pobres aln se percibe como saludable un nifio con tendencia a la
obesidad; la madre es valorada positivamente en la medida que cria un hijo con sobrepeso.
Ahora bien, en ambientes socioeconémicos medios o altos aumenta la frecuencia de
trabajo de la madre fuera del hogar, por lo que el desarrollo de la conducta alimentaria
pasa a ser compartida con una mujer que la apoya en el hogar o con un jardin de nifios o

guarderia®®.

En este sentido, existen igualmente otros factores relacionados con el factor
socioecondémico que también impactan en el estado de nutricion del escolar, a

continuacion, se describiran brevemente.

3.4 Otros factores: infraestructura escolar, cooperativas escolares, ubicacion de la

escuela: rural-urbana, estrategias politicas.

La importancia de que las escuelas dispongan de la infraestructura y los recursos
escolares necesarios para funcionar de la mejor manera posible, desarrollar sus actividades
académicas y lograr los objetivos que les corresponde atender es innegable. En aquellas
localidades cuyos indices de marginalidad son los mas altos, es donde se encuentran las
escuelas con una menor cantidad de servicios basicos y donde acuden los alumnos con los
niveles socioeconémicos mas bajos, en promedio, es donde precisamente se ubican las

escuelas mas precariamente dotadas. Por el contrario, en donde hay mejores condiciones
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contextuales estan también las escuelas mejor dotadas en infraestructura vy

equipamiento?®,

En este sentido, aunque aun existen primarias rurales publicas con un nivel 1 ha
incrementado el porcentaje en los Gltimos afios a los niveles 4 y 5, que dan cuenta de una
mayor cantidad de espacios fisicos. Las primarias urbanas pablicas alcanzan un mayor
porcentaje en los niveles 4 y 5y en el caso de las primarias privadas se advierte que una
tercera parte de los planteles se ubica en el nivel 5 del indice; por lo tanto, esas escuelas

disponen de los cuatro espacios sefialados previamente.

A continuacion, se puede observar el indice de niveles¥:

+ Nivel 1
- Carecen de espacios.
- Solo tienen biblioteca escolar.

+ Nivel 2
-Solo cuentan con un area de apoyo a la ensefianza; no obstante, carecen
de biblioteca.
-S6lo tienen laboratorio de cémputo y biblioteca; carecen de los dos
espacios restantes.

+ Nivel 3
-Ademas de tener biblioteca, tienen uno de los dos siguientes espacios:
salon de profesores o salon de actividades artisticas.
-Ademas de tener laboratorio de computo, tienen uno de los dos siguientes
espacios: salén de profesores o salon de actividades artisticas.

+ Nivel 4
-S0lo les faltan laboratorio de computo y biblioteca.
-Solo les falta una de las areas observadas, pero tienen biblioteca.

+ Nivel 5
-Cuentan con todos los espacios observados.

-Sélo les falta la biblioteca; cuentan con los demas espacios.

Como se pudo observar, en el indice de niveles no se esta tomando en cuenta un
espacio fisico para el deporte y dado que la gran mayoria de los nifios pasa mas tiempo en

la escuela que en cualquier otro sitio aparte de su casa, el ambiente escolar debiera, en
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forma sistematica y eficaz, promover la realizacion de actividad fisica y la imparticion de
clases con personal calificado, que incluya en sus objetivos no solo la practica de ejercicio,

sino la promocion de estilos de vida saludable?*!,

La infraestructura escolar es un factor sumamente importante en relacion a la
alimentacion y nutricion del escolar y hoy en dia existe la necesidad de rehabilitar o

ampliar los espacios fisicos de las escuelas para el deporte?’,

Ahora bien, no solo la infraestructura fisica de la escuela es importante, también
asi las cooperativas escolares tienen un peso importante en el estado nutricio del escolar,
es asi que se sabe que la mayoria de los establecimientos destinados a la venta de alimentos
escolares no cumplen con los criterios de las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) para el
manejo higiénico de los alimentos: los trabajadores y responsables de los expendios
escolares no conocen estas normas, ademas de gue no han sido capacitados en este aspecto

ni en principios basicos de nutricion?#,

Los alimentos que se expenden en las escuelas distan de ser los méas indicados para
lograr una dieta correcta; la variedad es muy limitada y con frecuencia las condiciones de
higiene poco satisfactorias®?. Entonces, balancear la oferta alimentaria en las tiendas,
cafeterias y cooperativas escolares tanto interiores como exteriores de las escuelas de
todos los niveles de educacién, promoviendo el consumo de alimentos con un contenido
energético aceptable para las necesidades del escolar es una prioridad. La industria de
bebidas y alimentos en general debe modificar sus practicas de venta y ofrecer productos
con un contenido calérico que no rebase a lo recomendado. Asimismo, es recomendable
que haya disponibilidad de bebederos de agua potable en las escuelas para que entonces

esta sea una alternativa permanente para el efecto de saciar la sed®*’.

Al considerar la distincion entre escuelas privadas y publicas en cuestion de
consumo alimentario se sabe que los nifios de escuelas privadas consumen mas energia,
sobresaliendo las grasas saturadas, junto con una mayor ingesta de minerales como calcio,
hierro y cinc y de vitaminas A y C al dia, pero también aunado a un alto consumo de sodio,
mientras que los nifios de escuelas pablicas consumen mas fibra y acidos grasos poli

insaturados®*3.
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Asimismo, de acuerdo al PENUTEH 2010*" mayores porcentajes de nifios de
areas rurales consumen bebidas, cereales, frutas y leguminosas; y los nifios de escuelas de
localidades urbanas consumen en mayor porcentaje tubérculos, caldos, azucares, dulces y
golosinas, frituras y botanas, comida rapida, grasas y aceites. Ademas, al evaluar la
ingesta de calorias durante el recreo de alumnos de escuelas publicas, se encontro que un
elevado porcentaje de la “Ingesta Diaria Recomendada” se cubre en un solo tiempo de

comida, lo cual podria ser un factor promotor de obesidad en este grupo®*.

Ahora bien, desde el punto de vista politico se requiere promover cambios
relevantes en el marco normativo orientado a la salud de todos los mexicanos,
particularmente en lo referente a la prevencién de una mala nutricion. Entre los

ordenamientos juridicos legales para esta accion se encuentran®4®:

+ La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

+ Las Leyes Federales de Educacion, Salud y Deporte

+ La Ley de Planeacion (Base del Plan Nacional de Desarrollo)

+ La Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la Obesidad

+ Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria

3.5 Investigaciones sobre factores contextuales

A continuacion, en relacion a los factores contextuales antes descritos se
mencionaran algunas investigaciones: En un estudio que se realiz6 en el 2007 en Ensenada
Baja California, cuyo objetivo era determinar el grado de sobrepeso y obesidad en
escolares de escuelas publicas y privadas y valorar el grado de asociacion de acuerdo al
sexo Y a las caracteristicas de las escuelas, se encontrd que la prevalencia de sobrepeso y

obesidad fue significativamente mayor en nifios que asisten a escuelas privadas®*®.

En 2008 se realizo un estudio nacional para establecer la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en estudiantes adolescentes en Ecuador, su muestra estuvo conformada por
2.829 estudiantes y se encontr6 que el exceso de peso fue mas coman en los escolares de
las escuelas privadas (20,6 por ciento) que en los de las escuelas publicas (10,4 por ciento)
y también fue mas frecuente en las mujeres (15,4 por ciento) que en los varones (12,2 por
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ciento). Ademas, los problemas de malnutricién por exceso se acercaron en magnitud a

los de deficiencia nutricional: 16 por ciento en los estudiantes de la muestra?*’.

En el PENUTEH 2010 se encontro que las escuelas particulares presentan mayor
presencia de profesor o asesor de educacién fisica con un 95.4 por ciento, seguidos a por
las Generales con un 43.3 por ciento, En las escuelas indigenas el 86.9 por ciento y en los
centros CONAFE (Consejo Nacional de Fomento Educativo de México) el 96.9 por
ciento no cuenta con profesor ni asesor. De acuerdo a espacios donde realizar actividad
fisica se encontrd que el 87 por ciento de las escuelas generales cuenta con patio de al
menos una cancha de basquetbol; escuelas Indigenas en un 80.3 por ciento, las particulares
en un 73.6 por ciento y en los centros CONAFE solo 4 de cada 10 cuentan con este tipo

de espacios.
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Capitulo 4. Programas y Estrategias de Promocion y Prevencion

para la Atencién del Estado de Nutricion de los Escolares

En este capitulo se mencionan y describen brevemente algunos programas y estrategias
internaciones, nacionales, estatales y municipales en cuanto a la promocién y prevencion

de la malnutricion en edad escolar.

4.1 Programas Internacionales

En Estados Unidos se maneja el “Programa Nacional de Almuerzos Escolares” es
un programa de comidas con subsidio del gobierno federal que opera en méas de 101,000
escuelas publicas y privadas, Provee diariamente almuerzos nutritivos, balanceados y de

bajo costo o gratuitos a mas de 30 millones de nifios?,

El proyecto nutriRSE involucra los esfuerzos del sector puablico, privado y
académico de Chile, con el objetivo de llevar adelante acciones para combatir la obesidad
infantil y promover habitos saludables y el mejoramiento de la calidad de vida de nifios,
nifias y adolescentes a través de dos vias: promocion de la vida sana y activa e intervencion

directa para la reduccion de la obesidad?*°.

La Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
(NAOQS) estéa elaborada por el ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria, y tiene como finalidad mejorar los habitos
alimentarios e impulsar la practica regular de actividad fisica de todos los ciudadanos

durante la etapa infantil?°,

El Programa Regional para Reforzar los Impactos de las Politicas Pablicas en la
Erradicacion del Hambre y la Desnutricion Crénica infantil tiene por objetivo colaborar
con los paises de la region reforzando sus capacidades en la gestion de politicas publicas
dirigidas a poblaciones de alto grado de pobreza en los &mbitos de erradicacion del hambre
y desnutricion cronica infantil. Los participantes son mas de 15 mil familias rurales en
extrema pobreza. Méas del 80% corresponden a familias indigenas, que se ubican en

regiones priorizadas del Ecuador, Pert, y Paraguay?>*.
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Programa Mundial de Alimentos (PMA): En el PMA se trabaja para ayudar a las
personas con hambre a obtener su seguridad alimentaria en el futuro. Se proporcionan
cada afio alimentos a més de 20 millones de nifios en las escuelas Y a través de los
programas de Alimentos por Trabajo, en el PMA se facilitan alimentos a las personas con
hambre a cambio de trabajar en proyectos de desarrollo que ayuden a construir las bases
de un futuro mejor. A su vez, los programas de Alimentos para la Capacitacién permiten
a los més necesitados dedicarle tiempo al aprendizaje de habilidades, tales como
apicultura, costura, o incluso alfabetizacion, lo cual les serviré para generar ingresos en el

futuro®2,

“Fomentando la Nutricion” (SUN, por sus siglas en inglés): surgié en 2008 en
EUA con el objetivo de revolucionar la forma en que el mundo aborda el problema de la
desnutricion movilizando a expertos en agricultura, salud, proteccion social y finanzas
conjuntamente. En 2010 Veintiocho paises de los continentes africano, asiatico y
americano pusieron a la nutricion en el centro de su enfoque para el desarrollo, adoptaron
leyes al respecto, asignaron fondos y desarrollaron plataformas para actuar en diversos
sectores. Es a principios del 2012 que 27 lideres del sector empresarial, del gobierno y de
la sociedad civil acordaron formar un “Grupo de Liderazgo” para administrar el proceso.
Se espera gque la comunidad internacional respalde una nueva estrategia para fomentar la

nutricién a nivel mundial®®,

4.2 Programas Nacionales

El Programa IMSS-Oportunidades se sustenta en el Modelo de Atencion Integral
a la Salud (MAIS). Este opera con un enfoque integral de la salud bajo un esquema
preventivo; implementa estrategias educativas de alto impacto que promueven la
apropiacion de conocimientos y adopcion de habitos saludables. Por ejemplo, para
contribuir a mantener la salud de los menores de cinco afios, el Programa IMSS
Oportunidades brinda acciones preventivas de vigilancia del crecimiento y desarrollo de
los nifios, otorga complementos alimenticios y también fomenta la lactancia materna
exclusiva durante los primeros seis meses de vida para evitar enfermedades como la
desnutricion®*. Asimismo, para evitar el sobrepeso y la obesidad el IMSS trabaja a través
del programa PrevenIMSS en el cual recomienda al ciudadano acudir a los servicios de

salud para que evallen su estado nutricional de manera periddica, da informacidn acerca
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de que las dietas milagrosas carecen de fundamento cientifico y que los productos y
medicamentos que combaten este problema pueden provocar alteraciones en el
organismo. Recomienda no consumir productos industrializados, alimentos chatarra y
refrescos. Sugiere preparar la comida con higiene y comer en horarios regulares y tres

veces al dia y realizar actividad fisica al menos treinta minutos al dia®®.

El programa PREVEISSSTE también tiene puntos o ejes prioritarios para combatir
el problema de la malnutricién. En este, primero se proporciona atencion de salud en las
unidades y clinicas de medicina familiar, se facilita atencidn psicologica para atender
problemas relacionados, e impacta de manera educativa en temas relacionados a lo que es

comer, en qué cantidad y como equilibrar esa ingesta®®®.

Asimismo, el acuerdo nacional para la salud alimentaria a través de la Estrategia
contra el Sobrepeso y la Obesidad Programa de Accidn en el Contexto Escolar, tiene como
objetivo revertir el sobrepeso y obesidad en nifios de dos a cinco afios; en la poblacion
entre los cinco y los 19 afios y también en adultos, impulsar una mejor nutricion en los
centros escolares del pais y adoptar una vida sana y de realizar actividad fisica cotidiana.
Dentro de los objetivos del acuerdo esta el disefiar un proyecto piloto para implementar
una estrategia que tiene como objetivo promover habitos de alimentacion saludable entre
la poblacion. En el 2011 se ha concretado el 50% de la meta que es realizar estudios de

evaluacion sobre ese proyecto; sin embargo, aiin no se publican los resultados®’.

La Direccion General de Promocion de la Salud en México cred la campana “123
por mi”. Esta promueve la adopcion y/o reforzamiento de tres hdbitos saludables:
alimentacion correcta, consumo de agua simple potable y actividad fisica. Esta dirigida a

nifias, nifios y adolescentes de 6 a 12 afios, que estudian el nivel Primaria®®,

Programa de Desayunos Escolares: Este programa tiene por objetivo promover
una alimentacion correcta en poblacion escolar sujeta de asistencia social, mediante la
entrega desayunos frios, calientes, o comidas, disefiados con base en los Criterios de
Calidad Nutricia, y acompafiados de acciones de orientacion alimentaria y de Desarrollo
comunitario. La poblacion objetivo son las nifias, nifios y adolescentes en condiciones de
riesgo y vulnerabilidad, que asisten a planteles oficiales del Sistema Educativo Nacional,

ubicados en zonas indigenas, rurales y urbano- marginadas, preferentemente?®°.
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4.3 Programas Estatales

Programa nutricional VITANUT: el Sistema DIF Hidalgo, inici6 el dia 25 de
Febrero de 2013 un proceso de pilotaje para la implementacion de un nuevo complemento
alimenticio denominado Vita Nut, el cual busca mejorar la alimentacion de menores en
condiciones de desnutricion que asisten a escuelas indigenas y CONAFE, de 14
municipios prioritarios de Hidalgo?®°.

4.4 Programas Municipales

Programa de Prevencion de Sobrepeso y Obesidad en Escolares de Hidalgo
(PESOEH): Este proyecto se esta realizando en tres escuelas de Tula y Tlaxcoapan. Se
desarrolla en varias etapas con el objetivo de determinar el estado de nutricion de los
escolares de Hidalgo a nivel municipal y por tipo de escuela e identificar los principales
factores de riesgo en el contexto familiar, escolar e individual, para focalizar los

programas alimentarios y establecer intervenciones acordes a la situacion actual®®:.
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Capitulo 5. Programas de Prevencion

A continuacidn, se describen cada uno de los elementos a tomar en cuenta para la
optimizacion de los programas de corte preventivo dirigidos a reducir los
comportamientos no saludables relacionados con la alimentacion y el control de peso, asi
como la importancia de la imagen corporal, la percepcion de autoeficacia para la actividad
fisica y la influencia de los medios sobre el modelo estético corporal.

5.1 Clasificacion de la prevencion

A partir de la clasificacion de la prevencion de enfermedades fisicas, propuesta
por Gordon??, Mrazek y Haggerty?®* definieron tres dominios de la prevencion de los
trastornos mentales: 1) prevencion primaria, la cual busca disminuir la incidencia o
numero de nuevos casos de un trastorno o enfermedad en la poblacion del trastorno; 2)
prevencion secundaria, que busca disminuir la tasa de nuevos casos establecidos del
trastorno en la poblacidon (prevalencia), para evitar la cronicidad y la aparicion de secuelas;
3) prevencién terciaria, que busca disminuir la incapacidad o deterioro asociado con un
trastorno diagnosticado, procurando reducir el deterioro en el funcionamiento (secuelas)

y el dafio, recobrando la persona la posibilidad de su reintegracion.

La prevencion primaria comprende?®*: 1) prevencion universal, que se dirige a
muestras comunitarias en las que el riesgo potencial no ha sido identificado (para el caso
particular de los TCA incluye estudios dirigidos a hombres y mujeres de primaria o
secundaria menores de 13 afios de edad)?®>2%: 2) prevencion selectiva, se dirige a
individuos o subgrupos de la poblacidn, cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es
significativamente superior al promedio, segin evidencia comprobada por los factores de
riesgo psicologicos o sociales (mujeres de preparatoria y universitarias, gimnastas,
estudiantes de ballet o danza®’ y 3) prevencion indicada, que se dirige a personas en alto
riesgo que son identificadas porque tienen signos minimos pero detectables o indicadores
que los predisponen para un TCA, pero no cumplen los criterios diagnosticos al momento
de la evaluacion. Esta categoria incluye estudios en los que los participantes fueron
tamizados para su inclusion y prestaron puntuaciones altas en preocupacion por la imagen
corporal y/o peso y la figura, historia de dieta previa, 0 personas que estaban

automotivadas para participar en un estudio sobre imagen corporal?®’.
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5.2 Importancia de la prevencion

La prevencidon primaria es muy importante debido a los costos fisicos, emocionales
y econdémicos de estos trastornos?®®. Las complicaciones médicas incluyen alteraciones
metabolicas, gastrointestinales, cardiovasculares, neuroldgicas, renales, hematoldgicas,
musculo esqueléticas y enddcrinas?®®. Ademas, como ya se menciono, la AN presenta una
de las tasas mas altas de mortalidad entre los trastornos psiquicos?™, las tasas de recaidas
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son altas“*y la obsesion por la delgadez es un problema de salud publica que amenaza a

la vida de muchas personas.

Un namero importante de personas que no cumplen los criterios para un TCA, se
involucran en patrones alimentarios alterados, en varios niveles subclinicos. Aunque las
personas con TCA son perfeccionistas, tienen baja autoestima, miedo a fracasar,
necesidad de logro y miedo a madurar, muchas personas —en varios puntos dentro de un
continuo- presentan preocupaciones y conductas similares, incluyendo altos niveles de
dieta, atracon, insatisfaccion corporal, miedo a ganar peso, alteracion de la imagen

corporal, sentimientos de ineficiencia, labilidad emocional, ansiedad y soledad?’?.

Por lo anterior, la prevencién universal es importante ya que pretende disminuir
los factores de riesgo e incrementar los factores de proteccion, fortaleciendo las defensas
de los individuos contra los agentes causales?’®, con la finalidad de disminuir la
probabilidad de que se presenten actitudes y conductas alimentarias alteradas, las cuales
aumentan la vulnerabilidad para el desarrollo de un TCA%™4, Es importante la intervencion
temprana con nifios y preadolescentes, debido a que las conductas alimentarias alteradas
(la restriccion alimentaria, las conductas compensatorias y el atracdn) pueden provocar
efectos potencialmente irreversibles en el crecimiento, asi como el desarrollo fisico y

psicoldgico de quienes las presentan?’®.,
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5.3 Modelos para la eleccion de contenidos de los programas de prevencion de

actitudes y conductas alimentarias no saludables

Dos modelos han dominado la eleccion de los contenidos de los programas de
prevencion basados en las escuelas?’®: el modelo de vias especificas para el desarrollo de
los TCA y el modelo de vulnerabilidad a los estresores no especificos (Tabla 1). El
primero plantea que eliminando los factores de riesgo especificos para los TCA, se puede
reducir la incidencia de estos trastornos®” y enfatiza el papel y los determinantes de la
imagen negativa del cuerpo, la preocupacion por la figura y el peso, la dieta restrictiva e
incluso el afecto negativo. EI segundo modelo supone que los esfuerzos de prevencion no
deben concentrarse en los factores especificos de riesgo, sino en ayudar a los estudiantes
a desarrollar habilidades para afrontar los eventos estresantes de la vida. En la practica, se
ha utilizado una combinacion de componentes derivados de los dos modelos.

Tabla 1.Modelos de prevencion de Conductas Alimentarias No Saludables?™.

MODELO CARACTERISTICAS

Modelo de vias especificas e Nutricion y ejercicio para el control saludable del peso.

e Peligros de la restriccién de calorias en la dieta.

e Estrategias individuales para analizar y resistirse a los
factores socioculturales, tales como las criticas
relacionadas con el peso corporal.

e Naturaleza y peligros de los TCA.

e Factores del desarrollo tales como la ganancia de peso
durante la pubertad, en el contexto de una cultura que
idealiza la delgadez y rechaza la gordura o el sobrepeso.

para la enfermedad

e  Promocion de la diversidad natural del peso y la figura.

e Enfasis en los factores del desarrollo y socioculturales.
por ambos modelos e Valor de la alfabetizacion cultural (comprensién critica y
resistencia a los factores potenciales que contribuyen al
desarrollo de los TCA.

Caracteristicas compartidas

e Nutricion y ejercicio como parte de un estilo de vida
saludable.

los estresores especificos e Habilidades tales como relajacion, asertividad y toma de
decisiones.

e Pensamiento critico sobre el significado y la construccion
social del género.

e Aumento de la autoestima global y el sentido de
competencia.

Modelo de vulnerabilidad a

Fuente: Levine y Smolak?™
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Levine y Smolak?”°consideran que se deben incluir temas que favorezcan un
desarrollo social y cognitivo adecuado en los nifios, tales como el aumento normal de la
grasa corporal durante la pubertad, las necesidades nutricionales de los nifios y
adolescentes que desean ser fuertes en los deportes, el desarrollo de competencias no
centradas en la apariencia fisica como medida del valor de las personas, la injusticia de
los perjuicios sobre el peso, la figura, la raza y el género, e incluir historias de la vida de
hombres y mujeres (de diferentes figuras corporales) interesantes, felices y con una vida
que tiene sentido.

5.4 Tipos de programas de prevencion primaria

5.4.1 Género de los participantes

Aunque algunos programas de prevencion (19.7%) han incluido tanto a hombres
como a mujeres?’® ninguno de ellos alter6 las conductas de los varones; sin embargo, se
observaron efectos positivos en sus conocimientos y en sus actitudes. Debido a que sélo
un programa ha sido disefiado especificamente para modificar las preocupaciones y
conductas alteradas en los varones, estos resultados son alentadores. Stanford vy
McCabe?’® desarrollaron una intervencion de dos sesiones para varones, que se enfoca en
el autoestima y la aceptacion de las diferencias corporales. En este programa, los nifios de
12-13 afios (n=52) mostraron un aumento de la satisfaccion y la autoestima, asi como una
disminucion del afecto negativo en comparacion con el grupo control (n=69); sin
embargo, no hubo cambio en el uso de estrategias para cambiar el cuerpo, incluyendo
estrategias externas como el uso de esteroides y suplementos alimenticios o en las

conductas de atracon y purga.

La mayoria de los programas para la prevencion de actitudes y conductas
alimentarias no saludables y la promocion de una imagen positiva del cuerpo se han
dirigido a mujeres (78.9%) mas que a hombres, tal vez debido a que la proporcion de
mujeres y hombres que presentan un TCA es de 9 a 12°. Aunque, se ha sugerido que los
hombres son parte del ambiente social que crea y mantiene las normas de dieta no
saludable y las burlas por el peso corporal; ademas, tradicionalmente se pensaba que los
hombres presentan menos insatisfaccion que las mujeres, pero informacion reciente indica
que esto podria no ser cierto y que es posible que los hombres manifiesten su

insatisfaccion corporal de manera diferente a las mujeres?®,
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Los varones tienen actitudes mas negativas hacia la gente con sobrepeso y dejarlos
fuera de las intervenciones significa ignorar su rol potencialmente negativo dentro del
ambiente social que contribuye a la aparicion de las alteraciones alimentarias, por lo que
su inclusidn en las intervenciones puede ser potencialmente favorable para el logro de las

metas preventivas?.

Por tanto, los disefiadores de programas de prevencion deben aumentar los
esfuerzos por educar a los varones sobre los dafios que provocan a sus comparieros al
promover los perjuicios sobre el peso, también deben esforzarse por destacar la
importancia de prevenir dichos perjuicios en si mismo y en otros®. Asi, en estas
intervenciones, se incluyeron a los varones con la finalidad de favorecer los cambios en

el entorno social en el que se desenvuelven las mujeres.

5.4.2 Edad de los participantes en las intervenciones

Muchos de los programas de prevenciéon se han enfocado en participantes de
preparatoria®lo universidad?®?, probablemente debido a que la edad de inicio de los TCA

se ubica alrededor de los 19 afios de edad?83284,

Es relevante que el 22.5% de estudios se realizaron con participantes de mas de 19
afios de edad. Sin embargo, durante la adolescencia, las actitudes y conductas alimentarias
alteradas parecen estar ampliamente extendidas. Se ha argumentado que implementar los
programas en la adolescencia puede ser demasiado tarde para la prevencion, debido a que
los adolescentes ya tienen creencias relacionadas con el significado de ser delgados?3>2°,
Este grupo de creencias guia su conducta y los conduce a pensar que es posible alcanzar
la delgadez ideal por medio de la dieta y otras practicas de control de peso, esto ha sido
llamado esquema de delgadez?®y es reforzado por las influencias socioculturales,

incluyendo a la familia, los compafieros y los medio?8:287,

Como alternativa, se ha sugerido dirigir la prevencion a los nifios, antes de que
emerjan las actitudes y conductas alimentarias de riesgo. Asi los nifios son mejor blanco
para la prevencion, debido a que es una edad en que estas actitudes y conductas
alimentarias de riesgo no han emergido. Por esta razon, mucha de la literatura sugiere que

los programas de prevencion deberian enfocarse en participantes menores de edad?352%,
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Se ha propuesto que los programas impartidos a nifios de 10 y 11 afios, que cursan
los Gltimos grados de educacion basica?*, pueden tener un impacto positivo, ya que se
dirigen a una poblacion asintomética, de tal forma que se enfoquen en aumentar la
resiliencia, mas que en reducir las actitudes y conductas de riesgo que pudieran estar
presentes?®. Estos autores sefialan que las intervenciones pueden ser mas efectivas cuando
se dirigen a participantes de menor edad, quienes tienen una imagen corporal mas positiva
y presentan poca evidencia de dietas restrictivas ya que pocos nifios han iniciado la
transicion a la adolescencia temprana, que es el periodo de alto riesgo para el desarrollo

de una imagen corporal negativa y conductas alimentarias de riesgo.

En la presente revision, sélo seis estudios se realizaron con participantes de 10 y
11 afios de edad. Por otro lado, aunque estudios recientes se han enfocado a evaluar una
intervencion dirigida a participantes de escuelas primaria?®-2°! no se tiene conocimiento
de que se hayan comparado los efectos de una intervencion en dos niveles educativos

distintos.

5.4.3 Formato de los programas de intervencion

De acuerdo al formato de presentacion, los programas de prevencion han sido clasificados
en dos grandes categorias: programas didacticos, que consisten en presentar informacién
a los participantes utilizando el método expositivo, y programas interactivos, con

actividades de discusion, descubrimiento guiado y técnicas cognitivas®’’.

5.4.3.1 Programas didécticos

Los primeros programas de prevencion aparecieron en la década de los
noventa?’"282: 29229y emplearon una aproximacion didactica (psicoeducativa), la cual
consiste en proporcionar informacion para aumentar los conocimientos e interrumpir el
inicio de las conductas alimentarias desadaptativas®®. En la revision, 43 estudios
utilizaron este enfoque psicoeducativo para impartir el programa, la mayoria fueron
universales o selectivos y se aplicaron en su mayoria con mujeres. Estos programas han

cubierto temas similares: a) informacion sobre TCA; b) peso, nutricion y ejercicio
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saludable; c) autoestima; d) resistencia a las presiones socioculturales para la delgadez; e)

idealizacion de la delgadez y f) cambios en la adolescencia.

En virtud de que la adolescencia es una etapa tardia para la prevencion?® aplicaron
el programa Eating Smart, Eatingfor Me con nifios de cuarto y quinto grado. Este
programa emplea una variedad de técnicas como la discusion, el juego de roles, ejercicios
de preparacion de alimentos y creaciones artisticas. Fue impartido por los maestros,
aumento los conocimientos y disminuyo las actitudes negativas hacia la gente obesa, pero
no tuvo efecto en las conductas alimentarias. De acuerdo con los autores, cerca de una
tercera parte de los maestros omitieron o alteraron gran parte de las lecciones, lo cual

podria relacionarse con los resultados encontrados.

En este sentido Neumark-Sztainer y colaboradores®®**han sugerido que los
investigadores implementen ellos mismos los programas para asegurarse de su correcta
aplicacién antes de hacer pruebas en el contexto natural, es decir, antes que se que sean

implementados por los profesores o de su diseminacion a gran escala (varias escuelas).

Muchos programas de prevencion universal encontrados en la literatura reciente
siguen utilizando un formato didactico?®®-2%, Estos estudios han utilizado un video de 24
minutos desarrollado por Heinze y colaboradores, el efecto del video, impartido en una
sesion, ha sido evaluado con mujeres de secundaria y preparatoria; incluye temas como
imagen corporal y sus determinantes, aspectos socioculturales del ideal de delgadez,
efectos negativos de la dieta restrictiva y de la alimentacidn alterada, alimentacion

emocional, habitos alimentarios y ejercicio saludable.

En esta intervencion no se requirio la participaciéon activa de las mujeres de
preparatoria que recibieron. Las variables medidas fueron conocimientos sobre los
contenidos del programa: insatisfaccion con la imagen corporal, motivacion pata
adelgazar, discrepancia entre la figura actual e ideal y conductas de dieta, los resultados
indicaron que las participantes no mostraron cambios en los conocimientos y actitudes,

sin embargo, en este estudio, no fueron evaluadas las conductas.

Finalmente, en la evaluacion del mismo video realizada por Tilgner y
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colaboradores=”” quienes incorporaron una discusion después de la presentacion del video,
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se observaron cambios positivos en los conocimientos y una disminucion significativa en
la motivacion para adelgazar y en la intencion de hacer dieta, del pre-test al post-test en
el grupo con intervencidn, que se mantuvo hasta el seguimiento (1 mes); sin embargo, no
hubo cambios en la restriccion alimentaria y las conductas bulimicas al comparar los

grupos (control e intervencion).

Entre los programas descritos previamente, se observan algunas similitudes: 1) el
grupo de edad al cual se dirigen (adolescentes); 2) no se requirié la participacion activa
de los participantes que recibieron el programa de prevencion y 3) incluyeron informacion
sobre TCA yl/o efectos negativos de la restriccion alimentaria. Estos hallazgos sugieren
que la inclusién de persona de menor edad, una participacion mas activa de los
participantes y la exclusion de informacion sobre los TCA y sus efectos, podria conducir

a un cambio en las actitudes alimentarias de riesgo.

Desafortunadamente es dificil plantear conclusiones sobre los programas de
prevencion didacticos, debido a que: 1) se han empleado diferentes instrumentos para
evaluar las mismas actitudes y conductas; 2) no todos los estudios han medido
conocimientos, actitudes y conductas y 3) hay una amplia variedad de rigor metodologico
en los disefios empleados, mientras que en algunos de los estudios carecen de grupo
control para fines de comparacion, otros no tienen seguimiento o bien, el periodo de
seguimiento es breve. Asi lo encontrado en estos estudios debe ser interpretado
cuidadosamente, considerando las limitaciones. A pesar de ello, estos estudios nos brindan
un panorama sobre el estado actual de los estudios de prevencion impartidos con un

método didactico.

5.4.3.2 Programas interactivos

En lugar de recibir informacion pasivamente (contenido impartido
didacticamente), una aproximacion participativa, con un formato mas experiencial que
requiere mayor involucramiento de los participantes en el programa, podria conducirlos a
aplicar las habilidades aprendidas y provocar un cambio mas alla de los conocimientos.
En este sentido, se han propuesto algunos enfoques alternativos: autoestima,
alfabetizacion de los medios, y cognitivo-conductual. Cada uno de estos enfoques se

discute a continuacion.
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5.4.3.2.1 Alfabetizaciéon de los medios

Debido al creciente cuerpo de investigaciones que apoyan la teoria sociocultural
de los TCA, no es sorprendente que la aproximacion a la alfabetizacion de los medios
haya sido recientemente incorporada a la prevencién. Esta aproximacion se enfoca en
ensefar a los participantes a analizar y evaluar criticamente los mensajes de los medios.
Este enfoque supone que aumentando la conciencia de los efectos y el rechazo a los
estereotipos de perfeccion, se propicia un aumento de la autoaceptacion y fue utilizada

por cuatro estudios.

Bajo esta aproximacion, Neumark-Sztainer y colaboradores?®® desarrollaron un
programa para adolescentes llamado Free to be Me, que consta de 6 sesiones de 90
minutos de duracién. Los contenidos del programa incluyeron el analisis de los mensajes
de los medios, una discusion del impacto de los medios en la autoestima y la estima
corporal, formas para combatir las imagenes negativas de los medios y defensa de las
imagenes saludables.

Los participantes se involucraron en una campafia para escribir cartas a las
organizaciones que promueven mensajes no saludables relacionados con el cuerpo. El
programa involucro la participacion de los padres, tanto en tareas de sus hijos, como con

informacidn que recibian por medio del correo electronico.

Aquellos participantes del grupo con intervencion mostraron méas aceptacion de
diversos tamafios corporales en el post-test. Sin embargo, los cambios no se mantuvieron
a los tres meses de seguimiento. En cambio, si hubo efecto en la interiorizacion del ideal
de la delgadez, ya que las mujeres que participaron en la intervencion reportaron menos

interiorizacion que el grupo control, tanto en el post-test como en el seguimiento.

También se encontré que las participantes en la intervencion reportaron mas
autoeficacia que el grupo control en el area de influencia de los compafieros y los medios
respecto a las normas sociales relacionadas con el peso. La satisfaccion con el programa

fue alta entre los participantes, los padres y los lideres de los grupos.
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En general, las intervenciones basadas en alfabetizacion de los medios se
dirigieron a participantes de 10 a 14 afios, empleando el método interactivo y en sesiones
de 45 a 90 minutos. No se asignaron al azar a los participantes y los temas abordados
fueron presiones socioculturales para la delgadez, critica a los mensajes de los medios,
imagen corporal, autoestima y determinantes del desarrollo normal. En general, estas
intervenciones no lograron disminuir la interiorizacion de la delgadez y lograron cambios
modestos en las actitudes y conductas evaluadas, aunque lograron aumentar los

conocimientos de los participantes.

5.4.3.2.2 Enfoque cognitivo-conductual

La teoria cognitivo social de Bandura®® postula que es mas probable que ocurra
un cambio si se tienen oportunidades para el desarrollo de habilidades conductuales. En
la presente revision, seis estudios utilizaron este enfoque. Stewart>°! disefiaron y evaluaron
un programa de prevencion dirigido a estudiantes de secundaria, con un enfoque
cognitivo-conductual, que predominantemente empled descubrimiento guiado, juego de
roles, automonitoreo de habitos alimentarios y discusion. El objetivo del programa fue

reducir la restriccion alimentaria y las preocupaciones sobre la figura y el peso.

Comprende seis sesiones de 45 minutos, impartidas por un psicélogo graduado sin
experiencia clinica, pero con experiencia en el trabajo con adolescentes. Los temas del
programa incluyeron: influencias culturales en la determinacion de la imagen corporal y
las conductas alimentarias, desarrollo de una imagen positiva del cuerpo, comprension de
larelacion entre sentimientos, pensamientos y conductas, comprension de la relacién entre
sentimientos, pensamientos y conductas, comprension de la naturaleza y consecuencias
de los TCA, signos de peligro de un TCA, basqueda de ayuda para estos problemas,
construccién de la auto estima, manejo del estrés, alimentacion saludable y resistencia a

las presiones para hacer dieta.

Los resultados de este estudio indicaron una reduccion significativa en la
restriccién alimentaria, la preocupaciéon por la figura y la alimentacién, una reduccién de
los sintomas globales de un TCA y un incremento de los conocimientos del pre-test al
post-test, sin embargo, los resultados no se mantuvieron en el seguimiento. El programa

no provocd ningun cambio en la autoestima. En ambos grupos hubo un incremento en la
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restriccion alimentaria y un empeoramiento global en los sintomas de los TCA en el
seguimiento. Es importante sefialar que este programa combiné informacion impartida de

manera didactica con estrategias adaptadas de la terapia cognitivo-conductual.

Aunque es bien sabido que las técnicas cognitivo-conductuales favorecen la
adquisicion de habilidades en los participantes, la inclusion de la informacion sobre la
naturaleza y consecuencias de los TCA, asi como de los signos de peligro de estos
trastornos, pudieron conducir a los participantes a la glamorizacion de estos problemas de
salud®®, incrementando la patologia alimentaria en el seguimiento. Por otro lado, es
probable que la falta de experiencia clinica del investigador que impartio la intervencion
pudiera haber influido en los resultados observados en este estudio. Stice*%2incluyé
informacion sobre TCA y quiza este componente contribuyo0 a la relativa ineficiencia de
este programa.

En el estudio de Buddeberg-Fisher?®

se evaluo un programa de prevencién basado
en un enfoque cognitivo-conductual, dirigido a grupos en los que del 21.7 al 52.9% de la
clase eran participantes de alto riesgo. Se enfoc6 a promover la salud, incluyendo ideales
de belleza, maduracion psicosexual, conciencia acerca del cuerpo, conductas alimentarias
saludables, fisiologia de la nutricion, sintomas tempranos de TCA y enfoques

terapéuticos.

El programa incluy6 un “dia de campo” para resaltar los aspectos sociales de los
alimentos. Los materiales incluyeron audios, videos, folletos y presentacion de
diapositivas. Los participantes fueron estudiantes de ambos sexos 205 mujeres y 109
hombres de 14 a 19 afios de edad y el programa dur6 tres sesiones. En este estudio, los
participantes que obtuvieron una puntuacién mayor o igual a 10 en el Test de Actitudes
Alimentarias [EAT-26]°% fueron asignados al grupo de alto riesgo de desarrollar un TCA.
Los resultados no mostraron diferencias entre el grupo control y el experimental de alto
riesgo, despues de aplicar el programa de prevencion. Este es uno de los primeros estudios

gue incluyen tanto a hombres como a mujeres.

En la presente revision, seis estudios emplearon un enfoque cognitivo con
participantes de hasta 18 afios de edad, en programas de 3 a 32 sesiones de 45 a 120

minutos, con seguimiento de uno a 12 meses y sin asignacion al azar de los participantes.
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Incluyeron temas como alimentacion y ejercicios saludables, presiones socioculturales
para la delgadez, causas y consecuencias de los TCA, autoestima y determinantes del
desarrollo normal. Algunos de estos estudios aumentaron los conocimientos de los
participantes y disminuyeron la interiorizacion de la delgadez, aunque —en general-
fracasaron en aumentar la autoestima y en disminuir la motivacién para adelgazar, la

insatisfaccion corporal, la restriccion alimentaria y la preocupacion por el peso y la figura.

5.4.4 Duracién de las sesiones

La cuarta parte de los estudios se realizaron en una o dos sesiones, y solo lograron
cambios en los conocimientos. En este sentido, el impacto de las intervenciones
implementadas en una sola sesion®**ha sido cuestionado, argumentando que las
intervenciones multisesion pueden ser mas favorables en comparacion con las de una

sesion y ofrecen méas oportunidades para la interiorizacion del material de la intervencion.

Cerca del 30% se realizaron en 3 a 7 sesiones y modificaron algunas actitudes y
conductas. El resto de los estudios aplicaron un programa de 8 o0 méas sesiones (hasta 32)
y tuvieron mas éxito en modificar las actitudes y conductas. Esto indica que los programas
de mas duracion (al menos de 8 sesiones) tuvieron mas efectos positivos en los
participantes. La duracion de cada sesion fue, en la mayoria de los casos, de 50 a 120

minutos.

El 22.5% de los estudios no tuvo seguimiento y el 42.2% tuvieron un seguimiento
breve de uno a tres meses, lo cual dificulta la interpretacion a largo plazo de los hallazgos.
El resto de los estudios tuvieron seguimiento de hasta cuatro afios, lo cual posibilita
registrar si el efecto de los programas se mantiene a largo plazo.

5.4.5 Disefio de las intervenciones
El 64.8% no asignaron al azar a los participantes y en algunos casos solo asignaron

al azar a los grupos a las diferentes condiciones, ademas, el 21.1% no utilizé un grupo

control, lo cual dificulta la interpretacién y generalizacion de los hallazgos.

79



5.4.6 Efectos de los programas

Los programas de prevencion de factores de riesgo para el desarrollo de un TCA
han incluido temas como los efectos nocivos de las dietas, la alimentacion y el ejercicio
saludables, las presiones socioculturales para la delgadez, la critica a los mensajes de los
medios, caracteristicas, causas y consecuencias de los TCA, imagen corporal, habilidades
de afrontamiento, autoestima y determinantes del desarrollo normal. Se han enfocado en
medir los efectos en la interiorizacion de los estandares sociales de apariencia fisica y la
autoestima. Ademas, se han medido las actitudes como la motivacion para adelgazar, la

insatisfaccion corporal y la preocupacién por el peso y la figura.

En cuanto a las medidas conductuales, han examinado el tipo y frecuencia del uso
de métodos para controlar el peso, la restriccién alimentaria, la actividad fisica y los
habitos alimentarios. Ademas, los conocimientos relacionados con la nutricion, los
peligros de hacer dietas, los sintomas y consecuencias de un TCA y el uso de tacticas
engafosas en los medios). Los tipos de emociones evaluadas incluyeron ansiedad,
depresién, afecto y estrés.

Desafortunadamente, es dificil obtener conclusiones de los hallazgos de la
evaluacion de los programas de prevencion, debido a que emplearon diferentes medidas
para evaluar las mismas actitudes y conductas, y no todos los estudios han medido
conocimientos, actitudes y conductas. Algunos s6lo han medido los conocimientos,

mientras que otros solo han evaluado las actitudes.

Por otro lado, existe una gran variedad en el rigor de los disefios de investigacion
empleados, ya que algunos estudios no tienen grupo control o no tienen seguimiento, o
bien, su seguimiento, o bien, su seguimiento es muy breve. Lo encontrado en estas
evaluaciones debe interpretarse con precaucion, considerando los aspectos antes
sefialados. A pesar de esto, estos son los estudios que nos informan acerca del estado de
la investigacion sobre prevencion de factores de riesgo para el desarrollo de TCA. En
general. Los resultados de los estudios han sido mixtos y desalentadores, aunque lo mas
consistente ha sido en cuanto a los conocimientos: de los TCA, de las conductas

relacionadas con ellos, de la pubertad y de la nutricion.
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Cuando los programas de prevencion encontraron cambios en las actitudes,
frecuentemente no se mantuvieron en el seguimiento y, algunas veces, no incluyeron
seguimiento. Stewart y colaboradores®®evaluaron un programa de seis sesiones para
mujeres adolescentes de entre 12 y 14 afios de edad. Los temas incluyeron influencias de
la cultura en la imagen corporal y conductas de dieta, comprension de la regulacion del
peso corporal y efectos de las dietas, desarrollo de una imagen corporal positiva,
naturaleza y consecuencia de los TCA, y construccion de la autoestima. Las evaluaciones

se realizaron antes y después de la intervencion, asi como a los seis meses de seguimiento.

Los conocimientos aumentaron del pre al post-test y se mantuvieron en el
seguimiento, sin embargo, los cambios en las actitudes no se mantuvieron en el
seguimiento. Los autores sugirieron que la edad de los participantes pudo haber
contribuido a que la intervencion sélo reflejara efectos positivos de corto plazo, ya que en
la adolescencia, las mujeres pueden haber internalizado las presiones culturales para
alcanzar el ideal de delgadez, de tal forma que las sesiones no tuvieron éxito. Es posible
que la implementacion de este programa a edades mas tempranas (9 y 10 afios), pudiera

haber conducido a cambios mas duraderos.

Finalmente, la evaluacion de estos programas con frecuencia consideré la
medicion de las conductas alimentarias o las intenciones de conducta como la
alimentacion restrictiva y la frecuencia de las dietas. Sin embargo, estos resultados son
aun mas desalentadores. Pocos estudios mostraron cambios en al menos una de estas
conductas o intenciones de conductas, pero la mayoria no obtuvo cambios en las
conductas alimentarias después de que los participantes recibieron el programa de 18
sesiones.

Al igual que con las actitudes, muchos de los cambios aparentes en las conductas
alimentarias no se mantuvieron mas alla de la postprueba. En el estudio de Stewart las
mejorias desaparecieron a los seis meses. Esos hallazgos contradictorios han llevado a
algunos a criticar las intervenciones existentes y a ofrecer sugerencias para mejorar la

efectividad de los programas de prevencion.

Los resultados son prometedores en términos del cambio de actitudes
disfuncionales con intervenciones interactivas universales y pondria en parte ser

atribuidos a las estrategias empleadas en estos programas. La mayoria de los programas
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interactivosexitosos usaron técnicas especificas para cambiar las actitudes y conductas
disfuncionales. Utilizaron técnicas de reestructuracion cognitiva para cambiar las
cogniciones acerca de la figura y el peso, el registro diario de alimentos para cambiar las

conductas alimentarias, asi como estrategias para incrementar la autoestima general.

Una posible explicacidn para estos resultados es que utilizan estrategias activas (y
no uUnicamente instruccionales) que promueven cambios en las conductas (y no
exclusivamente en los conocimientos) de los sujetos. Estos resultados agregan evidencia
a las conclusiones obtenidas en otras areas, respecto a que las intervenciones didacticas
son menos efectivas que las intervenciones interactivas, ya que estas ultimas involucran

la participacion activa de los estudiantes y la ensefianza de nuevas habilidades.

5.5 Criticas y sugerencias a los programas de prevencion

Los programas de prevencion han sido criticados porque se implementan en
edades tardias, utilizando principalmente presentaciones didacticas de los materiales e
incluyen temas de TCA. Se ha sugerido que los programas de prevencion se enfoquen en

participantes de menor edad, incluyendo la discusion de los TCA.

Otra critica se relaciona con el enfoque empleado, y es que muchos de los enfoques
tradicionales para la prevencion de los TCA han utilizado el modelo de prevencion de
enfermedad, el cual se dirige a modificar los factores de riesgo que aumentan la

probabilidad de desarrollar el trastorno®.

En el caso de los TCA, esto incluye dirigirse a los factores de riesgo especificos
como la dieta, la preocupacion por el peso y la insatisfaccion corporal®®. Debido a los
efectos potencialmente negativos de proporcionar informacion sobre los TCA, se ha
argumentado que las intervenciones deben enfatizar los factores de riesgo generales y

factores de proteccion®®,

Los factores de riesgo generales son aquellos que incrementan la probabilidad de
desarrollar una alimentacion alterada y que no se relacionan especificamente con los TCA
0 con un trastorno en particular’®; un ejemplo son la baja autoestima y la falta de

habilidades de afrontamiento. Los factores protectores disminuyen la probabilidad de
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desarrollar una alimentacion alterada, fortaleciendo la resistencia y la resiliencia®®’ Esto
concuerda con el enfoque de promocion de la salud, cuya meta principal es dotar a los

individuos de habilidades que les permitan controlar las variables que afectan su salud>®,

Existen temas clave en la promocion de la salud que son relevantes para la
prevencion de los TCA, por ejemplo, el desarrollo de habilidades de afrontamiento, el
manejo del estrés y la autoestima®®. Asi, por medio de la accion comunitaria los

individuos trabajan juntos para transformarse positivamente y transformar su ambiente.

En conclusion, es necesario que los programas de prevencion incorporen las
experiencias de los estudios previos realizados en este campo. Primero, los programas de

prevencion deben incluir factores de riesgo asociados con la aparicion de TCA.

Segundo, debido a que las conductas alimentarias alteradas aparecen entre los 15
y 16 afios, es importante que los programas de prevencion se dirijan a participantes de
mayor edad, antes de que ellos hayan interiorizado los mensajes negativos relacionados
con el ideal de belleza. Es importante considerar que las intervenciones pueden ser mas
efectivas cuando previenen la aparicion de conductas alimentarias de riesgo, que cuando
ya estan establecidas dichas conductas®®. Por lo anterior, es necesario desarrollar y
evaluar intervenciones preventivas para preadolescentes y adolescentes tempranos, con la

finalidad de evitar la aparicion de las conductas de riesgo de TCA.

En tercer lugar, se debe evitar dar informacidn sobre la naturaleza y consecuencias
de los TCA y sobre los métodos para el control del peso (saludable y no saludable). Cuarto,
se deben desarrollar programas multisesion, orientados para ayudar a los participantes
reconocer sus fortalezas y a valorar sus competencias no relacionadas con la apariencia

fisica.

Quinto, es importante que las intervenciones sean universales, ya que disminuyen
la probabilidad de que los participantes sean estigmatizados y evitan las dificultades
relacionadas con la identificacion de los adolescentes en alto riesgo, resultado de la alta
prevalencia de actitudes y conductas alimentarias de riesgo en la poblacion. Sexto, la

evaluacion debe incluir instrumentos validados.
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En séptimo lugar, la inclusion de varones en los programas de prevencion puede
facilitar el cambio de las normas gque guian los procesos mediante los cuales se relacionan
unos con otros, también puede promover el hecho de que los participantes trabajen juntos
para transformar las normas del grupo relacionadas con la idealizacién de la delgadez. Por
lo anterior, es importante evaluar el efecto de las intervenciones dirigidas a grupos mixtos
(hombres y mujeres), ya que los hombres tienen mas actitudes desfavorables hacia la gente
con sobrepeso, y con frecuencia molestan y acosan a sus comparieros, por lo que dejarlos
fuera de los programas de prevencion, ignora tanto su papel negativo como su influencia

310

positiva para apoyar los cambios preventivos®*”, ademas de que limita la posibilidad de

que ellos mismos pudieran recibir los beneficios de la intervencion.

5.6 Consideraciones adicionales en los programas de prevencion

De acuerdo con Raich, Saanchez-Carracedo, Lopez Portel y Fauquet®?, las
estrategias de prevencion deben estar basados en un modelo etioldgico claramente
definido, asi también, se sugiere que los programas deben ser aplicados por un experto en
el ambito de los TCA, ya que el instruir a los profesores o al personal académico puede
influir en el efecto de las intervenciones. Por Gltimo, se sugiere extender las estrategias de
prevencion a los ambientes sociales y/o ecoldgicos tales como la familia, los pares y los

medios de comunicacion, de esta forma se pueden producir resultados.
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Capitulo 6. Propuestas de Modelo para Prevenir Factores
Psicosociales asociados a Actitudes y Conductas Alimentarias No

Saludables en Escolares

De acuerdo con diversos autores, la necesidad de sustentar los programas de prevencion

en un modelo etioldgico es de vital importancia para el éxito de los mismos312313,

6.1 Modelos descriptivos (tedricos y empiricos)

Con el proposito de dar explicacion al entramado causal de los TCA, distintos
autores han propuesto modelos que intentan describir la interaccion entre las variables que
intervienen en la génesis de estos trastornos. Un modelo es una abstraccion de la realidad
que sirve para ordenar y simplificar la apreciacion de ella. Explica las caracteristicas de
un fenémeno incluyendo sus componentes y las relaciones entre ellos de manera l6gica®X*.
De acuerdo con Garner y Garfinkel®™, los TCA son el resultado de una serie de factores
que varian con cada paciente, pero que interactian de tal forma que la causa y el efecto
se identifican con dificultad. A continuacién,,se describen algunos de los modelos
etiologicos méas importantes (tedricos y empiricos) que intentan describir el origen de los
TCA.

6.1.1 Modelo Biopsicosocial

Con respecto a la etiologia de los TCA, el modelo méas conocido es el
"biopsicosocial" descrito por Garner y Garfinkel®'®, autores que sefialan que estos
trastornos son el resultado de una serie de factores que acttan aditivamente y combinados
de un modo especifico para desencadenar una enfermedad. Este modelo, como su
nombre lo indica, combina variables bioldgico-genéticas, psicologicas y sociales en una
estructura causal que atribuye una etiologia multideterminante a estos trastornos. De
acuerdo con Strigel-Moore y Steiner-Adair'®el riesgo nace de la combinacionfactores
asociados especificamente a los TCA y factores generales que estan relacionados con
otras patologias.
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6.1.2 Modelo Funcional

Otra aproximacion tedrica a la descripcion causal de estos trastornos es la
propuesta por Garner y Garfinkel*'®, y retomada por Toro y Villardel®'’, autores que
explican su etiologia desde una perspectiva funcional. Los factores que inciden en estos
trastornos son de indole individual, biologico, familiar y sociocultural, y se clasifican en
las siguientes tres categorias. En primer lugar, se encuentran los factores predisponentes,
que son aquellos que favorecen la disposicion del individuo a presentar el trastorno, por
ejemplo, obesidad infantil. En segundo lugar, estan los factores precipitantes, que son el
detonante para que se presente el trastorno. Ejemplos de éstos son los estresores, las
actitudes anormales con el peso y la figura, las dietas extremas y la pérdida de peso. En
tercer lugar, se encuentran los factores perpetuantes, que son aquellos que favorecen el
mantenimiento de la enfermedad. Son ejemplos de éstos ultimos, los atracones y purgas
y las secuelas fisioldgicas y psicologicas de los TCA.

A partir de lo anterior, se puede concluir que una persona es mas vulnerable de
padecer un trastorno de la conducta alimentaria cuando se presentan combinaciones
especificas entre estos factores. La siguiente figura muestra algunos de estos factores que

estan en constante interaccion y puede o no, que se presenten en un continuo causal.

Fig. 5 Esquemaciel Mooelo Funcional

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES PRECIPITANTES FACTORES

PERPETUANTES

Presiones sococulturaies
Factores genéicos

Edad entre 13 y 20 afios
Introvessidn, inestabddad
Obesdad

Famdiares con trastomos
alectivos yio adicoones
Famiares con factores de nesgo
y 1CA

Obesidod matema

valores estéticos predomnates

Fuente: Toro y Villardel®
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Separaciones y pérddas
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Contactos sexuales

Incremento rapsdo de peso
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Enfermedad adelgazanie
Incremento de la actwdad fisica
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Consecuencias de la inancadn
Aslamiento socal
Cogniciones anorexicas
Actividad lisica excesva
lstrogena
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6.1.3 Modelo de Continuidad

Este modelo estd basado en la teoria de continuidad referida por diversos
autores®14318319 en ésta se sitGian los principales sintomas de la anorexia a lo largo de un
continuo de salud-enfermedad, en el cual la alimentacion “normal™ se ubica en el extremo
saludable y el sindrome completo en el otro extremo (enfermedad). Por ende, en los puntos
intermedios de este continuo se ubican los sintomas asociados a los TCA. Al realizar
una comprobacion empirica, Levine y Smolak®?°encontraron que el continuo inicia con
la dieta no patoldgica, continta con un trastorno subclinico y culmina en un trastorno de
la conducta alimentaria. Segun estos autores, la insatisfaccion con la imagen corporal es
un factor central en el origen de los TCA. El aumento de peso o los cambios en las
relaciones heterosexuales caracteristicos de la etapa adolescente pueden relacionarse con
la insatisfaccion corporal y esto puede conducir a una dieta no patoldgica. Cuando estos
dos eventos ocurren simultaneamente (insatisfaccion corporal y dieta), aumenta la
probabilidad de desarrollar un trastorno subclinico; mientras que para desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria es necesario, ademas, que coexistan una serie de

factores adicionales como los sentimientos de ineficacia, estrés y complejo de supermujer.

El modelo postula que existen tres clases de eventos precipitantes: la influencia
familiar, la influencia del grupo de amigos y la vulnerabilidad personal, los cuales
determinan el inicio de una dieta patoldgica, de un trastorno alimentario subclinico o de
un trastorno de la conducta alimentaria. La diferencia entre un trastorno subclinico y un

trastorno clinico radica en la cantidad, cronicidad y severidad del mismo®?!.

6.1.4 Modelo de las Transiciones Evolutivas

El modelo de las transiciones evolutivas propuesto por Levine, Smolak vy
Hayden®??y Smolak y Levine3? (hace hincapié en que las predisposiciones de la infancia
se desarrollan y mantienen a causa de las bromas a cerca del peso y la silueta, asi también

por los modelos de referencia (familia y pares) y su constante preocupacion por el peso.

Llegando a la adolescencia, la organizacion, el significado y las consecuencias

de los factores de riesgo se modifican conforme las jovenes se ajustan a los cambios de su



cuerpo, sus sentimientos, sus capacidades cognoscitivas, las expectativas del rol de

género, las relaciones con amigos y familiares.

En este modelo se plantea que entre un 10% y 15% de los adolescentes
desarrollaran trastornos de la conducta alimentaria francos o subclinicos, como una
probable adaptacion a las exigencias l6gicas de esta etapa. Estos minimos porcentajes de
desordenes relacionados con la alimentacion se producen como resultado de una
transaccion entre vulnerabilidades y cambios adolescentes, los cuales son reforzados por

la presion social.

6.1.5 Modelo de Inicio de Dieta Restringida

En el modelo propuesto por Huon y su equipo de colaboradores®?43%se
fundamenta que la pérdida de peso a través de una dieta emerge de un contexto en el
cual la persuasion para realizarla (directa o indirectamente) deriva de las influencias

sociales, principalmente de los padres, comparieros y del medio.

De acuerdo con este modelo, la influencia social es el predictor mas importante
de la dieta. Esta influencia esta mediatizada por la vulnerabilidad y el acervo de
habilidades sociales de cada persona. En resumen, este modelo plantea que, a mayor
influencia social ejercida por los padres y las amigas, mayor seguimiento de dieta
restringida. Esta influencia es mayor cuando el sujeto presenta mayor vulnerabilidad
(conformismo y menor sentido del yo) y niveles bajos de habilidades sociales
(autoeficacia y asertividad). Cabe sefialar que en este modelo, el nivel de habilidades
juega un papel mas importante que la vulnerabilidad, como determinante en la persuasion

ante la influencia social.

6.1.6 Modelo del Camino Doble (MCD)

El modelo propuesto por Stice3?7-328 plantea dos vias a través de las cuales se
puede llegar a las conductas bulimicas. En la primera de ellas se plantea que la
insatisfaccion corporal conduce a la restriccion alimentaria. La realizacion de dietas con
proposito de perder peso incrementa la vulnerabilidad ante las conductas de atracon y

bulimia. La segunda via se esquematiza a través del afecto negativo; la insatisfaccion
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corporal asociada al afecto negativo conduce a las conductas bulimicas. Las conductas
de atracon y purga disminuyen el afecto negativo, lo cual genera una sensacion engafiosa

de bienestar.

En este modelo se brinda especial atencion a las presiones socioculturales
ejercidas por el entorno. Los mensajes perjudiciales reforzados por la familia y los pares
contribuyen a la interiorizacion del ideal corporal delgado, lo cual genera insatisfaccion
con la propia imagen. Estos factores conducen al seguimiento de dieta restringida, que

aunada al afecto negativo, representan los predictores mas proximos a un TCA.

6.2 Modelos etiologicos
6.2.1 Modelo Alterno al Camino Doble

En México se han desarrollado importantes modelos empiricos predictivos de
TCA. Recientemente se prob6 un Modelo Alterno (MA) al del Camino Doble (MCD)
propuesto por Stice®?’32 en estudiantes universitarios de ambos sexos®?, con el
propdsito de explicar de manera integral las interrelaciones de los factores de riesgo
asociados con conducta bulimica y probar el modelo de Stice*?” en la cultura mexicana. Se
construyeron 4 modelos; 2 en mujeres (MCD y MA) y 2 en hombres (MCD y MA),
incluyendo las variables figura idea, insatisfaccion con la imagen corporal, dieta
restringida, afecto negativo (depresion y estrés), conducta bulimica y sexo. Ambos
modelos confirman la relacion indirecta entre insatisfaccion corporal y conducta bulimica,
relacién que se encuentra mediada por dieta restringida y/o afecto negativo. El ajuste
estructural fue muy parecido al MCD (interrelaciones directas e indirectas entre los
factores y la direccion de las mismas, asi como el lugar antecedente y mediador de los
factores), unicamente no se confirmo la relacion entre dieta restringida y afecto negativo.
Sin embargo, los resultados muestran que el Modelo Alterno para mujeres mexicanas
mejora la varianza explicada de conducta bulimica, cuando se agrega al factor afecto
negativo la variable estrés, es entonces que aparece una fuerte asociacion entre dieta y
afecto negativo. Estas autoras concluyen que el Modelo Alterno en mujeres mexicanas
es el que explica mejor la conducta bulimica (mejor ajuste y relaciones mas fuertes entre

los factores).
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6.2.2 Modelo predictivo de las Tres Vertientes

Alvarez® realizd una investigacion probando tres modelos en distintas muestras
(comunitaria, alto riesgo y clinica), de estas aproximaciones empiricas propone un modelo
derivado de las concordancias de los anteriores. Entre los resultados mas interesantes,
esta autora confirmd la influencia de los factores socioculturales en la insatisfaccion
corporal, en la preocupacion por el peso y la comida y el atracdn. También se confirmé
que la insatisfaccion es el principal predictor de la motivacion para adelgazar, factor que
conduce a la restriccion alimentaria. Ademas, se encontro que la restriccion alimentaria
no conduce al atracon, pero si a las conductas compensatorias. Por otra parte, se observo
que la variable preocupacion por la comida predice la conducta de atracon, y que a su
vez, el atracon predice los sentimientos negativos posteriores al mismo. Alvarez®
esquematizo tres vertientes derivadas de su modelo: 1) Anoréxica compulsiva; que inicia
en las influencias socioculturales, continda hacia insatisfaccion corporal, motivacion para
adelgazar, restriccion alimentaria y culmina en la préctica de conductas compensatorias.
2) Bulimica; que parte de la conexion entre restriccion alimentaria y preocupacion por la
comida, y continGia hacia episodios de atracon, sentimientos negativos posteriores y
conductas compensatorias. 3) Trastorno por atracon; la cual inicia en el factor

sociocultural, continda hacia el atracén y culmina en los sentimientos negativos posteriores.

6.2.3 Modelo predictivo de Dieta Restringida

El modelo propuesto por Saucedo-Molina y Goémez Pérez-Mitré3¥ identifica las
variables que predicen el seguimiento de dieta restringida, puerta de entrada a los
trastornos de la conducta alimentaria. Estas autoras determinaron que las variables que
tienen mayor impacto sobre la dieta en mujeres paberes mexicanas son: influencia de la
publicidad, preocupacién por el peso y la comida, indice de masa corporal y malestar por
la imagen corporal. La variable de mayor peso es influencia de la publicidad, ya que
present0 efectos directos e indirectos sobre la dieta. La influencia de los medios de
comunicacion interactla con las variables asociadas con imagen corporal tales como
malestar, insatisfaccion y percepcién de la misma. En este modelo se sugiere que los
anuncios que promueven la delgadez, asi como las conversaciones acerca del peso, las
dietas y control de obesidad, tienen gran influencia sobre la valoracion de la propia

imagen. Cuando esta autovaloracion provoca incomodidad, insatisfaccion y
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sobreestimacion de la imagen, conduce directamente a la dieta restringida.

6.2.4 Modelo predictivo de Conductas Alimentarias deRiesgo

Unikel®*! plantea un modelo para predecir conducta alimentaria de riesgo en una
muestra de mujeres mexicanas (comunitaria, con riesgo y clinica). En este modelo se
destaca el efecto de las variables: actitudes y creencias hacia la obesidad, insatisfaccion
con la figura corporal y &nimo deprimido. Ademas, se incluyeron variables asociadas con
la presion social hacia la delgadez. EI modelo propone que a través de la interaccion de
las variables asociadas a las presiones socioculturales tales como la critica por parte de
los padres asociada al indice de masa corporal, se incrementa la sintomatologia depresiva
y las actitudes y creencias hacia la obesidad en pro del ideal estético. La interaccion entre
estas variables favorece la insatisfaccion corporal, variable que predice de mejor manera

las conductas alimentarias de riesgo.

En términos generales, los modelos hasta aqui revisados confirman que la
etiologia de los TCA es multicausal. Ademas, todos se sustentan en la l6gica del continuo
que va desde la salud hacia la enfermedad. Por una parte, las propuestas teéricas coinciden
en sustentar que ademas de los factores de riesgo asociados a los TCA, en el
entrelazamiento causal intervienen algunos factores comunes en algunos otros trastornos,
tales como experiencias traumaticas, crecimiento del adolescente, familias disfuncionales
o0 aislamiento social. Cabe destacar que en estas propuestas no se distingue entre las
entidades diagndsticas como anorexia, bulimia o TANE y que una limitante en la mayoria

de ellos es que se trabaja con poblacion normal o de riesgo y no con poblacion clinica.

Por otra parte, los modelos empiricos tanto nacionales como internacionales,
argumentan predicciones en funcion de los factores de riesgo asociados especificamente
a los TCA que han sido ampliamente documentados, éstos coinciden en destacar la
importancia de variables asociadas con imagen corporal tales como interiorizacion del
ideal delgado, insatisfaccion corporal, percepcion y/o malestar con la imagen. Asi
también, se observan variables asociadas con conductas alimentarias andmalas como
IMC, restriccion alimentaria, atracon y conductas compensatorias. De igual forma se
observan variables de naturaleza emocional como vulnerabilidad, motivacion para

adelgazar, creencias hacia la obesidad, funcionamiento psicoldgico global, autoestima,
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ansiedad o depresion. Por ultimo, es importante destacar que tanto en los modelos
tedricos como en los empiricos existe concordancia en resaltar la importancia del factor
sociocultural en la génesis de estos trastornos. Algunos de los componentes que integran
este factor son; influencia de la publicidad, de pares y de la familia, presion para

adelgazar, modelo estético corporal dominante y ridiculizacion, entre otros.

6.3 Modelos tedricos basados en aproximaciones cognoscitivas

6.3.1 Modelo de los Scripts

En el modelo de los Scripts o Etogénico®®, se propone que parte de nuestro
conocimiento estd organizado alrededor de una infinidad de situaciones estereotipicas que
implican actividades rutinarias. Se argumenta que a través de experiencias tanto directas
como vicarias, cada persona adquiere centenares de estereotipos culturales. Se utiliza el
término "script" para referir un estereotipo fijado en la memoria. Los scripts suponen
roles, objetos, condiciones, secuencias de accion y resultados o consecuencias de ejecutar

acciones.

En este modelo se afirma que una habilidad implica el procesamiento de la
informacién almacenada en la estructura de la memoria de la persona. Esta informacion
toma la forma de scripts y queda disponible cuando la persona se expone a las condiciones

propicias para la emisién de la habilidad.

6.3.2 Modelo del Aprendizaje Social

Apoyado en las formulaciones del aprendizaje social, Mischel** contribuyé con
cinco sugerencias para el entendimiento del proceso interactivo. En primer lugar, se hace
hincapié en el hecho de que los individuos adquieren informacion relevante a través del
aprendizaje vicario y es mediante este proceso como adquiere la organizacién conductual
mediante el procesamiento de informacion. El observador construye selectivamente su

realidad y este proceso es eminentemente cognoscitivo.

En segundo lugar se resaltan los constructos personales y las estrategias de
codificacion como variables que influyen sobre la respuesta del individuo, su atencion y
su interpretacion de la situacion social. Es en funcion de estas variables que el sujeto

reacciona diferenciando las condiciones externas e integra la informacién a los esquemas
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existentes, lo que puede determinar un estilo de comportamiento.

En tercer lugar, el autor sefiala la importancia de la variable "expectativa". Las
expectativas determinan la seleccion de las conductas de entre muchas posibilidades
disponibles para una situacion determinada. En general, las expectativas se forman sobre
las consecuencias. Un cuarto aspecto se refiere a los valores subjetivos. La emision de la

conducta puede depender del juicio valorativo del individuo. Por ultimo, el autor sefiala

En suma, la aproximacion cognoscitiva de los modelos tedricos que describen las
habilidades sociales, insiste en que el componente motor no es el mas importante.
Trower®* sefiala, dos aspectos que podrian constituirse en comin denominador de ésta
aproximacion: simples (miradas, emisiones verbales, etc.,) o secuencias de elementos o
representaciones que la gente utiliza en la interaccion social. Tales componentes son
aprendidos por experiencia u observacion, retenidos por la memoria en forma simbdlica

y posteriormente sujetos a evocacion para la construccion de episodios.

Segun la existencia de un sistema regulatorio de la conducta a través del cual la
persona es capaz de reaccionar ante su propio comportamiento con critica o aprobacion.
Las habilidades sociales refieren un proceso de generacion de conducta habil dirigida
hacia metas. El individuo monitorea conscientemente la situacién inmediata y su
conducta, lo que le permite modificar su ejecucion a través de una continua

retroalimentacion externa y de un criterio interno.

6.4 Modelos basados en aproximaciones conductuales

Desde esta perspectiva, se tienden a destacar los componentes conductuales de la
interaccion y a pasar por alto aquellas variables intermedias (cognoscitivas) a las que se
atribuye un caracter causal del comportamiento habil. Las habilidades son consideradas

un conjunto de respuestas objetivas integradas por una variable contextual o situacional.
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6.4.1 Modelo Etoldgico

Este modelo, propuesto por Boice3®

, Se apoya en los sofisticados sistemas de
medida de la interaccion social (secuencias conductuales y registros temporales) en
escenarios naturales. Se destaca el hecho de que la llamada "psicologia causativa" ha
descuidado la observacion directa. La interaccion que interesa a los estudiosos del
comportamiento habil es fundamentalmente sincronica, es decir, la coincidencia entre la
conducta verbal y la conducta motora; por ejemplo, las miradas y los cambios de

intensidad y fluidez verbal, deben coincidir con las pausas y silencios.

El modelo etoldgico se interesa por los modelos conductuales de la interaccion
al reconocer la importancia de la observacion del comportamiento en forma directa y
natural. Sin embargo, la habilidad social tiende a ser interpretada a la manera de un patron
rigido, como el ritual del apareamiento de las aves, atribuyéndole a su origen un estatus

biogenésico.

6.4.2 Modelo Molecular

Este modelo se interesa en unidades conductuales observables, especificas y muy
concretas, cuya totalidad estructurada integra una destreza particular®. Estas unidades se
conocen con el nombre de componentes y pueden variar dependiendo de las situaciones y
el contexto social. Algunos ejemplos son; el contacto visual, el tono de voz y la tasa de
conversacion, entre otras. Segun este modelo, las habilidades sociales constituyen un
atributo conductual de la situacién especifica de una persona y no de la persona en si
misma. No es que la persona posea una cierta cantidad de habilidades sociales, sino que

se comporta mas o menos habilmente en una situacion y en un tiempo particular.
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6.5 Propuesta del Modelo para Prevenir Factores Psicosociales asociados a Actitudes

y Conductas Alimentarias No Saludables en Escolares

De acuerdo con San Martin®*’, la salud y la enfermedad son dos grados extremos
en la variacion bioldgica, entre estos existen estados intermedios que tienen que ver con
el éxito o fracaso del sujeto para adaptarse a las condiciones ambientales. Con base en
este proceso, en el presente modelo se ubicaran las variables de estudio y se explicara su

funcion en los distintos procesos preventivos.

El nivel de riesgo determina las medidas de prevencion a seguir, motivo por el
cual en la presente investigacion se propuso implementar un programa de prevencion
universal basado en técnicas psicoeducativas, con el propoésito de disminuir factores de
riesgo asociados a los factores psicosociales asociados a actitudes y conductas no saludables

en escolares.

La propuesta del modelo de prevencion de Factores Psicosociales asociados a
Actitudes y Conductas Alimentarias No Saludables en Escolares esquematiza la
vulnerabilidad a la cual los escolares se encuentran inmersos al recibir un contexto social
que demanda una presion social dirigida hacia la delgadez, que a su vez se refuerza con la
influencia de la publicidad y el malestar con la imagen corporal que conllevan a tener una
satisfaccion o insatisfaccién con su imagen corporal, aunado a las actitudes y conductas
alimentarias no saludables; proponiendo un cambio cognitivo-conductual en los escolares
sobre el concepto de “ser saludable” a través de técnicas psicoeducativas que abordan
temas como la adolescencia desde las implicaciones psicoldgicas, motivando hacia una
calidad de vida partiendo de la ensefianza de la dieta saludable, el consumo de agua simple
y la préactica de actividad fisica promoviendo la percepcidn de Autoeficacia para el control
de peso y la préctica de AF, asi como abordando las tematicas complementarias para
brindarles a los escolares herramientas cognitivas, habilidades sociales para la vida, la

Asertividad y la toma de decision.
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111 JUSTIFICACION

Los problemas de desnutricion coexisten con los generados por el sobrepeso y la obesidad
en nuestra sociedad y disminuir las cifras alarmantes de tales padecimientos debe ser una
prioridad actual. De acuerdo a las estadisticas, en nifios se calculé que en 2010 habia en
todo el mundo unos 43 millones de menores de cinco afios con sobrepeso®. A su vez
sabemos que hoy en dia hay 870 millones de personas desnutridas en el mundo! y que 115

millones de nifios sufren de desnutricion®.

En México, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en edad adulta es del 73
por ciento para las mujeres y 69.4 por ciento para los hombres; en edad escolar
aproximadamente el 34.4 por ciento de los nifios (ambos sexos) presentan una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad y en la etapa adolescente el 35 por ciento de ellos
entre 12 y 19 afios presentan este problema, manejandose que uno de cada cinco
adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad. Por su parte la
prevalencia nacional de desnutricion en nifios en edad escolar es de 10.1 por ciento, sin

diferencias por sexo y la de los adolecentes es del 5.6 por ciento®”.

En el Estado de Hidalgo, del total de la poblacion escolar de educacion primaria la
prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 28 por ciento para ambos sexos, siendo los
hombres con un 30.5 por ciento quienes mas la presentan a comparacion de las mujeres
que alcanzan un 26.5 por ciento y, de acuerdo al tipo de escuela el porcentaje se distribuye
en un 42.5 por ciento y 30.0 por ciento respecto a si las escuelas son particulares o
generales respectivamente*. Sin embargo, a pesar de los datos antes mencionados la
desnutricion sigue presente, tanto que el 7.9 por ciento de los estudiantes de primaria del

estado la padece.

Es importante mencionar que ambos problemas son el resultado directo de diferentes
aspectos biopsicosociales, como lo son una dieta inadecuada, en cantidad o calidad, del
efecto acumulativo de episodios repetidos de enfermedades infecciosas o de otros
padecimientos, de servicios de salud deficientes, saneamiento ambiental inadecuado y

précticas inapropiadas de cuidado en el hogar 2.
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Ahorabien, no solo las causas de la malnutricion son de corte biopsicosocial, sino también
las consecuencias que implican. En este sentido, desde el punto biologico es importante
resaltar que los nifios obesos y con sobrepeso tienden a seguir con este estado nutricio en
la edad adulta y tienen mas probabilidades de padecer a edades mas tempranas
enfermedades no transmisibles como la diabetes y las de tipo cardiovascular. Lo anterior
no debe pasar desapercibido ya que el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor
principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2.8 millones
de personas adultas como consecuencia de estos problemas. Ademas, el 44 por ciento de
la carga de diabetes, el 23 por ciento de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7
por ciento y el 41 por ciento de la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso
y la obesidad. Por su parte la desnutricidn tiene efectos negativos en distintas dimensiones
de la vida de las personas, entre las que destacan los impactos en la salud, la educacion y
la economia (costos y gastos publicos y privados, y productividad). En el caso de la salud,
distintos estudios demuestran que la desnutricién aumenta la probabilidad de aparicion
y/o intensidad de algunas patologias, asi como de muerte en distintas etapas del ciclo de
vida. La forma en que estas consecuencias se presentan depende del perfil epidemioldgico

de cada pais?.

Dentro de las implicaciones psicolégicas, las personas obesas tienen elevados niveles de
ansiedad y depresion®®, se han encontrado dificultades en el reconocimiento y expresion
de sus propios estados internos (sensaciones y emociones), problemas con la imagen
corporal®®, dificultad para exponerse en situaciones sociales, incapacidad para el control
e hipersensibilidad a la critica®>®°. Asimismo, se ha identificado que viven problemas de
autonomia e independencia y problemas interpersonales como introversion, inseguridad,
dependencia, ansiedad social, falta de asertividad, dificultad para relacionarse con el sexo
opuesto, sensacién de ineficacia, fracaso y falta de control en el &mbito escolar, laboral y
social, lo cual se relaciona con un nivel bajo de habilidades sociales®*!. En cuanto a las
implicaciones psicologicas de la desnutricion se sabe que pueden llegar a presentar

depresion, baja autoestima, ansiedad, distorsiones cognitivas y falta de autocontrol®+2,

Desde el aspecto sociocultural, sabemos que el estilo de vida cambia rapidamente de
acuerdo a las exigencias del ambiente, a manera que dentro de estas modificaciones
también el uso del tiempo libre se ha transformado, tanto, que en nuestros dias se han

incrementado las horas al dia de ver la television o jugar videojuegos®**3** lo que
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reemplaza la realizacion de actividades al aire libre que consumen energia fisica, como

los juegos y los deportes®®®.

Por ejemplo, en México se ha encontrado que en el grupo de nifios y adolescentes de 10 a
14 afios el 58.6 por ciento de ellos no realiza ninguna actividad fisica y que un total de
39.3 por ciento pasan mas de dos horas diarias frente a un televisor®’. Lo anterior alienta
al consumo de comida chatarra y vida sedentaria lo que paraddjicamente no concuerda
con el actual ambiente de rechazo y estigmatizacion hacia las personas que padecen

obesidad, y de idealizacion a la delgadez34,

Aunado a lo anterior, es importante mencionar que la aceptacion o rechazo de algunos
alimentos se da por causa de las creencias y las costumbres de la localidad asi como por
la influencia de los medios de comunicacion; tales como los programas televisivos, el
internet, la radio y los medios impresos®*’y que estos a su vez impactan en la imagen
corporal de quienes son expuestos a estos creando insatisfaccion corporal, en donde se
pueden desarrollar actitudes y conductas alimentarias no saludables con mayor
facilidad'®%4**lya que como menciona Guerro-Prado y Barjau®*?los medios de
comunicacion son los trasmisores mas poderosos de nuestros ideales socioculturales, el
ideal de belleza basado en la delgadez para las mujeres y en la musculatura para el
hombre, que logran modificar los habitos alimentarios y la imagen corporal de la mayoria
de las y los adolescentes.

Debido a lo anterior se ha observado que las conductas no saludables para perder peso, el
deseo de estar mas delgado y la insatisfaccion con el peso corporal, se presentan en un
rango de 14 al 55% de la poblacion de hombres y mujeres de 7 a 13 afios®*%3%°. Aunado a
ello, se ha ubicado el inicio de las dietas restrictivas entre los 9 y los 11 afios**%3%, y sufre

un considerable aumento durante la transicion hacia la escuela secundaria®®.

Los primeros sintomas de las actitudes y conductas no saludables comunmente aparecen
en la adolescencia temprana®?, lo cual en parte se debe a que la pubertad es una etapa de
alto riesgo para el desarrollo de alteraciones de la imagen corporal®®2. Por lo tanto, debido
a que hombres y mujeres comienzan a estar insatisfechos con su esquema corporal a
edades cada vez méas tempranas, el presente estudio se implement6 con escolares en la

etapa de la preadolescencia. Se ha sugerido que las intervenciones pueden ser mas
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efectivas cuando previenen la aparicion de actitudes y conductas alimentarias no

360 Con base en la revision

saludables, que cuando se dirigen a la supresion de las mismas
de la literatura, parece que la prevencién deberia iniciar en la preadolescencia y en la
adolescencia temprana, ya que se ha sefialado que el esquema de delgadez en estas etapas
aun no esta bien consolidado. Ademas, conforme aumenta la grasa corporal y el interés
por el sexo opuesto, se ha observado que también aumentan las actitudes y conductas
alimentarias alteradas, por lo que se ha sugerido implementar las intervenciones

preventivas en edades tempranas®®,

La prevencion primaria de los TCA ha recibido mucha atencion en los ultimos diez afios.
Los programas de prevencion tipicamente se han enfocado a reducir la preocupacion por
el cuerpo y las préacticas de conductas alimentarias de riesgo en mujeres adolescentes,
usando presentaciones didacticas e interactivas en los salones de clase. Globalmente, los

hallazgos de estos estudios han sido mixtos®®2,

Mientras que las intervenciones mas recientes lograron mejores resultados que los
estudios tempranos, los cambios han sido pequefios y en pocas ocasiones se han
mantenido en el seguimiento. Se han planteado ciertas criticas a estos estudios**°. Primero,
muchos programas no tienen grupo control o seguimiento. Segundo, los programas no
tienen un esquema teorico sobre el cual organizan y presentan los materiales del programa.
Por lo anterior, es necesario realizar investigaciones sobre los efectos de los programas de
prevencion de los TCA con relacion al género y edad de los participantes, el formato de

las intervenciones (cognitivo-conductual) y la poblacion a la que se dirigen3%,

Tomando como referencia estos antecedentes, es necesario mencionar que algunas
intervenciones para prevenir actitudes y conductas no saludables en nifios, solo refieren
modificar algunas conductas como inactividad fisica y las conductas alimentarias
inadecuadas; sin tomar, en cuenta factores psicosociales que pueden ser predictores y
mantenedores de esta enfermedad.Por lo tanto, se propone la siguiente pregunta de
investigacion:;,Qué efectividad tiene el programa de intervencion psicoeductaiva para
prevenir factores psicosociales asociados a actitudes y conductas alimentarias no
saludables en escolares de quinto y sexto grado de una primaria publica de Pachuca de
Soto, Hidalgo?
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IV HIPOTESIS

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas entre la pre, post evaluacion y
seguimiento en escolares de quinto y sexto grado de primaria publica que participaron en
una intervencion psicoeducativa dirigida a prevenir factores psicosociales asociados a

actitudes y conductas alimentarias no saludables.

H1: Si existen diferencias estadisticamente significativas entre la pre, post evaluacién y
seguimiento en escolares de quinto y sexto grado de primaria publica, que participardn en
una intervencion psicoeducativa dirigida a prevenir factores psicosociales asociados a

actitudes y conductas alimentarias no saludables.

H2: El grupo experimental a diferencia del grupo en fase de espera tiene en la post
evaluacion un cambio positivo en la prevencion de factores psicosociales asociados a
actitudes y conductas alimentarias no saludables. El cambio se mantendra por lo menos

Seis meses.

H3: Los cambios en las mujeres del grupo experimental seran mayores respecto a los
hombres expuestos a la intervencion de la prevencion de los factores psicosociales

asociados a actitudes y conductas alimentarias no saludables.

V OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Determinar la efectividad de un programa una intervencion psicoeducativa que considera
factores psicoldgicos y sociales, para prevenir factores psicosociales asociados a actitudes
y conductas no saludables en escolares de quinto y sexto grado de una primaria publica

de Pachuca.

5.2 Objetivos Especificos

e Evaluar el IMC de los escolares de quinto y sexto grado de primaria publica de
Pachuca.

e Realizar una Pre y Post evaluacién de las variables: CAR, autoeficacia, imagen

corporal, influencia sobre el modelo estético corporal y actividad fisica.
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e Implementar un programa de intervencion psicoeducativa con la finalidad de

favorecer cambios respecto a conductas alimentarias de riesgo.

e Realizar un seguimiento a los 3 y 6 meses de la intervencion psicoeducativa para

evaluar si el cambio se mantuvo.

VI MATERIAL Y METODO

6.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio es explicativo, que se define como aquel que esta dirigido a

responder por las causas de los eventos y fendmenos fisicos o sociales®®*.

6.2Disefio de investigacion

Cuasi experimental, de dos grupos (fase de espera y experimental) con pre y post

evaluacion, donde de manera aleatoria se agruparon el 6° “A”, 6° “B” y 6° “C” como

grupo experimental, iniciando su intervencion posterior a la primera evaluacion, mientras

que el grupo control quedo conformado por el 5° “A”, 5° “B” y 5° “C” permaneciendo en

fase de espera y recibio la intervencion psicoeducativa una vez concluido el grupo

experimental.

Grupo Experimental

Pretest INTERVENCION Postest Seguimiento
11]2]3]4]5]6]7]8]9]10]11]12]13]
Grupo en Fase de Espera
Pretest FASE DE Postest INTERVENCION Postest Seguimien-
ESPERA to

[1]2]3]4]s5[6]7[8]9]10]11]12]13

6.3Definicion de variables

6.3.1 Variables dependientes
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

Actitudes y
Conductas
Alimentarias No
Saludables

Imagen corporal

Percepcion de
Autoeficacia

Actividad Fisica

Influencia de los

Medios sobre el

Modelo Estético
Corporal

Influencia de la
publicidad

Las actitudes hacia la figura y el
peso incluyen los factores:
motivacion para adelgazar y la
preocupacion por la comida. Las
conductas alimentarias no
saludables incluyen: la dieta
restrictiva, la presencia de
episodios de atracén y las
conductas compensatoriass®®.

“Configuracién global, o conjunto
de representaciones,
percepciones, sentimientos vy
actitudes, que el individuo elabora
con respecto a su cuerpo durante
su existencia, a través de diversas
experiencias”3®,

“Juicios de cada individuo sobre
sus capacidades, en base a las
cuales organizara y ejecutara sus
actos de modo que le permitan
alcanzar el rendimiento
deseado”368,

“Movimiento  corporal por la
contraccién 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”370,

‘La influencia percibida por el
sujeto, proviene de personas o
imagenes que son idealizadas o
admiradas principalmente a través
de los diferentes medios de
comunicacién, que promueven un
modelo estético corporal delgado
ideal, que favorecen los cambios de
las conductas alimentarias de
acuerdo a los valores estéticos, con
la finalidad de que el cuerpo refleje
una extrema delgadez”3"1.

Se define como “mensajes verbales
e imégenes acerca del peso, la
figura y el cuerpo, emitidos a través
de la publicidad en los medios de
comunicacion”s"t,

Es la “molestia o incomodidad con
la imagen corporal generada por
los mensajes, comentarios e

Test Infanti de Actitudes
Alimentarias en una muestra
mexicana (ChEAT)?365,

Escala Visual de Siluetas
(técnica parcial del marcado de
imagen)367,

Inventario de Autoeficacia
Percibida para el Control de
Peso36°,

Cuestionario de Actividad e
Inactividad Fisica de los
Estudiantes Mexicanos
(CAINM)37,

CIMEC-12 (version modificada
del CIMEC-26)371.372,

Subescala del CIMEC 12 que
evalla el factor influencia de la
publicidad.

Subescala del CIMEC 12 que
evalla el factor malestar con la
imagen corporal.
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Malestar con la
imagen corporal

imagenes emitidos por los medios
de comunicacion y de los pares,
que promueve estereotipos
corporales delgados como
referentes sociales exitosos”371.

6.3.2 Variable Independiente

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

Programa de
Intervencion
universal basada
en los principios de
la

terapia cognitivo-

Las intervenciones
universalescontemplan medidas
de Salud Publica dirigidas a todos
los miembros de una
comunidad?s®,

Las intervenciones de tipo corte
cognitivo- conductual (TCC)
incorporan procedimientos
conductuales que pretenden
disminuir  las  conductas vy

Cada intervencion consistié en
un programa psicoeducativo,
basado en los principios de la
terapia  cognitivo-conductual.
Aplicado a un grupo control y
experimental de escolares de
quinto y sexto grado de
primaria, de 13 sesiones de 60
minutos, impartidas
semanalmente(ver anexo 10.2).

emociones disfuncionales
modificando el comportamiento,
ademas de procedimientos
cognitivos que intentan disminuir
las conductas y emaociones
disfuncionales modificando las
evaluaciones y los patrones de
pensamiento del individuo®64,

conductual

Condicién biologica que distingue o
a las personas en hombres y °
mujeres. Se refiere
exclusivamente al &mbito de lo
biolégico y lo natural, a las
diferencias biolégicas entre
personas, las que determinan la
presencia del cromosoma X oY en

el cuerpo humano373.

Hombre
Mujer
Sexo

6.4 Participantes

Mediante un muestreo no probabilistico por cuota, se seleccionaron a N=161, de los
cuales 3 fueron excluidos de la intervencion debido a que faltaron a mas de una sesion;
quedando N=158, Mtotaledad=10.67 afios, DE=.55; de los cuales n=85 (53.7 %) son mujeres
y n=73 (46.3%) hombres, teniendo ambos sexos la misma media de edad y desviacion
estandar que la muestra total, dentro de un rango de edad de 9 a 11 afios, decidiendo
participar de manera voluntaria y contando con el consentimiento de sus padres. De
manera aleatoria se formaron el grupo control y experimental, quedando el primero en
fase de espera mientras el segundo inici0 su intervencion posterior a la primera

evaluacion.
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Grupo Experimental

El Grupo Experimental qued6 conformado por N=74 escolares, de los cuales n=39
(24.6%) son mujeres y n=35 (22.2%), con una Medad=10.43 afios, DE=.53.

En la distribucion del IMC de las mujeres el minimo fue de 12.40 y el m&ximo de 27.77,
la Mimc=18.06 y la DE=3.45 y para el caso de los hombres el valor minimo fue de 13.53
y un méximo de 27.3 con una Mimc=18.03 y una DE=3.45.

Grupo en Fase de Espera
El Grupo en Fase de Espera quedd conformado por N=84 escolares, de los cuales n=46

(29.1%) son mujeres y n=38 (24.1%), con una Medad=9.93afi0s, DE=.55.
En la distribucion del IMC de las mujeres el minimo fue de 13.46 y el maximo de 28.57,

la Mimc=19.04 y la DE=3.45 y para el caso de los hombres el valor minimo fue de 13.63
y un méaximo de 28.37 con una Mimc=19.01 y una DE=3.45.

6.4.1 Criterios de inclusion
e Escolares de 9 a 13 afios de edad que se encontraran inscritos en el ciclo escolar
agosto 2013 — julio 2014 de educacién primaria en quinto y sexto grado.
e Escolares que presentaran la autorizacion de sus padres de manera escrita a través
del consentimiento informado.
e Que los escolares aceptaran y estuvieran de acuerdo en participar en el taller de

manera voluntaria.

6.4.2 Criterios de exclusion
e Los escolares padecieran alguna enfermedad cronica degenerativa y/o mental.

e Tuvieran un tratamiento nutricional y/o psicolégico.
e No contestar debidamente la bateria de instrumentos.

o Faltar a méas de una sesion durante la intervencion.
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6.5 Instrumentos

En este estudio se utilizaron cinco instrumentos:

a) El Test de Actitudes Alimentarias Infantil (ChEAT)3%,

b) Escala Visual de Siluetas (técnica parcial del marcado de imagen)3®’.

c) Cuestionario de Actividad e Inactividad Fisica de los Estudiantes Mexicanos
(CAINM)37,

d) Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso (adaptado por Guzméan
y Gomez Peresmitré)3%°,

e) Cuestionario de Influencias de los Modelos Estéticos Corporales CIMEC-12
(adaptada y validada por Saucedo-Molina &Unikel-Santoncini)®:372,

A continuacion, se describe cada uno de ellos:

6.5.1 Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT).Ver anexo 10.3

Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT, por sus siglas en inglés), el cual
evalUa actitudes y conductas alimentarias en nifios. El analisis de confiabilidad indicé que
el ChEAT cuenta con una consistencia interna adecuada (alfa =.82). Los cinco factores
encontrados (motivacién para adelgazar, evitacion de alimentos engordantes,
preocupacion por la comida, conductas compensatorias y presion social percibida)
explicaron el 43.74% de la varianza total y son muy similares a los reportados en estudios
previos con nifios y preadolescentes.El ChEAT mostrd adecuada confiablidad test-retest
y validez convergente con el Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ por sus siglas en
inglés). Este fue el primer estudio que reporta las propiedades psicométricas del ChEAT

en México3®%,

Cada item se puede responder eligiendo entre 6 opciones de respuesta que van de
siempre a nunca (escala Likert). En cada item (exceptuando el item 25 que es de
puntuacion inversa) la respuesta que sefiala mayor sintomatologia es siempre (que se
puntda con el valor 3), seguida por casi siempre (que se puntta con el valor 2), y por
muchas veces (que se puntla con el valor 1). Las tres restantes respuestas (algunas veces,
casi nunca y nunca) se califican con el valor 0. El rango de puntuacion del ChEAT es de

0a78. Maloney y colaboradores (1988) establecen que el puntaje de corte es de 20 puntos,
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indicando que quienes posean un puntaje igual o superior al sefialado podrian estar en

riesgo de presentar algin TA.

Tabla 2. Estructura factorial del ChEAT

Factor Item Alpha Varianza
explicada
Factor 1: Motivacién para adelgazar a=.74 21.92%
14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo .80
11 Me preocupa el deseo de estar mas delgado (a) 72
1 Me da mucho miedo pensar demasiado 71
12 Pienso en quemar calorias, cuando hago ejercicio .61
23 Me comprometo hacer dietas .55
Factor2: Conductas compensatorias o=.77 6.49%
26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas 74
24 Me gusta sentir el estomago vacio 51
25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas 40
Factor 3: Preocupacion por la comida 0=.67 5.80%
18 Siento que los alimentos controlan mi vida .68
22 Me siento incomodo (a) después de comer dulces .61
10 Me siento culpable después de comer .58
3 Me preocupo mucho por la comida 51
21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida A7
4 A veces me he atracado de comida
41
Factor 4: Conductas compensatorias o =.69 4.89%
7 Evito, especialmente comer alimentos con muchos carbohidratos .67
16  Procuro no comer alimentos con azdcar .59
6 Tengo en cuanta las calorias que tienen los alimentos que como .57
17 Como alimentos dietéticos 44
Factor 5:  Presion social percibida a=.63 4.65%
13 Los demas piensan que estoy demasiado delgado (a) 72
8 Noto que los demas preferirian que yo comiese mas 71
15 Tardo en comer mas que las otras personas .58
20 Noto que los demas me presionan para que coma .55

Fuente: Escoto Ponce De Leén MDC y Camacho Ruiz EJ*,

6.5.2 Escala Visual de Siluetas (técnica parcial del marcado de imagen). ver anexo10.4 y

10.4.1

Escala Visual de Siluetas fue elaborada por Gomez Pérez-Mitré®’y evalia

satisfaccion /insatisfaccidn corporal, estad formada por seis siluetas que cubren un continuo
de peso corporal que va desde una figura muy delgada (puntuacién igual a uno), hasta una
muy gruesa u obesa (puntuacion igual a seis) pasando por una de peso normal (puntuacion
igual a tres). En muestras de adolescentes la escala de siluetas ha arrojado alphas de .75 a
.80. En muestras de preadolescentes el valor de las alphas se distribuye de .70 a .75. Para
evaluar la imagen corporal se presenta la escala en dos ocasiones diferentes con las

siluetas ordenadas al azar para cada ocasion.
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Los componentes principales de la imagen corporal son el afectivo
(satisfaccion/insatisfaccion) y el perceptivo (alteracion: sobrestimacion /subestimacion).
La escala se exhibe a los participantes en dos ocasiones diferentes; en la primera eligen la
figura actual, es decir, aquella que més se les parezca o mas se aproxime a su figura

corporal; en la segunda eligen la figura ideal o aquella figura que mas les gustaria tener.

La diferencia existente entre ambas (figura actual-figura ideal) se interpreta como
el grado de satisfaccion-insatisfaccion de los jovenes. La satisfaccion-insatisfaccion se
mide como la 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 méas grande sea la diferencia, mayor es el grado de insatisfaccion.
Cabe sefialar que los valores positivos (+) se consideran como insatisfaccion por querer
ser més delgados(as) y los valores negativos (-) se entienden como insatisfaccion por

querer ser mas robusto(a).

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

negativa al de subestimacion (percepcion de ser mas delgado de lo que estd).

6.5.3 Cuestionario de Actividad e Inactividad Fisica de los Estudiantes Mexicanos
(CAINM). Ver anex010.5

Sus autores son Hernandez, Gortmarker, Laird, Colditz, Parra-Cabrera y
Peterson®’?, evalla actividad fisica en general e incluye la actividad fisica moderada y
vigorosa, considerando que las respuestas al CAINM se suman y con esto se estima el
tiempo (hrs/sem) que la persona realiza, actividad fisica moderada (entre 3.5 y 5.9
equivalentes metabdlicos [METS], o vigorosa (>=6.0 METS) durante una semana

cualquiera, sin distinguir entre dias entre semana y fin de semana.

El instrumento presenta coeficientes de reproducibilidad en seis meses, aceptables
para ver la television (r=0.53), dormir (r=0.40), actividad fisica moderada (r=0.38) y
actividad fisica vigorosa (r=0.55) (p<.05). Con relacion a actividades sedentarias, los
criterios que el CAINM sefiala se relacionan con los tiempos dedicados a estas actividades,
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considerandolos de la siguiente forma: a) adecuado: hasta 12 horas a la semana en
promedio de estar frente al televisor, es decir, aproximadamente una hora con 20 minutos
al dia; més de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en promedio dos horas con
15 minutos por dia) y méas de 21 horas a la semana (tres horas o mas al dia), como

inadecuado.

La actividad fisica se define de acuerdo con los siguientes criterios respecto al
tiempo que dedican a realizar actividades conforme a los siguientes criterios: los que
informan realizar al menos siete horas a la semana de actividad moderada y/o vigorosa son
clasificados como activos; los que informan realizar menos de siete horas y al menos
cuatro, como moderadamente activos, y como inactivos a los que realizan menos de cuatro

horas a la semana de actividad vigorosa y/o moderada.

6.5.4 Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso.Ver Anexo 10.6 y 10.6.1

Inventario de Autoeficacia para Control de Peso para Hombres (AP-CP, por sus
siglas en la version original). La adaptacion para hombres del AP-CP se validé en una
poblacién de estudiantes mexicanos de 10 a 16 afios de edad; esta conformada por 36
items agrupados en seis factores que explican 45.11% de la varianza total y tiene un alfa
de Cronbach total de 0.94. Es una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta (“no
puedo hacerlo”, “podria intentarlo”, “puedo hacerlo” y “seguro que puedo hacerlo™). Los
factores que evalla son la autoeficacia para actividad fisica programada, la evitacion de
alimentos no saludables, la voluntad para controlar la ingesta alimentaria y la actividad
fisica, la fuerza de voluntad y la actividad fisica, y el control de peso y la ingesta

alimentaria.

Inventario AP-CP para Mujeres. EI AP-CP de mujeres se valido en una poblacion
de adolescentes mexicanas de 10 a 16 afios de edad e incluye 40 items que explican
50.53% de la varianza total, con un alfa de Cronbach total de 0.95, agrupados en seis
factores: fuerza de voluntad y actividad fisica, evitacion de ingesta de alimentos no
saludables, actividad fisica cotidiana, actividad fisica programada e ingesta alimentaria.
Es una escala tipo Likert con las mismas opciones de respuesta que el inventario para

varones3®°,
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6.5.5 Cuestionario de Influencias de los Modelos Estéticos Corporales CIMEC-12.ver
anexo 10.7y 10.7.1

CIMEC-12, este instrumento en su version original fue elaborado por Toro,
Salamero y Martinez adaptada y validada por Saucedo Molina®’t372, El instrumento se
compone de 12 reactivos tipo Likert, en dos versiones una para hombres y otra para
mujeres. Las respuestas se valoran en una escala de cuatro opciones: Nunca (1) Pocas
Veces (2), Muchas Veces (3) y Siempre (4). A mayor puntuacion, mayor influencia sobre

el modelo estético corporal.

El factor influencia de la publicidad esta conformado por seis reactivos, con un
valor alpha=. 87, y el factor malestar con la imagen corporal también con seis reactivos,
con un alpha=.72. En el caso de los hombres el Factor 1 Influencia de la Publicidad incluye
cinco items, y para las mujeres este mismo factor integra seis items; por otro lado, en la
version de hombres el Factor 3 corresponde a Malestar por la Imagen Corporal y conjunta
cinco items, y en la version de mujeres es el Factor 2 con el mismo nombre y el mismo

namero de cinco items al igual que el de mujeres.

Cabe sefialar que una vez obtenidos los promedios de cada factor, éstos se
recodifican transformandose en valores absolutos de acuerdo a los siguientes rangos:
>1.5=1, 1.6 a 2.5=2, 2.6 a 3.4=3 y > 3.5=4. A mayor puntaje mayor influencia de la
publicidad, lo mismo respecto a malestar con la imagen corporal.

6.5.6 Materiales para medicion de peso y talla.

Para la evaluacion del peso: se utiliz6 un monitor corporal de marca SECA VIVAT762.
Para la evaluacion de la talla: se utiliz6 un estadimetro portatil marca SECA 214, para
medicion de la talla de nifios y adolescentes, con rango de medicion: 2-207cm., division:1

mm.

6.6 Analisis Estadistico.

El analisis de los datos se llevo a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS version
19 para Windows. Los resultados se evaluaron mediante una prueba t-Student_para
muestras relacionadas que es Util para evaluar si los dos grupos se diferencian entre si de

manera significativa y ANOVA’s para medidas repetidas Pre, Post y Seguimiento.
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6.7 Procedimiento

Se acudio con las autoridades de la “Primaria General Pedro Maria Anaya” para
oficializar la presentacion del proyecto y solicitar un espacio adecuadopara la evaluacion
del peso y la talla; asi como las listas de los alumnos inscritos en cada grupo de quinto y
sexto grado. Asimismo, se les pidi6 convocara a reunion a los padres de familia para
invitarlos a participar, explicandoles el objetivo de la intervencion, garantizandoles el
anonimato y la confidencialidad de la informacién de sus hijos, resaltando la importancia

de su cooperacion.

Una vez que los padres de familia aceptaron que sus hijos participaran en la
intervencion, se les otorgd el consentimiento informado en el cual estd plasmado de
manera general el proposito y desarrollo de la intervencién, ademas se les explico que, al
ser su participacion voluntaria, pueden retirarse del estudio cuando lo decidan sin ninguna
consecuencia. Una vez leido el consentimiento, se aclararon dudas y finalmente se solicitd
la firma de las personas para después, asignarles las citas para la primera evaluacion, se
procedid con la asignacion de los participantes de manera aleatoria a dos grupos, control
y experimental. ElI grupo experimental inicié su intervencion después de la primera
evaluacion, mientras el grupo control permanecié en fase de espera y recibié su
tratamiento una vez concluido con el grupo experimental. Se realiz6 una segunda
evaluacion para el grupo experimental al finalizar dicha intervencion. En la intervencion
se incluyod educacion sobre conceptos generales de obesidad, entrenamiento en
autoeficacia y modificacion de conductas de alimentacién y de actividad fisica, deteccion
de barreras para el cumplimiento de metas, solucion de problemas, evaluacion de metas

alcanzadas.

Ya identificados el grupo experimental y el grupo en fase de espera, ambos se
dispusieron a completar la bateria de pruebas dentro de los horarios de clase en el siguiente
orden Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso, Cuestionario para
Evaluar Autoeficacia hacia la Actividad Fisica en Nifios, la Técnica Parcial del Marcado
de Imagen, CAINM, ChEAT y CIMEC12. En la aplicacion de los instrumentos, se solicitd
a los escolares que llenaran los datos sociodemograficos requeridos para el estudio.
Posteriormente se leyeron las instrucciones en voz alta a los participantes. Una vez que

todos comprendieron cdmo responder las preguntas —que utilizan una escala tipo Likert-
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el investigador leyo cada pregunta y después lentamente la repitid. Al finalizar cada
pagina, se les solicitdé que revisaran si habian contestado todas las preguntas, para
continuar leyendo la siguiente pagina. Una semana después de la aplicacion de pre
evaluacion, se implementd el programa de prevencion en las instalaciones de la escuela,

dentro del horario normal de clase y en presencia del profesor titular de la clase.

Después de 6 meses de la intervencién psicoeducativa con el grupo experimental
se utilizé el mismo procedimiento para hacer la toma de talla, peso y cintura de los
escolares, asi como la aplicacion de la bateria de pruebas y lo anterior se repitié a los 3

meses de la intervencion del grupo en fase de espera.

Por altimo, se dieron breves platicas informativas a los escolares como
agradecimiento a su colaboracién con el programa de intervencion “Psico-Nutri-

Activate”.

6.8 Aspectos Eticos

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, Titulo I, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,

Capitulo 1, el presente trabajo es factible de acuerdo a los siguientes articulos:

Articulo 17, inciso I, se llevo a cabo una investigacién con riesgos minimos, ya
que se obtuvieron los datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamientos rutinarios.

Articulo 20, el cual se refiere al consentimiento informado, donde el sujeto en
investigacion aceptd participar en el estudio, al mismo tiempo se le informé sobre la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los cuales se sometio.

Articulo 21, cada una de sus fracciones quedaron plasmadas y explicadas en el
consentimiento informado.

Articulo 22, donde se brindd por escrito con copia para el sujeto en investigacion

y el investigador, cubriendo cada una de las fracciones del articulo mismo.
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VII RESULTADOS

El objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad de una intervencion
psicoeducativa que considerd factores psicologicos y sociales, para prevenir factores
psicosociales asociados a actitudes y conductas no saludables en escolares de quinto y
sexto grado de primaria publica de Pachuca, Hidalgo. Como ya se menciond
anteriormente, se puso en marcha una intervencion universal basada en los principios de
la terapia cognitivo-conductualen escolares, formando un grupo experiemental y un grupo

en fase de espera.

Participantes

El total de participantes del estudio fueron N=161, de los cuales 3 fueron excluidos de la
intervencion debido a que faltaron a mas de una sesion; quedando N= 158, Miotaledad=10.67
afios, DE=.55; de los cuales n=85 (53.7 %) son mujeres y n= 73 (46.3%) hombres,
teniendo ambos sexos la misma media de edad y desviacion estandar que la muestra total,

dentro de un rango de edad de 9 a 11 afios.

Distribucién del IMC

En los resultados obtenidos en el IMC de los participantes se encontrd que en las mujeres
N=85 el minimo fue de 11.90 y el maximo de 28.71, la Miotanmc=19.09 y la DE=3.45, en
el caso de los hombres N=73, el valor minimo fue de 13.39 el maximo de 28.4 con una
Miotaimc=19.06 y una DE=3.45, se encontrd que por toda la muestra N=158 el minimo
fue de 11.90 el méximo de 28.71 la Miotamc=19.17 y una DE= 3.37 (Tabla 3).

Tabla 3. Categoria del indice de Masa Corporal

IMC N %
Bajo Peso 29 18.4%
Normal 80 50.6%
Riesgo Sobrepeso 27 17.1%
Obesidad 22 13.9%
Total 158 100%

Grupo Experimental
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El Grupo Experimental quedd conformado por N=74 escolares, de los cuales n=39
(24.6%) son mujeres y n=35 (22.2%), con una Medas=10.43 afios, DE=.53 (Tabla 4).

En la distribucion del IMC de las mujeres el minimo fue de 12.40 y el mé&ximo de 27.77,
la Mimc= 18.06 y la DE=3.45 y para el caso de los hombres el valor minimo fue de 13.53
y un maximo de 27.3 con una Mimc=18.03 y una DE=3.45 (Tabla 5).

Tabla 4.Distribucién de la muestra por sexo y grupo

SEXO

Femenino Masculino Total
GRUPO n (%) N (%) n (%)
Grupo 39 246% 35 222% 74  46.8%
Experimental
Grupoo en 46 29.1% 38 241% 84 53.2%
Fase de Espera
TOTAL 85 53.7% 73 46.3% 158 100%

Grupo en Fase de Espera

El Grupo en Fase de Espera quedd conformado por N=84 escolares, de los cuales n=46
(29.1%) son mujeres y n=38 (24.1%), con una Megad=9.93afios, DE=.55 (Tabla 4).

En la distribucién del IMC de las mujeres el minimo fue de 13.46 y el maximo de 28.57,
la Mimc=19.04 y la DE=3.45 y para el caso de los hombres el valor minimo fue de 13.63
y un maximo de 28.37 con una Mimc=19.01 y una DE=3.45.Los grupos fueron asignados
al azar, (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion porcentual de IMC

Bajo Normal Riesgode Obesida Total
Peso Sobrepes d
0
n % n % n % n % n %
MUi
Gr_upo WeTeS 2 44 2 127 6 38% 6 38% 39 24
Experimenta
I % 0 % 7
Hombre

S 4 25 2 12.7 5 3.2% 6 38% 35 22

% 0 % 2

Mujeres
Grupo en ) 9 57 2 127 9 57% 8 5% 46 29

Fase de
Espera % 0 % 1
Hombre
s 4 25 2 127 8 5% 6 38% 38 24
% 0 %
Total 15 100

Para evaluar el cambio estadisticamente significativo, se utilizd el siguiente
procedimiento: comparacion entre las puntuaciones obtenidas en los instrumentos en
ambos grupos (grupo experimental y grupo en fase de espera) para garantizar la

equivalencia inicial en la pre evaluacion, mediante el ANOVA de una via.

Para probar la hipotesis 2, se realizaron comparaciones intre e intergrupo entre las
puntuaciones obtenidas en los instrumentos por los grupos a través del tiempo, mediante
un ANOVA factorial de medidas repetidas por grupo (grupo experimental y grupo en fase

de espera) y tiempo (pre,post evaluacion y seguimiento).

Para probar la hipotesis 3, se realizaron comparaciones por sexo entre las puntuaciones
obtenidas en los instmentos por el grupo expuesto a la intervencidn preentiva a través del
tiempo, mediante un ANOVA factorial (hombres y mujeres) de medidas repetidas (pre vs

post vs seguimiento).

Se realizaron comparaciones con ANOVA de una via. La Tabla 6 muestra las
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comparaciones entre los grupos para cada tiempo (pre evalucion, post evaluacion y

seguimiento). La Tabla 7 muestra las comparaciones intragrupo a lo largo del tiempo (pre

evaluacion, post evaluacion y seguimiento) para cada grupo. En los casos donde el

ANOVA indico diferencias, se retomo lo reportado por la prueba de homogeneidad de

varianzas de Levene. Si las varianzas eran diferentes (p<.05), se empleo la prueba post hoc de

Games-Howell, ya que permite un mejor control sobre la tasa de error; y si las-varianzas

eran iguales (p>.05), se utilizo la prueba de Scheffé. Por ultimo, se realizaron ANOVAs

de medidas repetidas para identificar los efectos principales (tiempo y grupo) y la

interaccion entre estas variables (la Tabla 6 muestra los valores F y p para cada variable).

Tabla 6. Comparaciones entre los grupos (Grupo Experimental y Grupo en Fase de
Espera) por cada variable

GRUPO
Grupo Experimental Grupo en Fase de
. _ Espera
X (EE) X (EE) F

Actitudes y Conductas No Saludables
Preocupacién por | Pre 1.44 (0.45) 1.80 0.47) 0.51
la Comida Post 1.05 (0.28) 1.73 (0.54) 113

Seguimiento 0.05 (0.05) 0.73 (0.25) 18.09***
Insatisfaccion Pre 65.73 (4.50) 74.82 (4.59) 1.28
Corporal Post 50.56 (2.94) 73.08 (4.90) 7.63%*

Seguimiento 51.56 (2.50) 72.82 (5.43) 7.44%%*
Motivacion para Pre 2.24 (0.50) 3.23 (0.60) 0.81
Adelgazar Post 1.49 (0.46) 2.90 (0.63) 2.09

Seguimiento 0.29 (0.13) 3.97 (0.63) 18.64***
Evitacion de Pre 2.17 (0.36) 2.13 (0.42) 1.33
é:fégfg;?ftes Post 115 (0.31) 2.13 (0.44) 2.09

Seguimiento 0.29 (0.11) 231 (040) 18.64***
Conductas Pre 7.68 (0.50) 7.23 (0.52) 0.39
Compensatorias 5 8.56 (0.65) 7.46 (0.60) 0.89

Seguimiento 5.86 (0.22) 10.16 (0.59) 23.00%**
Influencia de los Medios sobre el Modelo Estético Corporal

Pre 17.20 (2.75) 15.10 (1.64) 0.80

Post 12.07 (2.40) 18.79 (2.14) 2.37

Seguimiento 8.90 (1.34) 15.92 (2.03) 3.38*
Autoeficacia

Pre 57.15 (1.01) 55.10 (1.10) 1.71

Post 55.98 (1.22) 53.85 (1.26) 1.09

Seguimiento 60.22 (0.55) 56.56 (0.98) 5.21**

Actividad Fisica
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Pre 19.92 (0.96) 19.27 (1.15) 0.11
Post 17.92 (1.06) 17.37 (1.10) 2.76
Seguimiento 20.85 (0.82) 14.46 (0.70) 15.77***

X= media; EE=error estandar y *p < .05; ** p <.01; *** p < .001

Tabla7. Comparacion intergrupo (pre, post y seguimiento) de las variables.

Actitudes y Conductas No Saludables

Preocupacion
por la Comida

Insatisfaccion
Corporal

Motivacion para
Adelgazar

Evitacion de
Alimentos
Engordantes

Conductas
Compensatorias

Influencia de los

Autoeficacia

Actividad Fisica

MEDICION

Pre Post Seguimiento F

X | (EE) X | (EE) X | (EE)
Grupo 1.44 | (0.45) | 1.05 | (0.28) 0.05 | (0.05) | 5.41**
Experimental
Grupo en 12.13 | (0.54) | 1.97 (0.50) 2.27 (0.53) 0.65
Fase de
Espera
Grupo 65.73 | (4.50) | 50.56 | (2.94) | 51.56 | (2.50) | 6.14**
Experimental
Grupo en 78.82 | (459) | 73.08 | (4.90) | 72.82 | (5.43) 0.05
Fase de
Espera
Grupo 224 | (0.50) | 1.49 | (0.46) 0.29 | (0.13) | 6.12**
Experimental
Grupo en 3.23 | (0.60) | 2.90 (0.63) 3.97 | (0.63) 0.79
Fase de
Espera
Grupo 2.17 | (0.36) | 1.15 | (0.31) 0.20 | (0.11) | 12.40***
Experimental
Grupo en 213 | (042) @ 213 (0.44) 2.31 | (0.40) 0.06
Fase de
Espera
Grupo 7.68 | (0.50) | 8.56 | (0.65) 586 | (0.22) | 7.89***
Experimental
Grupo en 723 | (0.51) | 7.46 (0.60) | 10.16 | (0.59) | 8.27***
Fase de
Espera
Medios sobre el Modelo Estético Corporal
Grupo 17.20 | (2.75) | 12.07 | (2.40) 890 | (1.39) 3.47*
Experimental
Grupo en 15.10 | (1.64) | 18.79 | (2.14) | 15.92 | (2.03) 0.99
Fase de
Espera
Grupo 57.15 | (1.01) | 55.98 | (1.22) | 60.22 | (0.55) | b5.14**
Experimental
Grupo en 55.10 | (1.10) | 53.85 & (1.26) @ 56.56 | (0.98) 1.47
Fase de
Espera
Grupo 19.27 | (1.15) | 17.37 | (1.10) | 14.46 | (0.70) 5.83
Experimental
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Grupo en 19.92 | (0.96) | 17.92 | (17.92) | 20.85 | (0.82) 2.47
Fase de
Espera

X= media; EE=error estandar y *p < .05; ** p <.01; *** p < .001

Actitudes y Conductas No Saludables

El ANOVA de una via indico diferencias estadisticamente significativas en la
preocupacion por la comida, pero solamente en el grupo experimental de la preevaluacion
al seguimiento (Figura 7), en tanto que el ANOVA de medidas repetidas sefialé efectos
principales del tiempo, del grupo y de la interaccion Tiempo x Grupo, para la preocupacion
por la comida (Tabla 8).

Fig.7 Efecto de la intervencién en Preocupacion por la Comida

Preocupacion por la Comida

3

/I

25

Promedios
=
(%3]

Pre Post Seguimiento
—#— Grupo Experimental 1.44 1.05 0.05
=f— Grupoen Fase de espera 213 187 237
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Tabla 8. ANOVA de medidas repetidas

Actitudes y Conductas No Saludables

Preocupacion por la
Comida

Insatisfaccion
Corporal

Motivaci6n para
Adelgazar

Evitacién de
Alimentos
Engordantes

Conductas
Compensatorias

Autoeficacia

Actividad Fisica

F | P | Eta cuadrada
Grupo (Experimental y en 4.02 .02 .06
Fase Espera)
Tiempo 3.70 .03 .03
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo X Grupo 4.80 .001 .07
Grupo (Experimental y en 6.27 .003 .10
Fase Espera)
Tiempo 10.98 .0001 .09
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo x Grupo 1.97 .10 .03
Grupo (Experimental y en 6.10 .01 .09
Fase Espera)
Tiempo 4,74 .01 .04
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo x Grupo 4.92 .001 .08
Grupo (Experimental y en 4.00 .02 .06
Fase Espera)
Tiempo 10.69 .002 .08
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo x Grupo 6.62 .0001 .10
Grupo (Experimental y en 1.27 .28 .02
Fase Espera)
Tiempo 1.09 .34 .01
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo X Grupo 15.33 .0001 21
Influencia de la Publicidad sobre el Modelo Estético Corporal
Grupo (Experimental y en 1.38 .26 .02
Fase Espera)
Tiempo 7.25 .001 .06
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo x Grupo 3.54 .008 .06
Grupo (Experimental y en 3.24 .04 .05
Fase Espera)
Tiempo 16.48 .0001 12
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo x Grupo 0.48 .75 .01
Grupo (Experimental y en 2.71 .07 .04

Fase Espera)
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Tiempo 6.50 .002 .05
(Pre, Post y Seguimiento)
Tiempo x Grupo 8.28 .0001 12

En el grupo experimental se observé una diferencia significativa en lavariable

insatisfaccion corporal en la pre y post manteniendose en el seguimiento; en cambio, el

grupo en fase de espera no mostro disminucion en esta variable (Figura 8). Se

encontraron efectos principales del tiempo y del grupo, pero no de la interaccion

Tiempo x Grupo.

Fig.8 Efecto de la intervencion en Insatisfaccién Corporal

Insatisfaccion Corporal
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En cuanto a la motivacion para adelgazar, de la pre evaluacion al seguimiento,

solo en el grupo experimental se observo una diferencia significativa (Figura 9). Se

observaron efectos principales del tiempo, de grupo y de la interaccion Tiempo x Grupo.
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Fig.9 Efecto de la intervencién en Motivacién para adelgazar

Motivacion para adelgazar
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En el grupo experimental

significativas en la evitacion de alimentos engordantes, de la pre evaluacion a la post

evaluacion y de la pre evaluacion al seguimiento (Figura 10). Se identificaron efectos

se observaron diferencias estadisticamente

principales del tiempo, grupo y de la interaccion Tiempo x Grupo.

Fig.10 Efecto de la intervencion en Evitacion de Alimentos Engordantes

Evaluacion de alimentos engordantes
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En el grupo experimental se encontr6 una diferencia significativa en las

conductas compensatorias de la preprueba al seguimiento, y no asi en el grupo en fase de

espera (Figura 11). Si bien, no se observaron efectos principales del tiempo o del grupo,

si de su interaccion.

Fig.11 Efecto de la intervencion en Motivacién Conductas Compensatorias

Conductas Compensatorias
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Influencia de la Publicidad sobre el Modelo Estético Corporal

El grupo experimental present6 una diferencia significativa en la influencia de la
publicidad sobre el modelo estético corporal, de la pre evaluacion al seguimiento
(Figura 12); por el contrario, no se observaron diferencias en las mediciones del grupo
control. Ademas, se observaron efectos principales del tiempo y de la interaccion

Tiempo x Grupo, pero no de este ultimo por si solo.
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Fig.12 Efecto de la intervencion en Influencia de la Publicidad sobre el Modelo

Estético Coporal
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Autoeficacia

En el grupo experimental se observé una diferencia significativa en la
Autoeficacia, de la pre evaluacion al seguimiento, pero no en el grupo control. Se
observaron efectos principales del tiempo y del grupo, pero no para la interaccion

Tiempo x Grupo (Figura 13).

Fig.13 Efecto de la intervencion en Autoeficacia
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Autoeficacia
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Actividad Fisica

El grupo experimental present6 diferencias significativas de la pre evaluacion al

seguimiento, mientras que el grupo en fase de espera no se observaron diferencias (Figura

14). Se encontraron efectos principales del tiempo y de la interaccion Tiempo x Grupo,

pero no del grupo.

Fig.14 Efecto de la intervencion en Actividad Fisica

Actividad Fisica
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Es de relevancia destacar que el grupo experimental presenté diferencias significativas en

cada una de las variables que conformaron la intervencion psicoeducativa para prevenir

factores psicosociales asociados a actitudes y conductas no saludables en escolares.
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Efectos de los programas por sexo

En la preprueba del grupo experimental se observo que las nifias presentaron menor
preocupacion por la comida,t(39) = 2.39, p = .03, y mayor autoeficacia, t(39) = 3.33, p
=.002, en comparacion con los nifios; pero en el resto de las variables no se encontraron
diferencias. En el grupo en fase de espera no se observaron diferencias por sexo en las
variables (p> .05). Posteriormente, se realizaron ANOVA’s de medidas repetidas para

analizar los efectos principales del sexo en las variables (Tabla 9 y tabla 10).

En el grupo experimental sélo se observo efecto principal del sexo en la preocupacion
por la comida y en la autoestima. Las nifias mostraron menor preocupacion por la comida
que los nifios en la pre evaluacion, t(39) = 2.39, p =.03, y la post evaluacion, t(39) = 3.20,
p = .004, pero no en el seguimiento, t(39) = 1.00, p = .33.

Por otro lado, lo que concierne a la autoeficacia fue diferente para nifias y nifios en la
pre evaluacion, t(39) = 3.33, p = .002, pero no en la post evaluacién, t(39) = 0.58, p =
.57 ni en el seguimiento, t(39) = 1.28, p = .21. Cabe destacar, que en el grupo control

no se observaron efectos del sexoen ninguna de las variables.
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Tabla 9. Promedios por sexo de los grupos experimental y en fase de espera en

Actitudes y Conductas No saludables

MUJERES

PRE
X
(EE)

Actitudes y Conductas No Saludables

Preocupacion
por la Comida

Insatisfaccion
Corporal

Motivacion
para
Adelgazar

Evitacion de
Alimentos
Engordantes

Grupo
Experiment
al

Grupo en
Fase de
Espera

Grupo
Experiment
al

Grupo en
Fase de
Espera

Grupo
Experiment
al

Grupo en
Fase de
Espera

Grupo
Experiment
al

0.43
(0.20
)
2.19
(0.64
)
58.6
7
(5.63
)
733
3
(6.05
)
1.86
(0.64
)
2.95
(0.76
)
2.19
(0.56

)

POS
T

X
(EE)

0.24
(0.17
)
2.48
(0.61
)
45.6
7
(2.72
)
74.2
4
(6.77
)
1.00
(0.55
)
3.76
(0.86
)
0.81
(0.40

)

SEG.

X
(EE)

0.00

2.86

(0.67

47.4

(2.54

75.3

(7.45

0.00
()

4.33
(0.86

0.14
(0.14

HOMBRES

PRE = POS SEG.

X
(EE)

2.50
(0.84

2.06
(0.91

73.1

(6.84

75.5

(7.17

2.65
0.77

3.56
(0.97

2.15
(0.47

T
X
(EE)
1.90
(0.49
)
1.39
(0.80
)
55.7
0
(5.14
)
717
2
(7.27
)
2.00
(0.74
)
1.89
(0.90
)
1.50
(0.46

)

X
(EE)

0.10
(0.01

2.67
(0.86

55,8

(4.23

69.8

(8.09

0.60
(0.24

3.56
(0.94

0.25
(0.18

Efectos

Principal

€s

SEXO
F

()

9.82%*
(1,39)

0.22
(1,37)

3.93

(1,39)

0.03
(1,37)

1.71

(1.39)

0.34
(1,37)

0.47
(1,39)
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Grupoen | 290 | 252 | 271 | 122 | 167 | 1.83 | 220
Fase de
Eepera (0.)61 (o.)59 (o.)57 (o.)52 (0.)67 (o.)55 (1,37)
Conductas | GrUpo 710 824 588 830 890 585  0.67
ompensatorl i
as EIXpe”me”t (0.50 (0.88 (0.28 (0.87 (0.98 (0.35  (1,39)
) ) ) ) ) )
Grupoen | 7.81 | 833 | 111 | 656 | 6.44 | 9.00 | 371
E";‘:“;ge 079 | (0.98 | 6 | (058 (0.55 | (0.64 | (1,37)
) ) (091 ) ) )

X= Media; EE= error estandar; Grupo Experimental (conformado por 39 nifias y 35 nifios); Grupo en Fase

de Espera (conformado por 46 nifias y 38 nifios); *p<.05; **p<.01; ***p< .001

Tabla 10. Promedios por sexo de los grupos experimental y en fase de espera en

Inluencia de la Publicidad, Autoeficacia y Actividad Fisica

Efectos
MUJERES HOMBRES o
Principales
PRE POST SEG. PRE POST SEG. SEXO
X X X X X X F
(EE)  (EE) (EE) ' (EE) | (EE) | (EE) (9h)
Influencia de la Publicidad sobre el Modelo Estético Corporal
Grupo 1529 990 7.05 19.20 14.35 10.85 1.05

Experimental (4.02) (2.78) (1.14) (3.81) (3.96)  (2.44) (1, 39)

Grupo en 14.33 | 19.05 | 17.29 | 16.00 | 18.50 | 14.33 0.03

Fase de

Espera (2.21) | (2.92) | (2.94) | (2.49) | (3.23) | (2.82) (1, 37)
Autoeficacia

Grupo 60.10 | 56.67 | 60.90 | 54.05 | 55.25 | 59.50 5.20*

Experimental | gay | (0.77) | (0.77) | (1.53) | (1.62) | (0.78) | (1, 39)

Grupo en 55.10 54.05 56.38 55.11 53.61 @ 56.78 0.01

Fase de
Espera (1.25) (1.62) (1.33) (1.94) (2.03) (1.50) (1, 37)
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Actividad Fisica
Grupo 17.14 | 15.86 | 13.95 2150 1895 1500  3.08
Experimental | ) 16 (159) (1.01) (191) (1L47) (0.98)  (1.39)
Grupo en 19.76 | 18.43 | 20.62 | 20.11 | 17.33 | 21.11 |  0.01
FEE (1.27) | (L.70) | (1.16) | (1.50) | (1.21) | (1.18) | (1, 37)

Espera
X= Media; EE= error estandar; Grupo Experimental (conformado por 39 nifias y 35 nifios); Grupo en Fase

de Espera (conformado por 46 nifias y 38 nifios); *p<.05; **p<.01; ***p< .001

Para evaluar el cambio clinicamente significativo de la intervencion, se utilizaron los
siguientes procedimientos: indice de Cambio Confiable y tamafio del
efecto. Los procedimientos se describen a continuacion.

Indice de Cambio Confiable.

Se compararon las puntuaciones obtenidas por los participantes en la preprueba con
la postprueba y el seguimiento, para cada grupo (cognitivo-conductual, didactico y
control). Se calcul6 la confiabilidad test-retest para las escalas y subescalas v,
posteriormente, se estimd el Indice de Cambio Confiable (ICC) con la férmula propuesta

por Jacobson y Truax®".

La confiabilidad test-retest para las escalas y subescalas se muestra en la Tabla 9,
mientras que los porcentajes de participantes que mostraron una mejoria en la postprueba
y en el seguimiento, de acuerdo con los resultados de la Intervencion Psicoeducativa, se
muestran en la Tabla 11.
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Tabla 11. Confiabilidad test-retest para las escalas y subescalas del grupo en fase

de espera
Confiabilidad

Actitudes y Conductas No Saludables
Preocupacion por la Comida 20
Insatisfaccion Corporal 89
Motivacion para adelgazar 87
Evitacion de Alimentos Engordantes 69
Conductas Compensatorias 44
Influencia de los Medios sobre el 86
Modelo Estético Corporal

Autoeficacia .66
Actividad Fisica .58

SDpre

2.57
28.64
4.37
2.15
3.61
10.24

2.30
5.80

Sdif

1.99
13.43
2.23
1.69
3.82
5.42

1.90
5.32

SDpre= desviacion estandar de la pre evaluacion; Sdif= error estandar de la diferencia entre las dos medias.

Actitudes y Conductas No Saludables

En la preocupacion por la comida, 4.9% de los participantes del Grupo Experimental

mostraron cambios positivos en la post evaluacion que se mantuvieron en el seguimiento

y en el Grupo en Fase de Espera no se observaron cambios (Tabla 12).

Tabla 12. Participantes que mostraron una mejoria en la pre, post y seguimiento

Grupo
Experimental
%
POST SEG.
Actitudes y Conductas No Saludables
Preocupacion por la comida 4.9 4.9
Insatisfaccion Corporal 29.3 24.4
Motivacion para Adelgazar 22.0 19.5
Evitacion de Aliemntos Engordantes 26.8 22.0
Conductas Compensatorias 7.3 9.8

Grupo en Fase de

Espera
%
POST SEG.
0.0 0.0
0.0 0.0
0.0 0.0
0.0 0.0
0.0 0.0
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Influencia de la Publicidad sobre el 12.2 19.5 0.0 0.0
Modelo Estético Corporal
Autoeficacia 29.3 36.6 0.0 0.0

Actividad Fisica 9.8 9.8 0.0 0.0

En la insatisfaccion corporal, 29.3% de los participantes del Grupo
Experimentalmostraron cambios positivos de la pre evaluacion a la post evaluacion;
mientras que en el seguimiento, el porcentaje fue 24.4%; en tanto que el grupo control no

cambid en esta escala.

La motivacion para adelgazar del Grupo Experimental reflej6 cambios positivos
clinicamente significativos en al menos el 20% de los participantes, de la pre evaluacién
a la post evaluacion, y este porcentaje se mantuvo hasta el seguimiento. EI Grupo en Fase

de Espera no present6 cambios en esta variable.

En la evitacion de alimentos engordantes, 26.8% de los participantes del Grupo
Experimental presentaron cambios clinicamente significativos de la pre evaluacion a la
post evaluacion, que en general se mantuvieron en el seguimiento y en el Grupo en Fase

de Espera no se presentaron cambios en esta variable.

En las conductas compensatorias, el 12.2% de los participantes del Grupo
Experimental cambiaron significativamente de la pre evaluacion a la post evaluacion y

19.5% en el seguimiento.
Influencia de la Publicidad sobre el Modelo Estetico Corporal

La intervencion en el Grupo Experimental revelé cambios en la influencia de la
publicidad en 29.3% y 36.6% de los participantes en la postprueba y seguimiento,

respectivamente; mientras que no se observaron cambios en el Grupo en Fase de Espera.

Autoeficacia
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El 9.8% de los participantes mostraron cambios tanto en la post evaluacion como

en el seguimiento y no se observaron cambios en el Grupo en Fase de Espera.

Actividad Fisica

Menos del 10% de los participantes del Grupo Experimental mostraron cambios
clinicamente significativos en la AF de la pre evaluacion a la post evaluacion, estos
cambios se mantuvieron en el seguimiento. El grupo en fase de espera no cambid en esta

variable.

Tamafio del efecto.
Se calcul6 el tamafio del efecto por grupo y por nivel escolar, con la siguiente

formula;

Mpre - Mpost
TE =

DE PROM
Donde:
TE = tamafio del efecto
Mpre = media del grupo con tratamiento en la preprueba
Mpost = media del grupo con tratamiento en la postprueba.
DEprom = desviacion estandar promedio de la preprueba y la postprueba
De acuerdo con Kazdin®”, un valor de .20 indica un efecto pequefio, de .50 denota

un efecto mediano y de .80 indica un efecto grande.

Los resultados del tamario del efecto en la post evaluacion y en el segumineto para

el Grupo Experimental se muestran en la Tabla 13.
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Tabla 13. Tamafio del efecto en la post evaluacion y en el seguimiento para el

Grupo Experimental.

Mpre | MposT Msec | DEpost | DEsec | TEpost | TEsec
Actitudes y Conductas No Saludables

Preocupacion por la comida 0.80 0.73 0.32 1.67 1.46 .04 .33
Insatisfaccién Corporal 65.51 | 50.34 51.37 24.03 22.64 .63 .62
Motivacion para Adelgazar 2.76 1.20 0.68 3.08 2.48 .51 .84
Evitacion de Aliemntos 1.95 0.59 0.56 1.73 1.61 .79 .86
Engordantes

Conductas Compensatorias 6.27 6.63 454 | 2.80 5.87 -13 .81
Influencia de la Publicidad 17.20 | 12.07 8.90 16.49 2.13 31 .63
sobre el Modelo Estético

Corporal

Autoeficacia 56.92 | 55.67 | 60.22 7.20 13.12 17 .66
Actividad Fisica 19.15 | 17.15 | 14.90 6.63 5.87 .30 72

Mpge = media del Grupo Experimental en la pre evaluacion; Mposr = media del Grupo Experimental en la post
evaluacion; Mg = media del Grupo Experimental en el seguimiento; DEpqqr = desviacion estandar promedio
del Grupo Experimental en la pre evaluacion y la post evaluacién; DEg.g = desviacion estandar promedio del
Grupo Experimental en la pre evaluacion y el seguimiento; TEpost = Tamafio del efecto en la post evaluacion;
TEe = tamarfio del efecto en el seguimiento.

En el seguimiento, la intervencién psicoeducativa presentd un efecto grande en la
motivacion para adelgazar, en la evitacion de alimentos engordantes y en las conductas
compensatorias. También se observéd un efecto mediano en la AF, en la insatisfaccion
corporal, en la influencia de los medios sobre el modelo estético corporal y en la
autoeficacia. Por ultimo, se observo un efecto pequefio en la preocupacion por la comida.
Por otra parte, en cuanto a la post evaluacion, la intervencion psicoeducativa un efecto
mediano en la motivacién para adelgazar, en la evitacion de alimentos engordantes y en
la insatisfaccion corporal; y un efecto pequefio en la AF y en la influencia de los medios
sobre el modelo estético corporal.
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VII DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusion

La intervencion psicoeductativa a través de la prevencion universal de corte cognitivo-
conductual resulto ser efectiva para modificar factores psicosociales asociados a actitudes
y conductas alimentarias no saludables impartida en muestras no clinicas de hombres y

mujeres (escolares) de quinto y sexto grado de primaria de Pachuca, Hidalgo.

Aunqgue en el presente estudio se encontraron cinco factores en la estructura del
ChEAT en nifios, se requieren estudios futuros para confirmar la estructura factorial y
para examinar el desarrollo tanto de la preocupacién por la dieta y la alimentacion, asi
como de las conductas de dieta por edad (nifios y preadolescentes) y por género (hombres

y mujeres).

Los hallazgos sobre las puntuaciones obtenidas en las diferentes mediciones llaman
la atencion. La puntuacion promedio en el ChEAT fue de 8.85, similar a la reportada por
McVey, Tweed y Blackmore3’® (9.3) con una muestra de nifias de 10.8 afios de edad
promedio y por Wardle y Watters3’” (10.0) para 200 nifias de 9 y 11 afios de edad; pero
mayor al 7.4 reportado por Steinberg 3’8 para 202 nifios y nifias de 9.7 afios de edad, y

menor a la reportada por Smolak y Levine3??

, quienes encontraron una media de 15.74
(DE = 12.42) con una muestra de 308 mujeres de 13.2 afios de edad promedio. Ademas,
se observa que el 10.6% de los sujetos rebasaron el punto de corte del ChEAT (> 20).
Este porcentaje es similar al 10.5% reportado por McVey, Tweed y Blackmore3’®, aunque
superior al 6.9% encontrado por Maloney et al. (1989), y al 4.9% encontrado por Schur,
Sanders y Steiner’”® con nifios de 8 a 13 afios. Se observa que la presencia de
sintomatologia de TCA en muestras mexicanas de nifios es mas alta que en otros paises,
lo cual indica que probablemente el punto de corte de 20 no sea apropiado para nifios

mexicanos.

Para evaluar el efecto del programa de prevencion universal cognitivo-conductual
sobre la preocupacion por la comida, motivacion para adelgazar, evitacién de alimentos
engordantes, atracon, influencia de la publicidad sobre el modelo estético corporal,
actividad fisica y Autoeficacia en escolares de primaria publica, se utilizaron pruebas de
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significancia estadistica y clinica.

A pesar de que en la intervencion psicoeducativa de prevencion universal no hubo
efecto de la interaccion Tiempo x Grupo en la insatisfaccion corporal ni en autoeficacia,
las pruebas de significancia estadistica indicaron que los escolares que recibieron dicha
intervencion disminuyeron significativamente la preocupacion por la comida, la
motivacion para adelgazar, la evitacion de alimentos engordantes, las conductas
compensatorias, la influencia de la publicidad sobre el modelo estético corporal, la AF y

autoeficacia.

Por otro lado, los escolares del grupo en fase de espera presentaron mas conductas
compensatorias en el seguimiento, en comparacion con la pre evaluacion. Es importante
sefialar que, en la mayoria de las variables, excepto en la evitacion de alimentos
engordantes, se observaron cambios de la preprueba a la post evaluacién, aunque estos

fueron estadisticamente significativos hasta el seguimiento.

Estos resultados afirman la hipétesis propuesta en este estudio de que la
intervencion psicoeducativa de prevencion universal, en los escolares de primaria,
provocaria un cambio positivo en las actitudes y conductas no saludables, en la influencia
de los medios sobre el modelo estético corporal, AF y autoeficacia, en comparacion con

el grupo en fase de espera.

Es importante mencionar que no se observaron efectos en la insatisfaccion ni en la
autoeficacia. Una explicacion podria basarse en el hecho de que los participantes
presentaron puntuaciones bajas en la insatisfaccion corporal y altas en la Autoeficacia en
la pre evaluacion, lo cual provoco un efecto "de piso” y"de techo", respectivamente,

dificultando cambios en las puntuaciones de los participantes después de la intervencion.

Los resultados indican que aunque la intervencion promovio cambios, fueron mas
evidentes en los escolares del grupo experimental y son congruentes con los encontrados
por Roehrig®?. Sin embargo, otros estudios no reportan cambios en las conductas
alimentarias no saludables Dalle-Grave®!, Smolak y Levine®?2, Las contradicciones en
los resultados obtenidos en la presente investigacion y otros estudios previos, pueden

deberse a los contenidos y actividades que se incluyen en los diferentes programas de
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prevencion, por lo que seria conveniente disefiar investigaciones para evaluar el impacto
de cada sesion de los programas de prevencion, lo cual permitiria conocer cuales son los
temas que tienen més efecto positivo en las actitudes y conductas alimentarias no

saludables.

Adicionalmente, los resultados del presente estudio son congruentes con los
encontrados en la prevencion dirigida a mujeres adolescentes Matusek®?, y apoyan
parcialmente la idea de que los programas cognitivo-conductuales, que enfatizan la
ensefianza de competencias y habilidades sociales, promueven mas cambios en las
actitudes y conductas negativas relacionadas con la alimentacion, en comparacion con los

didacticos, que se enfocan en transmitir informacion3,

Los resultados obtenidos en este estudio son alentadores, ya que la intervencion
cognitivo-conductual en primaria promovidé cambios positivos tanto en las actitudes y
conductas no saludables, a diferencia de otros estudios con nifias de 10 y 11 afios de edad,
en los que solamente se encontraron cambios positivos en las actitudes relacionados con

figura y peso3* 38>

A diferencia de otros estudios en los que no se encontraron diferencias en la
influencia de la publicidad sobre el modelo estético corporal®®, en la presente
investigacién se observd una reduccion significativa en este factor, lo cual puede indicar
que, aunque no fue exclusivamente un programa de alfabetizacién de medios, como el de
Neumark-Sztainer®®’, las actividades incluidas en el programa cognitivo-conductual
permitieron a los participantes examinar y criticar los mensajes mostrados en los medios.
Estos hallazgos son similares a los encontrados por Neumark-Sztainer®®’ quienes
desarrollaron un programa de alfabetizacién de los medios de seis sesiones, aunque
resulta relevante que en la presente investigacion se logré el mismo efecto en la reduccion
de la interiorizacion de los modelos estéticos corporales pero un menor tiempo, ya que
solo se dedico una sesion al tema relacionado con la resistencia a las presiones

socioculturales para la delgadez.

La influenica de los medios sobre el modelo estético corporal puede tener un
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impacto negativo en la satisfaccion corporal de los nifios*®°, y la reducciéon de la
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interiorizacion por medio de programas de prevencion universal aumenta la resiliencia

contra la insatisfaccion corporal.

Respecto a las diferencias por género, hipotetizamos que los cambios en las mujeres
del grupo expuesto a la intervencion psicoeducativa serian mayores respecto a los
hombres expuestos al mismo programa, en las variables antes descritas. Sin embargo, al
comparar los resultados, las nifias del grupo experimental mostraron menor preocupacion
por la comida antes de la intervencion que los nifios de primaria. Estos resultados diferen
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de los encontrados por Sancho*®”, quienes no encontraron diferencias de género en este

factor.

En el seguimiento, la preocupacion por la comida disminuy6 en los hombres y fue
estadisticamente igual en las mujeres. Por otro lado, la intervencion psicoeducativa
provoco un incremento en la Autoeficacia de los varones, pero no en las mujeres. Esto
indica que, contrario a lo esperado, fueron los hombres quienes se beneficiaron de la
intervencion en estas variables. Otros estudios también han encontrado cambios positivos
en los varones, al implementar programas de prevencion®®. En el resto de las variables
no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres, esto al igual que en el estudio de
McVey®8, por lo que los cambios positivos afectaron por igual a los participantes de
ambos géneros, reforzando el hecho de que la inclusion de hombres en la prevencion

universal ha mostrado éxito para modificar sus conocimientos, actitudes y conductas®®’.

Debido a que las distribuciones se traslaparon en algin punto de las curvas, se pudo
establecer el punto limite para cada escala. Esto nos permit6 identificar el cambio
clinicamente significativo en los participantes, como resultado del efecto de la
intervencion preventiva. Sin embargo, debido a que no se trataba de poblaciones clinicas
expuestas a un tratamiento terapéutico, no se observaron disminuciones importantes en
las variables dependientes, esto debido a que se trabajo con grupos que no se esperaba

gue presentaran una patologia alimentaria.

Estos resultados son congruentes con los observados por Stice y Shaw?®%, quienes
encontraron que las intervenciones psicoeducativas de corte cognitivo-conductual

promueven mas cambios que las didacticas, por lo cual es necesario disefiar
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investigaciones para evaluar el contenido de los programas.

El tamafio del efecto de la intervencion cognitivo-conductual fue de mediano (> .50)
a grande (> .80) en todas las escalas, excepto en la preocupacion por la comida. Esto
indica que aunque ambos métodos tuvieron éxito en modificar las actitudes y conductas
no saludables, la intervencion psicoeducativa provocé cambios estadisticamente
significativos. Ademas, los resultados muestran que se provocaron cambios en los
participantes debido a que apoyan la nocidn de que los nifios pueden ser mas susceptibles

y receptivos a un programa de prevencion®’

, a que los ideales no saludables de belleza
y las actitudes y conductas relacionadas con el peso y la figura, estan bien establecidas y

son casi inamovibles en jovenes de 11 a 14 afios®®.

Conclusiones

Los hallazgos de la presente investigacion, conducen a las conclusiones que a

continuacion se plantean.

El ChEAT parece ser un instrumento adecuado para medir actitudes alimentarias
alteradas en nifios y preadolescentes mexicanos. Este instrumento presentd una
consistencia interna adecuada y una estructura de cinco factores que explicaron el
43.74% de la varianza. Los factores encontrados para México son similares a los

reportados en la literatura internacional.

Las intervenciones de prevencién universal pueden reducir los factores de riesgo
potenciales en nifios y preadolescentes, provocando cambios positivos en las actitudes y
conductas no saludables, en la influencia de los medios sobre el modelo estético corporal,

AF y Autoeficacia.

Las pruebas de significancia estadistica indicaron que los escolares que recibieron
la intervencion psicoeducativa de prevencion universal disminuyeron significativamente
la preocupacién por la comida, la motivacion para adelgazar, la evitacion de alimentos
engordantes, las conductas compensatorias, la influencia de los medios sobre el modelo

estético corporal, AF y autoeficacia.

La intervencion psicoeducativa que se basa en técnicas cognitivo-conductuales y
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enfatiza la ensefianza de competencias y habilidades sociales, promovié mas cambios en
las actitudes y conductas negativas relacionadas con la alimentacion, en comparacion con
los didacticos, que se enfocan en transmitir informacion.

La intervencidn cognitivo-conductual promovi6 cambios evidentes en los escolares.

Aunque no se utilizé exclusivamente un programa de alfabetizacion de medios, se
observo una reduccion significativa en la influenica de los medios sobre el modelo
estético corporal, ya que las actividades incluidas en el programa cognitivo-conductual

permitieron a los participantes examinar y criticar los mensajes mostrados en los medios.

El tamafio del efecto indicé que la intervencidn psicoeducativa de prevencion
universal bajo el enfoque cognitivo-conductual podria ser mas efectiva para reducir los

factores de riesgo.

El programa de prevencion demostré que es posible modificar las actitudes y
conductas alimentarias no saludables sin incluir informacién sobre los TCA, las dietas o

los métodos para el control del peso.

Los resultados apoyan la idea de continuar los esfuerzos de prevencién universal

con participantes prepuberales para confirmar los hallazgos de este estudio.

No se encontr6 evidencia de efectos nocivos de las intervenciones en los

participantes.

En general, los resultados sugieren que el programa de intervencion
psicoeduactiva para prevenir factores psicosociales asociados a actitudes y conductas
no saludables evaluado en este estudio (que incluye temas como la autoeficacia, los
cambios en la adolescencia, los prejuicios sobre la figura y el peso, asertividad,
resistencia a las presiones socioculturales hacia la delgadez, alimentacion saludable y
promocion de AF) constituye una manera segura y efectiva de reducir las actitudes y
conductas alimentarias no saludables, asi como la interiorizacion de los modelos estéticos
corporales en hombres y mujeres como lo indicaron las pruebas de significanciaestadistica

empleadas.
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X ANEXOS

10.1 Consentimiento informado

¢Estas dispuesto a
participar?
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1) Medhdas amrepandtrices
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10.2 Carta Descriptiva

CARTA DESCRIPTIVA

NuTRICION
EN EQUILIBRIO

\} aCtiVatE? s
d(’C@Qﬁ %\DJ - PSICO-NUTRI-ACTIVATE

Comicceles quitrete y aprende os cuidorte

Objetivos instruir a los participantes en habilidades sociales y psicoeducarlos para la

prevenciéon de conductas alimentarias de riesgo, a través de un taller teérico practico.

A quien va dirigides a escolares de quinto y sexto grado de primaria.
Duracidns Agosto 2013 a Diciembre 2013.
Nimero total de sesioness 13 sesiones

Responsables Psic. Daniela Soto Martinez
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Actividad

iCuanto

pesoy
mido?

Diagnéstico
deIMCP

Actividad

Reunién con
los padres
de familia

para
explicar el
estudio y la
firma de su
consentimie
nto de
participacid
n

Objetivo

Tomar tallay
peso de cada
escolar para
obtener su
IMC Py asi
identificar los
diferentes
perfiles
nutricionales.

Objetivo

Informar a los
padres de
familia sobre
el estudio y
obtener la
firma de su
consentimient
0 de quienes
estan de
acuerdo en
que sus hijos
participen.

Descripcion

Colocar el estadimetro en una pared lisa,
sin zoclo y apropiada para tomar la lectura
de la talla.

Fijar un papel bond de las 4 esquinas para
que los escolares puedan pisar y ser
medidos.

Usar una bascula calibrada sobre una base
plana para pesar a cada uno de los
escolares.

Ir por los escolares a su salon de clase de
manera ordenada (fila de nifios y fila de
nifas) y wuna vez registradas las
mediciones se deberdn regresar a los
escolares de igual manera a su salon de
clases.

Registrar manualmente cada una de las
mediciones (peso, talla y cintura).

Descripcion

Se solicitara al directivo de la institucion
nos otorgue una fecha para realizar la
reunién con los padres de familia y asi
exponerles el estudio e invitarles a que
otorguen el permiso para que sus hijos
participen.

Se le explicard la forma de llenar los
consentimientos informados a cada una
de las maestras, para que ellas les
expliquen a los padres de familia.

Se entregaran los consentimientos
informados en ambas versiones a las
maestras de cada grado y grupo para que
en su junta de padres de familia, comenten
el estudio y firmen el consentimiento.

Una vez firmado el consentimiento por la
madre del escolar procederemos a
identificar al alumno para explicarle
brevemente la investigacion para que él
también firme el consentimiento.

Materiale
$

e Estadimet

ro

e Cinta

canela

o Papel

bond

e Cinta

métrica
Basculas
Tabla

o Lépiz,

goma,
sacapunta
s

e Listas de

los
escolares
por grado,
grupo y
Sexo.

Materiale
 §

e  Consenti

mientos
informado
S.

e Separarlo

sen
version
NINOS Y
NINAS.

e Lépizo

lapicero
para
firmar y
llenar el
consentim
iento

Tiempo

20,21y 23
AGOSTO

8:00 am
A
10:45 am

*Se
sugieren
30 min
para medir
cada grupo

Del 26 al
30 de
AGOSTO
seran las
juntas de
padres de
familia.
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Actividad

Presentacid
n del
programa
“Reglas
del Juego”

Asi
iniciamos...

Aplicacién
de la
bateria de
pruchas

Objeti
vo

Establecer el
primer

contacto entre
los miembros
del grupo y
explicar la
dindmica de
las sesiones.

Aplicar a
cada escolar
la bateria de
pruebas para

obtener la
primera
medicion y
evaluacion de
las variables
psicoldgicas
y

sociocultural
es.

Descripcion

En un rectangulo de cartulina

cada escolar escribirda vy
disefiara su ‘“credencial de
identificaciéon” para poder

pertenecer al grupo “Psico-
Nutri-Activate”.

Después se presentaran en
diapositivas la informacion
necesaria para explicar la
dinamica de las sesiones asi
como una breve introduccion
sobre las tematicas, haciendo
énfasis en la importancia de la
confidencialidad, el respeto y
no juzgar a los comparieros.

Se procederd a entregar las
baterias de pruebas
(previamente impresas,
ordenadas en versiones de
hombres y mujeres) para
repartirlas a los escolares.

Dividirnos en parejas para
cubrir 5°A, 5°B, 5°C, 6°A, 6°B
y 6°C y proceder a la
reparticion de las mismas, se
les pedira a los escolares que
saquen un lapiz y una goma
para contestar los
cuestionarios.

A continuacién leeremos cada
instruccion y pregunta de cada
cuestionario para que sean
contestados de manera grupal,
haciendo hincapié en que no
existen respuestas buenas ni
malas, pero que si deberdn
contestarlo todo y que si tienen
alguna duda con gusto
responderemos.

Materiales

Cartulinas
Plumones
de colores
Crayolas,
lapiceros
de colores
Lap
Cafodn

Baterias
impresas y
engrapadas
Ordenados en
version de
hombres y
mujeres.
Lapices,
gomasy
sacapuntas.

10 min.

50 min.
3,4y5
SEP
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Actividad

iMi cuerpo
esta

Identificar vy
aceptar  los
cambios
fisicos,
psicoldgicos
y sociales a
los que se
estan
enfrentando,
donde los
participantes
generen
diversas
alternativas
de solucion
de conflictos
relacionados

con los
perjuicios
sobre el peso
corporal vy
disipar  los
mitos
comunes
acerca de la
grasa
corporal.

*Revisa cada una de las baterias
psicolégicas para que tengas en claro
cada instruccion o término que
desconozcas para poder resolver las
dudas de los escolares.

Descripcion

Cambios durante la
pubertad: leer la informacion
conceptual sobre los cambios
en la pubertad. Pedir a los
participantes que comenten los
cambios que han observado en
ellosy en otros.

Perjuicios sobre el peso:
forme equipos mixtos de 3
participantes. Entregue a cada
equipo un recorte de una
persona con sobrepeso y un
recorte de una persona esbelta.
Pedir a los participantes que
contesten las  siguientes
preguntas sobre las imagenes:
¢COmo se imaginan que son
estas personas? ¢Qué piensan
sobre cada una de ellas?,

¢Como €s su vida?
Proporcionar
retroalimentacion sobre los

pensamientos que asociaron
con las imagenes.

Mitos sobre la grasa
corporal: Leer los siguientes
mitos: 1. La grasa corporal es
mala; no tiene ningdn
propdésito bueno en el cuerpo.
2. Los participantes maés
robustos y las participantes
mas delgadas en este saldn son
los mas felices. 3. Las personas
engordan por que comen
demasiado y se ejercitan muy

Materiales

Informacié
n sobre
cambios en
la
pubertad.

Hojas
blancas y
recortes de
personas
con
obesidad y
esbeltas.

Frases con
los mitos
escritos en
grande
para pegar

en la pared.

Tiempo

60 min.
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poco. 4. Mientras mas delgado
seas, mas saludable eres.
Preguntar a los participantes si
estin de acuerdo o0 en
desacuerdo con cada mito.
Desechar cada mito con
informacién adecuada.

APLICACION: Preguntar a
otras personas, si recuerdan
algunos cambios que sufrieron
durante la pubertad.

Observar a tu alrededor si hay
personas que son juzgadas por
su apariencia fisica. Tomar
nota de lo que observas y
escribe lo que harias en esa
situacion para resolver el
problema.

Escucha y escribe como hablan
las personas acerca del cuerpo
de los demas y de su propio
cuerpo.

Tiemp

Actividad Descripcién Materiales

5 Alimentacidn | Identificar los | Debate sobre la alimentacion: | ¢  Hojas 60 min.
saludable tiposy porciones | crear  discusibn  sobre  los blancas o
de alimentos que | beneficios de una dieta saludable, pizarron.
Especialista | s¢incluyenenel | aportando pros y contras de
en Nutricién | Plato del bien | llevarlaa cabo en casa. e Crearel
comer” asi como 1. La Nutridloga se encargara ambiente de
“la jarra del de . Proporcionar debate en el
buen beber”. informacion necesaria salén.
previa para la parte didactica
. del debate.
Identificar  los 2. Se formaran dos equipos, | ® Pedirque
allm_entos (y sus donde el equipo “A” dar las cada uno de
cualidades) que ventajas y el “B” las los
mejoran 0 desventajas de la dieta participante
deterioran la saludable. s traigan un
salud. 3. Enel pizarron se anotaran alimento
las ideas propuestas por saludable.
Disipar  mitos ambos Iis?;;lpos (por la
especialista).
a(rzzgga de I 4. Al fiqal se obtendran .
grasa. conclusiones y se | © Hojasde
retroalimentara la Tarea para
Preparar un informacion). cada
mend saludable. 5. Ya con la informacién participante.

obtenida se procedera a la
“elaboracion de un menu”
que tendran como
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“aplicacion” proponer que
en casa lo preparen vy
consuman.

Elaboracion de un menu: con los
alimentos que trajeron los
participantes, pidales que preparen
un menu de un dia completo, con
ayuda del especialista en nutricién.
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Activida
d

Mis
Emocion
es
Cuando
YO me
siento

’

entonces
hago

Reconocer las
distintas
emociones que
existen e
identificar

cComo es que a
los sujetos los
lleva a tomar
decisiones con
respecto a
realizar o no
ciertas
acciones
positivas
saludables.

no

Descripciéon

Se les explicaran las
distintas emociones que
existen y se les pondran
situaciones  esquematicas
donde deberan responder
con una emocion y una
accion, dando
retroalimentacion con
respecto a su toma de
decision resolutiva para
cada situacion expuesta.

1. Exposicion de la

diferencia entre
emocién y
sentimiento.

2. Emociones
primarias y

secundarias.

3. Reacciones ante la
emocion (listado de
situaciones
esquematicas
dentro del entorno
escolar y/o
familiar).

4. Retroalimentacion
grupal de acuerdo a
las respuestas
obtenidas.

Materiales

Lap y cafion
Hojas con
las
situaciones
esquematica
sen
impreso.

60 min.
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. Activida

$esion d Objetivo Descripciéon Materiales Tiempo
7 Alimentaci | Aprender a ;2?0?2?0% modela%ﬂ:ﬁtig”%'e: e Pasos 60 min.
. . e r i i
on . .
Emocional identificar y situaciones en las que se hayan conductuales
responder sentido enojados, felices o para
adecuadamente | nerviosos. identificar
al hambre Plantee Igs.siguientes preguntas emociones.
emocional. a los participantes:

¢Cuales son las situaciones o
cosas que te ponen mas

nervioso? e Hojas
¢En qué parte del cuerpo sientes blancas o
enojo? : 2
¢En qué parte del cuerpo sientes przarron.
alegria?

¢Alguna vez has comido cuando
estas triste?

Proporcione a los participantes
que den ejemplos de respuestas a
las emociones.
Proporcione retroalimentacion y
reforzamiento.

Respuestas al hambre: forme
equipos. Pida que escriban
ejemplos de como responder a
cada una de las situaciones
relacionadas con enojo, la
alegria, la tristeza y la soledad
plantadas por el grupo.
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$esion

Actividad

Asertividad

Objetivo

Aprender la
diferencia entre la
comunicacion
efectiva e
inefectiva.
Comprender la
diferencia entre
conducta
agresiva, pasivay
asertiva.

Practicar
respuestas
asertivas en
situaciones
relacionadas con
el peso.

Apreciar
diferentes partes
del cuerpo.

Descripciéon

Mensajes  Tu: leer la
informacién conceptual.
Modelar respuestas asertivas en
situaciones relacionadas con las
presiones socioculturales para la
delgadez y/o la musculatura.

1. En equipos mixtos elaboraran
en un enunciado las presiones
socioculturales a las que un
hombre o mujer estan expuestos.
2. Las leerdn en voz alta y se
discutird sobre lo que piensan
sobre lo que culturalmente se
pide que sean las mujeres y los
hombres.

3. Se elegiran dos oraciones (una
de hombre y otra de mujer) para
modelar las respuestas agresivas,
pasivas 0 asertivas que se
esperan ante las situaciones
expuestas desde el rol de hombre
0 mujer.

4. Se discutird de forma grupal
sobre cudl es la més conveniente
respuesta a utilizar,
monitoreando los sentimientos
que producen los comentarios
negativos sobre la figura y el
peso y las formas asertivas de
enfrentarlos.

Respuestas Asertivas: pedir al
grupo que practique respuestas
asertivas ante diferentes
situaciones cotidianas.

APLICACION: entrevistar a
tus familiares y amigos.
Pregintales si  han  sido

molestados por su apariencia,
como se sintieron y cémo
respondieron.  Clasifica las
respuestas en agresivas, pasivas
0 asertivas y escribe como
responderias t0 ante el mismo
problema.

Materiales

Informacion
sobre asertividad
y las presiones
socioculturale
s para la
delgadez y/o
la
musculatura.

Casos para el
juego de roles.

Hojas de
Tarea para
cada
participante.

Tiemp

60 min.
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Activida
d

Programa
de
Entrenamie
nto en
Habilidade
s para la
$olucién de
Problemas
y
Autoeficaci
a

Qué tan
capaz me
siento para...

El objetivo es
ensefiar por
medio de la
técnica
denominada
“Modelo
SOCS”
(situaciones,
opciones,
consecuencias
y simulacion)
las habilidades
necesarias para
resolver
situaciones
relacionadas
con la ingesta
de alimentos
saludables,
privilegiando
aquellas que
promuevan la
autoeficacia.

Descripcion

El estudio se llevard a cabo con
escolares en donde se entrenaran a
las diadas:

B La primera fase, consta de
plantear situaciones
problematicas hipotéticas,
referentes al tema de “lonchera
saludable” (fomento en el
consumo de verduras y frutas
asi como, el consumo de agua
simple potable) con la finalidad
de detectar las situaciones
conflictivas o barreras que ellos
puedan tener.

® Enlasegunda fase:

= Primeramente los entrenadores
daran por escrito un listado de
situaciones problematicas
hipotéticas, después se les
pedira a los escolares y padres
que generen las opciones de
respuesta  (extrapolandolas
entre lo “mejor” y lo “peor”
de las situaciones,
previamente estructuradas, y
si es el caso, dar pie a que los
mismos participantes
sugieran algunas situaciones
cotidianas. Se deberéan
plantear situaciones, donde
los protagonistas sean nifias,
nifios, padres o bien ambos).

Las parejas junto con el entrenador
discutiran las consecuencias de la toma
de decisiones para resolver las
situaciones hipotéticas conflictivas y
elegiran la que consideren mas adecuada
(se propone utilizar el pizarrén para
construir una tabla donde se
visualicen los rubros “lo mejor” y “lo
peor” con sus consecuencias positivas
y negativas).

Materiales

Lapy
cafon
Hojas con
las
situaciones
esquemati-
cas en
impreso.

60 min.
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$esioén

Actividad

éQué leo,
qué veo,
qué escucho
y qué
deseo...?

Resistencia
alas
presiones
sociocultur
ales para
la
delgadez

Clarificar
nuestros
propios
valores.
Analizar los
valores que
trasmiten los
medios.
Aprender a
criticar las
imagenes
mostradas en
los medios.
Identificar y
resistirse a los
mensajes no
saludables e
irreales de los
medios.
Enfocarnos en
la autoimagen
del cuerpo.

Descripcion

Valores personales: pida a los
participantes que seleccionen diez
valores mas importantes para ellos y
que los ordenen y los peguen de
manera descendente, con el mas
importante en la parte superior.

Valores de los medios: organice
equipos de tres personas y reparta las
hojas de valores y una revista.

Pedir que jerarquicen los valores que
se promueven en la revista.
Compare los valores de las revistas
con los valores personales.

Critica a las revistas para
adolescentes: reparta las revistas y
pida que contesten las siguientes
preguntas: ¢Cudntas paginas tiene
tu revista? ¢Cuantas de esas
paginas son anuncios? ¢Qué
productos  venden?  ;Cuantos
articulos y anuncios dicen a las
mujere/hombress cémo cambiar,
arreglar o mejorar sus cuerpos?

Resistencia a los mensajes de los
medios: solicite a los participantes
que observen las fotos de las y los
modelos. ¢Cual de las poses se ve
mas ridicula o incomoda?

Solicite a los participantes que
poseen por dos minutos como los
modelos de las fotos. Enfatice que
las imagenes de los medios son
irreales y no saludables.

Materiales

Pizarron

y
plumones

Recortes
de los
valores
para cada
participan
te.

Cartulina

s, tijeras y
pegament
0.

Revistas
favoritas
de los
participan
tes.

60 min.
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APLICACION: Revisa la revistas
que hay en casa y reflexiona sobre
cémo te sientes después de leerlas.
Explica a tus padres la diferencia
entre tus valores y los valores que
transmiten las revistas.

$esioén

Actividad

éCémo me
veo, como
me siento y
cdmo me
gustaria
ser?

Identificar su
percepcion
sobre su
satisfaccion/ins
atisfaccion de
su propia
imagen
corporal, asi
como la o las
emociones que
perciben al
tener una
figura no
estereotipada.

Descripcion

En esta sesion se pondran
nifios y nifias frente a un
espejo de cuerpo completo
para identificar que parte de su

cuerpo las hace sentir
satisfaccion/insatisfaccion, se
procedera hacer la
identificacion de las

emociones que esto les genera
desde lo cognitivo-
conductual con los “A-B-C”y
por ultimo se hara una
retroalimentacion con ambos
grupos.

*Se propone hacer esta sesion
en dos grupos (uno para nifias
y otro para nifios).

Materiales

Espejo o
espejos
de cuerpo
entero
Papel y
lapiz

Tiempo

60 min.
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$esion

Actividad

dCuanto
me muevo?

Rutina
propuesta
por el
entrenador
fisico

Entrenar a los
escolares  en
rutinas

précticas y

faciles para
ejercitar y
promover

actividad fisica
sin  necesidad
de asistir a un
gimnasio.

Descripcion

Se invitard a un experto en
actividad fisica para montar
rutinas bésicas y faciles para
que los escolares practiquen
actividad fisica en su escuela'y
reforzando su actividad en
casa, todo esto llevandolo bajo
el control del autorregistro
para corroborar que el escolar
haya mantenido las rutinas
sugeridas.

1. El experto en AF les
dara una breve platica
informativa a los
escolares sobre qué es
y para qué sirve el
ejercicio en nuestra
vida cotidiana.

2. Los escolares tendran
la  oportunidad de
formular una pregunta
al experto con relacion
a los mitos que ellos
conocen  sobre el
ejercicio.

3. Realizar la rutina
propuesta en el
espacio proporcionado
(patio de la escuela o
en su defecto salon de
clases).

4. Se les repartira el
autorregistro y se les
daran las indicaciones
para llenarlo.

*Pedir que los escolares
traigan agua simple.

Materiales

e Entrenad
or fisico
e [Formato
de
autorregis
tro de AF
e Grabador
a
e Modsica
moderna
e Conexion
eléctrica
e Ropa
comoda
e Agua

Tiemp

60 min.
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$esion

Actividad
Asi Aplicar a cada
finalizamos | escolar la
. bateria de
pruebas para
Aplicacién | ODteNer la
de la segunda (post)
. medicion y
b“e": de evaluacion de
pruebas | |as  variables
(Post) | psicologicas y
socioculturales

Descripcion

Se procederd a entregar las
baterias de pruebas
(previamente impresas,
ordenadas en versiones de
hombres y mujeres) para
repartirlas a los escolares y
Ilevar a cabo su aplicacion.

Materiales

Cuestiona
rios
impresos
Ordenado
sen
version
de
hombres
y mujeres

60 min.

$eguimientos6 meses después de la Gltima evaluacion, donde se regresara a tomar peso
y talla de los escolares y nuevamente se aplicara la bateria de pruebas psicoldgicas.
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10.3TEST INFANTIL DE ACTITUDES ALIMENTARIAS ChEAT

TEST INFANTIL DE ACTITUDES ALIMENTARIAS

ChEAT

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona con una X la opcién que describa mejor tu manera de
ser y/o pensar. Recuerda que el éxito del estudio depende de qué tan sinceras sean tus respuestas.
No hay respuestas buenas ni malas.

1 2 3 4 5 6
Nunca | Casi | Algunas | Muchas Casi Siempre
nunca | veces Veces | siempre
1 | Me da mucho miedo pensar demasiado 1 2 3 4 5 6
3 | Me preocupo mucho por la comida 1 2 3 4 5 6
4 | Aveces me he atracado de comida 1 2 3 4 5 6
6 | Tengo en cuenta las calorias que tienen los 1 2 3 4 5 6
alimentos que como
7 | Evito, especialmente, comer alimentos con muchos 1 2 3 4 5 6
carbohidratos
8 | Noto que los demas preferirian que yo comiese 1 2 3 4 5 6
mds
10 | Me siento culpable después de comer 1 2 3 4 5 6
11 | Me preocupa el deseo de estar mas delgad @ 1 2 3 4 5 6
12 | Pienso en quemar calorias, cuando hago ejercicio 1 2 3 4 5 6
13 | Los demas piensan que estoy demasiado delgad@ 1 2 3 4 5 6
14 | Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo 1 2 3 4 5 6
15 | Tardo en comer mas que las otras personas 1 2 3 4 5 6
16 | Procuro no comer alimentos con azucar 1 2 3 4 5 6
17 | Como alimentos dietéticos 1 2 3 4 5 6
18 | Siento que los alimentos controlan mi vida 1 2 3 4 5 6
20 | Noto que los demas me presionan para que coma 1 2 3 4 5 6
21 | Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome 1 2 3 4 5 6
de la comida
22 | Me siento incomod@ después de comer dulces 1 2 3 4 5 6
23 | Me comprometo hacer dietas 1 2 3 4 5 6
24 | Me gusta sentir el estdmago vacio 1 2 3 4 5 6
25 | Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas 1 2 3 4 5 6
26 | Tengo ganas de vomitar después de las comidas 1 2 3 4 5 6
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10.4Escala Visual de Siluetas (técnica parcial del marcado de imagen) VERSION
MUJERES

IMAGEN CORPORAL

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver
cada una tiene una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas te gustaria tener
en este momento y marca con una cruz (X) la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

f
4 ]

2. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver
cada una tiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas se parezcaatuy
marca con una cruz (X) la letra correspondiente.

0
4 ]
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10.4.1 Escala Visual de Siluetas (técnica parcial del marcado de imagen). VERSION
HOMBRES

IMAGEN CORPORAL

3. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada
una tiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas te gustaria tener y marca
con una (X) la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

4. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada
una tiene una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas se parezca a tu cuerpoy
marca con una (X) la letra correspondiente.

oS R R s R o R o
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10.5 Cuestionario de Actividad e Inactividad Fisica de los Estudiantes Mexicanos

(CAINM)

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA

Instrucciones. Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes, ejercicios o actividades en
general que haces. Sélo importa conocer lo que haces. Trata de recordar tus actividades en el ultimo mes.
¢Cudnto tiempo dedicaste a estas actividades? Marca con una X la respuesta que elijas. Marca una sola

respuesta en cada pregunta.

Recuerda que no hay respuestas buenas o malas.

1. Jugar futbol.
() Nada
() Menos de media hora a la semana
() De media horaa 2 horas a la semana
() De2ad4 horas ala semana
() De4 a6 horas a la semana
()6 0mashoras a la semana
olelbol
) Nada
) Menos de media hora a la semana
) De media hora a 2 horas a la semana
) De 2 a 4 horas a la semana
) De 4 a 6 horas a la semana
) 6 0 méas horas a la semana

(
(
(
(
(
(
en bicicleta.
(
(
(
(
(

g TP a0 oT®

2. Jugar

3.Anda
) Nada
) Menos de media hora a la semana
) De media hora a 2 horas a la semana
) De 2 a 4 horas a la semana
) De 4 a 6 horas a la semana
()6 0mashoras a la semana
4. Patinar o andar en patineta.
() Nada
() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De2ad4 horas a la semana
() De4 a6 horas a la semana
()6 0mashoras a la semana
5. Jugar basquetbol.
() Nada
() Menos de media hora a la semana
() De media horaa 2 horas a la semana
(
(

SO OO T T HADOO TR

o aoo0Oop

) De 2 a 4 horas a la semana
) De 4 a 6 horas a la semana
()6 0mashoras a la semana
6. Bailar (incluyendo clases de baile como ballet, jazz,
hawaiano, etc.).
() Nada
() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De2a4horas ala semana
() De4 a6 horas a la semana
() 60 méas horas a la semana
7. Limpiar o arreglar la casa.

o o0 oW

o oo0OCw

a. () Nada

b. () Menos de media hora a la semana
c. () Demediahoraa 2 horas a la semana

d. ( )De2ad4horasalasemana

e. ( )De4a6horasalasemana

f. ()6 omashoras alasemana

8. Caminar.

9. Correr.

a. ( )Nada

b. () Menos de media hora a la semana
c. () Demediahoraa 2 horas ala semana

d. () De2a4horasalasemana

e. ( )De4ab horasalasemana

f. ()6 0mashorasalasemana

a. ( )Nada

b. ( ) Menos de media hora a la semana
c. () De mediahoraa 2 horas a la semana
d. () De2a4horasalasemana

e. () De4ab6 horasalasemana

f. ()6 0mashorasalasemana

10. Hacer gimnasia, aerobics, etc.

() Nada

() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De2a4 horas a la semana

() De4 a6 horas a la semana

() 6 0mas horas a la semana

hDo 00 o

11. Nadar (no nada mas jugar en una alberca).

a. ( )Nada

) Menos de media hora a la semana
) De media hora a 2 horas a la semana

) De 2 a 4 horas a la semana

. ) De 4 a 6 horas a la semana

f. ()6 0mashorasalasemana

~ASN S~

b
c.
d.
e

12. Tenis, frontenis o fronton.

a. ( )Nada

b. () Menos de media hora a la semana
c. () Demediahoraa 2 horas a la semana

d. ( )De2a4horasalasemana

e. () De4ab horasalasemana

f. ()6 0méshorasalasemana

13. Juegos como encantados, hoyo, bote, pateado, etc.

) Nada

) Menos de media hora a la semana
) De media hora a 2 horas a la semana

) De 2 a4 horas a la semana

) De 4 a 6 horas a la semana

) 6 0 mas horas a la semana

oo op
~ o~~~ o~ o~

14. Otra actividad o deporte
Especificar cual:

a. ( )Nada
b. ( ) Menos de media hora a la semana
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) De media hora a 2 horas a la semana 15. ;Participas en algin equipo deportivo dentro o
) De 2 a 4 horas a la semana fuera de la escuela?

) De 4 a 6 horas a la semana a. () Si¢Dequé deporte?

) 6 0 méas horas a la semana

- ®D® O ©
A~ AN~ ~

b. ( )No

16. Piensa en una semana normal. Dinos cuantas horas ves television (sin contar tiempo jugando
video juegos o viendo peliculas) en cada dia. Incluye el tiempo que veas television en la maiiana,

tarde o noche.

g. () 8omashoras
Lunes
a. ( )Nada
b. ( ) Menosde1lhora
c. ( )1-2horas
d. ( )2-3horas Sabado
e. ( )4-5horas a. () Nada
f. ( )6-7horas b. () Menosdelhora
g. ()80 méashoras c. ( )1-2hora
d. ( )2-3horas
Martes e. ( )4-5horas
a. () Nada f. ( )6-7horas
b. () Menos de 1 hora g. () 8o mashoras
c. ( )1-2hora
d. ( )2-3horas Domingo
e. ( )4-5horas a. () Nada
f. ( )6-7horas b. () Menosde 1 hora
g. ()80 méashoras c. ( )1-2hora
d. ( )2-3horas
Miércoles e. ( )4-5horas
a. () Nada f. ( )6-7horas
b. () Menosde 1 hora g. ()80 mashoras
c. ( )1-2hora
d. ( )2-3horas
e. ( )4-5horas
f. ()6-7horas
g. ()80 mashoras
Jueves
a. () Nada
b. () Menosde 1 hora
c. ( )1-2hora
d. ( )2-3horas
e. ( )4-5horas
f. ( )6-7horas
g. ()80 mashoras
Viernes
a. () Nada
b. () Menosde1lhora
c. ( )1-2hora
d. ( )2-3horas
e. ( )4-5horas
f. ()6-7horas
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17. En un dia entre semana, ;cuantas horas
ves peliculas en DVD?

() Nada
a. () Menosdelhora
b. ( )1-2hora
c. ( )2-3horas
d. ( )4-5horas
e. ( )6-7horas
f. () 8oméshoras

18. En un dia entre semana, ;cuantas horas
juegas video juegos (PlayStation, X Box, Wii
u otros juegos de video o computadora?

a. ( )Nada

b. () Menosdelhora
c. ( )1-2hora

d. ( )2-3horas

e. ( )4-5horas

f. ( )6-7horas

g. ( ) 8omashoras

19. ;Cuantas horas usa para hacer tu tarea
y/o para leer en un dia entre semana?
() Ninguna

() Menos de media hora al dia
() De media a una hora al dia

( ) Dela?2horasal dia

()3 0mas horas al dia

®oo0oTw

20. En un dia de fin de semana, ;cuantas
horas ves peliculas en DVD?

a. ( )Nada

b. () Menosdelhora
c. ( )1-2hora

d. ( )2-3horas

e. ( )4-5horas

f. ( )6-7horas

g. ( )8omashoras

21. En un dia de fin de semana, ;cuantas
horas juegas video juegos (Play Station, X
Box, Wii) u otros juegos de video o
computadora?

a. ( )Nada

b. ( ) Menosde1lhora
c. ( )1-2hora

d. ( )2-3horas

e. ( )4-5horas

f. ( )6-7horas

g. ()80 maéshoras

22. ;Cuantas horas usas para hacer tu tarea
y/o para leer un dia de fin de semana?

a. () Ninguna

b. () Menos de media hora al dia

c. ( ) Demediaaunahoraal dia

d. ( )Dela2horasaldia

e. ()36 mashoras al dia
23. En un dia entre semana, ;cuanto tiempo
pasas sentado transportandote en coche,
camion o pesero?

a. () Nada

b. () Menos de una hora

c. ( )1-2horas

d. ( )2-3horas

e. ( )3-4horas

f. ()4 06 mashoras
24.En un dia de fin de semana, ;cuanto
tiempo pasas sentado transportandote en
coche, camioén o pesero?

a. () Nada

b. () Menos de una hora
c. ( )1-2horas

d. ( )2-3horas

e. ( )3-4horas

f. ()46 mashoras

25. (A qué hora te duermes normalmente
entre semana?

a. ( )entre8y9p.m.

b. ( )entre9y10p.m.

c. ( )entrel0y1lip.m.

d. ( )despuésdelas1lp.m.
26. ;A qué hora te duermes normalmente
los dias de fin de semana?

a. ( )entre8y9p.m.

b. ( )entre9y10p.m.

c. ( )entrelOyllp.m.

d. ( )despuésde las1lp.m.
27. (A qué hora te levantas parairala
escuela normalmente?

a. ( )Antesdelas6am.

b. ( )entre6y7am.

c. ( )entre7y9am.

d ( )entre9yllam.

e. ()despuésdelas1la.m.
28. ;A qué hora te levantas normalmente
sabados y domingos?

a. ( )Antesdelas6am.

b. ( )entre6y7am.

c. ( )entre7y9am.

d ( )entre9yllam.

e. () despuésdelas 11 a.m.
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10.6INVENTARIO DE AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA CONTROL DE PESO

(Version MUJERES)

oA e UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
Py - MAESTRIA EN CIENCIAS BIOMEDICAS Y DE LA SALUD

B
1 LW :‘ )
X 3
%, e i “PSICO-NUTRI-ACTIVATE: condcete, quiérete y aprende a cuidarte”

VERSION MUJERES
INVENTARIO DE AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA CONTROL DE PESO

1.- ¢Haces ejercicio?

(Si)y (A veces) (No)

2.- ¢Haces algo para controlar tu peso? (Si) (Aveces) (No)

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones sobre el nivel de confianza que
tienes sobre ti mismo(a) para realizar eficientemente diferentes actividades para controlar
tu peso. Recuerda que no se te pregunta si te agradan o desagradan estas actividades,
sino por la confianza que sientes para realizarlas.

Para responder tienescuatro opciones de respuesta: (1) No puedo hacerlo, (2) Podria
intentarlo, (3) Puedo hacerlo, (4) Seguro(a) de poder hacerlo.
Marca con una X la opcidn que consideres poder realizar (una sola opcién).

Por favor responde sinceramente a todas las preguntas, recuerda que no hay respuestas
buenas ni malas.

1 No puedo hacerlo
2 Podri intentarlo
3 Puedo hacerlo

4 Seguro que puedo hacerlo

TE SIENTES CAPAZ DE:

Evitar ver la televisidon o leer mientras comes.

3

4 | Realizar ejercicio diariamente.

6 Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de
transporte.

10 | Aumentar poco a poco el tiempo de duracién de tu rutina de ejercicio

Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes
presionado(a).

12 | Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecanicas.

13 | Cenar alimentos bajos en calorias.

14 | No comer entre comidas con el propdsito de controlar tu peso.

17 | Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras.

24 | Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas.

27 | Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a).

36 | Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas.
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10.6.1 INVENTARIO DE AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA CONTROL DE PESO
(Version HOMBRES)

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
MAESTRIA EN CIENCIAS BIOMEDICAS Y DE LA SALUD

“PSICO-NUTRI-ACTIVATE: condcete, quiérete y aprende a cuidarte”

VERSION HOMBRES
INVENTARIO DE AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA CONTROL DE PESO

1.- ¢Haces ejercicio? (Si) (Aveces) (No)

2.- ¢Haces algo para controlar tu peso? (Si) (Aveces) (No)

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones sobre el nivel de confianza que
tienes sobre ti mismo(a) para realizar eficientemente diferentes actividades para controlar
tu peso. Recuerda que no se te pregunta si te agradan o desagradan estas actividades,
sino por la confianza que sientes para realizarlas.

Para responder tienescuatro opciones de respuesta: (1) No puedo hacerlo, (2) Podria
intentarlo, (3) Puedo hacerlo, (4) Seguro(a) de poder hacerlo.
Marca con una X la opcidn que consideres poder realizar (una sola opcién).

1 No puedo hacerlo
2 Podria intentarlo
3 Puedo hacerlo

Por favor responde sinceramente a todas las preguntas, recuerda que no hay respuestas
buenas ni malas.

4 Seguro que puedo hacerlo

TE SIENTES CAPAZ DE:

Realizar ejercicio diariamente.

Evitar comer alimentos chatarra (hot dogs, hamburguesa, pizza, etc.).

4

7

8 | Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico.
9

Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces.

Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes
presionado(a).

15 Correr todos los dias

16 | Comer poco cuando estas con tus amigos(as).

19 | Realizar en casa abdominales o pesas.

20 | Evitar los dulces aunque se te antojen.

24 | Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas.

25 | Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates.

29 | No comer a cada rato aunque te sientas nervioso (a).

32 | Dejar de cenar si te sientes presionado(a).

44 | Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar comiendo.

188




10.7 Cuestionario de Influencias de los Modelos Estéeticos Corporales CIMEC-12.

VERSION MUJERES

CIMEC 12

MUJERES XX

Esta seccidn contiene una serie de preguntas referidas a la influencia que la publicidad ejerce sobre las
personas. No hay respuestas buenas ni malas. Por favor, comparte tus experiencias al contestar marcando

con una (X) la respuesta que consideres mas adecuada.

1 2 3 4
Nunca | Pocas |Muchas| Siempre
veces veces
1.- ¢{Te da envidia el cuerpo de bailarinas, gimnastas y otras 1 ) 3 4
deportistas?
2.- {Te gusta que te digan que te ves delgada o esbelta? 1 5 3 4
3.- é{Te llaman la atencidn los anuncios de productos y 1 ) 3 4
reportajes para adelgazar que aparecen en las revistas?
4.- i Te llaman la atencidn las conversaciones o comentarios
acera del peso, dietas y la figura del cuerpo? 1 2 3 4
5.- éTegusta el cuerpo delgado de las artistas de television? 1 5 3 4
6.- ¢ Llaman tu atencion los anuncios de productos para
adelgazar de farmacia y tiendas? 1 2 3 4
7.- iTegustaria tener el cuerpo como Eiza Gonzalez, Danna
Paola o Violetta? 1 2 3 4
8.- ¢Llaman tu atencidn los anuncios de televisién sobre
productos para adelgazar? 1 2 3 4
9.- ¢{Te interesan los articulos, programas de radio y/o
television relacionados con el control de la obesidad? 1 2 3 4
10.- ¢Llaman tu atencidn los anuncios de televisiéon o
revistas que tratan sobre como moldear la figura? 1 2 3 4
11.- (Te molesta que te digan que estas llenita o gordita, o
cosas parecidas aunque sea un comentario enbroma? 1 2 3 4
12.- ¢{Envidias el cuerpo de las modelos que aparecen en los
desfiles de modas o en los anuncios de ropa? 1 2 3 4
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10.7.1 Cuestionario de Influencias de los Modelos Estéticos Corporales CIMEC-12.
VERSION HOMBRES

CIMEC 12
HOMBRES XY

Esta seccidn contiene una serie de preguntas referidas a la influencia que la publicidad ejerce sobre
las personas. No hay respuestas buenas ni malas. Por favor, comparte tus experiencias al contestar
marcando con una (X)la respuesta que consideres mas adecuada.

1 2 3 4
Nunca| Pocas |Muchas Siempre
veces veces
1.- ¢{Te da envidia el cuerpo de gimnastas, nadadores y otros
deportistas? 1 2 3 4
2.- iTegusta que te digan que te ves delgado o esbelto? 1 ) 3 4
3.- é{Te llaman la atencidn los anuncios de productos y reportajes para
adelgazar que aparecen en las revistas? 1 2 3 4
4.- {Te llaman la atencidn las conversaciones o comentarios acerca del
peso, dietas, y la figura del cuerpo? 1 2 3 4
5.- éTe gusta el cuerpo delgado de las artistas de televisidon? 1 ) 3 4
6.- éLlaman tu atencidn los anuncios de productos para adelgazar de
farmacias y tiendas? 1 2 3 4
7.- {Te gustaria tener el cuerpo como Cristiano Ronaldo, Christian
“Chaco” Giménez o Lionel Messi? 1 2 3 4
8.- éTe llaman la atencidn los anuncios de televisidn sobre productos
para adelgazar? 1 2 3 4
9.- ¢{Te interesan los articulos, programas de radio y/o television
relacionados con el control de la obesidad? 1 2 3 4
10.- ¢ Llaman tu atencidn los anuncios de televisidn o revistas sobre como
volverse un hombre musculoso? 1 2 3 4
11.- {Te molesta que te digan que estas llenito o gordito, o cosas
parecidas aunque sea un comentario en broma? 1 2 3 4
12.- ¢Envidias el cuerpo de los modelos que aparecen en los desfiles de 1 ) 3 4
modas o en los anuncios de ropa?
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