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RESUMEN

La Dismorfia Muscular (DM) es reconocida por diversos investigadores como un conjunto
de sintomas que pueden ser caracteristicos de un trastorno psicolégico donde el individuo
desea ser mas musculoso. En México es poco probable que no se haya desarrollado algun
programa de prevencién de DM por lo tanto el objetivo de este estudio fue evaluar uno de
tipo universal sobre algunos de los factores de riesgo asociados a DM en estudiantes
hombres de una preparatoria publica en Pachuca, Hidalgo. El estudio fue de campo,
longitudinal cuasi experimental con un disefio pre-test post-test y seguimiento. Se utilizaron
3 cuestionarios auto-aplicables: Cuestionario de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en
inglés), Escala de Motivacion por la Musculatura (DMS, por sus siglas en inglés) y el
Cuestionario Breve para medir Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR). Para calcular
el indice de masa corporal (IMC) cada sujeto fue pesado y medido. La muestra inicial
estuvo conformada por 646 hombres adolescentes, de 15 a 19 afios de edad con una media
de 16.19 (DE+.1.009); de acuerdo a la distribucion del IMC el 61.2% se encontraron dentro
de los pardmetros normales; el 50.2% acostumbra realizar siempre tres comidas; se
detectd que el 8% registro riesgo de padecer DM, y el 3.4 % riesgo de desarrollar un
Trastorno Alimentario. Con respecto a actividad fisica 54.8% realiza un nivel alto, 24.2%
nivel moderado y 21.0% nivel bajo. Para la evaluacion a lo largo del tiempo se aplicaron
ANOVAS de medidas repetidas. Para IMC y tiempos de comida no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. En el puntaje de la DMS se identifico una
disminucién estadisticamente significativa lineal a lo largo del tiempo (F= 4.837, gl =1,
p=0.029). En los valores del CBCAR no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas a lo largo del tiempo. Con relacion a los minutos por semana de actividad
fisica moderada, se gener6 un incremento estadisticamente significativo de tipo cuadratico
a lo largo del tiempo (F= 21.25, gl=1, p=0.000). Todos estos hallazgos confirman la
eficacia de la implementacién del programa del prevencion

Palabras clave: Prevencidn, Dismorfia Muscular, Factores de Riesgo, Varones,
Adolescente
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ABSTRACT

Muscle Dysmorphia (MD) is recognized by researchers as symptoms group associated to a
psychological disorder in which subject would like to be more robust. In Mexico, there is
not any MD prevention program therefore the aim of this study was to evaluate one
universal type on some of the risk factors associated with DM in a sample of high school
adolescent males from Pachuca, Hidalgo. It was a field study; a longitudinal quasi
experimental test-retest-following design will be carried out. Three self-administered
questionnaires were used: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); Drive for
Muscularity Scale (DMS); and Brief Questionnaire for Risky Eating Behaviors (BQREB).
To calculate Body Mass Index (BMI), each subject was weighed and heighted. The initial
sample consisted of 646 male adolescents from 15-19 years with a mean of 16.19 (SD *
.1.009), according to the distribution of BMI, 61.2% were in the normal range; only 50.2%
usually always do your three meals; was found that 8% reported risk of DM, and 3.4% risk
of developing an Eating Disorder. With respect to physical activity 54.8% have a high
level, 24.2% and 21.0% moderate level low. For evaluation over time repeated measures
ANOVAs were applied. For BMI and meal times were no statistically significant
differences were found. In the DMS score a statistically significant linear decline over time
(F = 4.837, df = 1, p = 0.029) was identified. In BQREB values are not statistically
significant differences over time were identified. In relation to minutes per week of
moderate physical activity, a statistically significant increase quadratic over time (F =
21.25, df = 1, p = 0.000) was generated. These findings confirm the effectiveness of the

implementation of the prevention program.

Key words: Prevention, Muscle Dysmorphia, Risk factors, Males, Adolescent.
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INTRODUCCION

Desde nuestros antepasados, el modelo del hombre fuerte y musculoso fue establecido
como el ideal para la sociedad. Asi, los grandes guerreros reflejaban valentia, fuerza, poder,
respeto y seguridad. Hoy en dia este modelo estético es difundido por los medios de
comunicacién y se ha establecido en la sociedad como el ideal para el género masculino. Se
ha sefialado que los varones estan sufriendo una elevada presion social, principalmente por
los medios de comunicacion, para mantener una figura corporal musculosa, y que el
incremento de la practica deportiva en gimnasios y el consumo de esteroides anabolizantes,
se considera una respuesta social a dicha presion (1). No es raro observar como se
establecen canones estéticos como simbolo de triunfo social, mas alld de cualquier otra
cualidad personal, y en muchos casos contra natura; pudiendo Ilevar a consecuencias graves
e irreversibles para alguno de los sujetos que se ven envueltos en tales mecanismos de
presion (2). Todo vale con tal perder unos centimetros y/o unos kilos y ajustarnos a lo que
“los otros esperan de nosotros para sentirnos triunfadores”. Todo ello, sin tener presente las
consecuencias que, sobre la salud puede acarrear tales actividades; entre las que destacan

las graves alteraciones del comportamiento alimentario (3).

Por otro lado, la insatisfaccion con la imagen corporal con la que alguien se percibe e
interpreta, puede hacer que el sujeto recurra a una amplia gama de actividades perjudiciales
para su salud (4), abriéndose la posibilidad de desarrollar el trastorno de Dismorfia
Muscular (DM), propuesto por Harrison G. Pope y colaboradores en 1997(5). Los datos
epidemiolodgicos sobre la incidencia de este trastorno muestran que no se trata de casos
aislados, Pope en el 2002 estimé que un 10% de los usuarios habituales de gimnasios

padecian este trastorno (6).

En la actualidad la DM es un fendmeno que ocupa un lugar importante en la investigacion,
la literatura indica que el nimero de estudios va en crecimiento, a lo largo del surgimiento
de éstos se han desarrollado Utiles e importantes instrumentos para su deteccion y
evaluacion (7), lo cual facilita la medicién de algunos factores de riesgo asociados a dicho

trastorno.
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Sin embargo, en este trabajo surgié el propdsito no solo de medir algunos de los factores de
riesgo asociados a este padecimiento, sino también la evaluacion de un programa de
prevencién primario de tipo universal, dirigido a estudiantes de una preparatoria publica de

Pachuca Hidalgo.

Por lo tanto el presente estudio comienza a desarrollarse con la documentacion referente a
los antecedentes, etiologia e investigaciones previas sobre el fendmeno de la DM,
resaltando su importancia y su auge, dando paso a la exposicion del planteamiento del
problema de investigacion seguido de la justificacion y pregunta de investigacion, de aqui
surge la propuesta de un modelo etiologico del programa de prevencion dirigido al
decremento de la presencia de algunos factores de riesgo asociados a dicho trastorno,
posteriormente se presenta todo lo referente a la metodologia del estudio como lo es la
hipétesis de investigacion, muestra, instrumentos de medicion, definicion de variables y
tipo de estudio.

Subsecuentemente se muestra el procedimiento de la intervencidn, que es el tema central de
este trabajo, seguido de la descripcién del analisis estadistico, junto con las condiciones
éticas que dirigen este proyecto.

Por ultimo se presentan los resultados, la discusion de estos, las conclusiones y
recomendaciones que fueron fruto de la investigacion realizada.
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I MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema

En la década de los 80°s, surge un incremento notable en el nimero de gimnasios y clubes
que ofrecian servicios de salas de musculacién, debido a la demanda de usuarios
preocupados por mejorar su figura corporal. En dicho contexto en 1993, se inicia la
investigacion en este toépico por Harrison G. Pope, y su grupo de colaboradores, sobre el
uso de esteroides anabolizantes por parte de varones reclutados en diversos gimnasios de
halterofilia de Boston. Este grupo observd que un nimero importante de ellos se percibia

como pequefios y flacos, cuando de hecho eran grandes y musculosos (5).

Esta patologia, dado que se parecia a la anorexia nervosa, pero con caracteristicas opuestas
(querer ser mas grandes, querer comer mas, ocurria fundamentalmente en hombres), se
denomind inicialmente anorexia inversa, popularizandose posteriormente el término de
vigorexia, se llego a creer que éste era un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA),
pues los sujetos vigoréxicos tienden a una restriccion alimentaria, al uso de farmacos y a la
realizacion de ejercicio excesivo, aunque ya en 1997 el mismo Harrison G. Pope lo

denomind por primera vez Dismorfia Muscular (3).

En un articulo publicado por Arbinaga en el 2003, refiri6 como solo una aproximacion a la
presencia de factores asociados a la DM, la consideracion de datos aportados de paginas
especializadas en la internet relacionadas con actividades fisicas llevadas a cabo en los
gimnasios; dicha informacion indico que a la pregunta: ;cual es la prioridad para llevar a
cabo el fisicoculturismo? sobre 1,593 registros de varones, el 38,36% de sujetos respondid
que lo practicaba para “ganar masa muscular”, el 29,76% para “verme y sentirme mejor”, el
9,73% para “estar en forma”, el 6,78% para “mejorar mi condiciéon”, el 5,15% para “perder
peso”, el 3,39% para “ganar seguridad y motivacion” y el 1,95% para “comer mejor”,
detectando que el mayor porcentaje respondio querer ganar masa muscular, lo cual se
relaciona con el deseo de ser mas musculoso, factor asociado a la DM(5).
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En el 2005 Baile define a la DM como: “Alteracion de la salud caracterizada por una
preocupacion patoldgica de ser débil y no tener suficiente desarrollo muscular en el cuerpo
—aun teniéndolo—, y que se manifiesta en la incapacidad de ver con exactitud el tamafio del
propio cuerpo, con pensamientos obsesivos, asi como comportamientos negativos
relacionados con la apariencia (exceso de ejercicio, dieta inapropiada, consumo de

sustancias peligrosas)” (7).

2.1.1 Etiologia

En el 2007 Grieve realiz6 una revision tedrica con el propdésito de explicar la etiologia de
la DM, como resultado propuso un modelo que comprende factores de riesgo ambientales
(influencia de los medios y participacién en los deportes); emocionales (afecto negativo);
psicoldgicos (insatisfaccion corporal, internalizacion de los estandares de belleza
masculino, baja autoestima, perfeccionismo y distorsién corporal); y bioldgicos (indice de
masa corporal) como principales variables que contribuyen al desarrollo de DM (8)(Ver

figura 1)
Dismerfia
Muscular
-
Perfeccionismo Distorsion de la Afecto

Imagen Gorporal Negativo

Baja
Autoestima

Insatisfaccion
Corporal

indice de Masa
Corporal

Intemnalizacién de
una Imagen
Comoral ldeal

Influencia de los
Medios

Practica
Deportiva

Figura 1. Modelo propuesto por Grieve sobre factores que contribuyen en el desarrollo de
la DM.

Fuente: Grieve (8).
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Behar y Molinari en el 2010 en Valparaiso y Vifa del Mar en Chile, en un estudio
realizado a dos poblaciones, una de 88 asistentes a gimnasios levantadores de pesas que no
poseian antecedentes de TCA y otra de 84 estudiantes de medicina que no asistian a
gimnasios y sin antecedentes de TCA, coincidieron con las variables del modelo de Grieve
sobre los aspectos psicoldgicos y factores socioculturales o ambientales. Respecto a la
variable de aspectos bioldgicos ésta es sustituida por factores fisioldgicos en cuanto al
abuso de suplementos y otras sustancias, resultando en conjunto ser las siguientes variables;
(a) fisioldgicas: uso de anabdlicos y otras sustancias. (b) biolégicos: IMC. (c) psicoldgicas:
insatisfaccion corporal e internalizacion de una imagen corporal ideal, baja autoestima,
perfeccionismo y distorsion corporal. (d) socioculturales: influencia de los medios y

practica deportiva (9).

Diferentes marcos teoricos coinciden en proponer que la DM podria tratarse de una
patologia de origen multi-causal que surge de la combinacion de aspectos genéticos,
psicolégicos y culturales, donde el fisicoculturismo podria representar uno de los
detonantes de las alteraciones de la imagen corporal y el auto-concepto en los hombres.
Una predisposicion sintomatoldgica obsesiva-compulsiva y déficits en la constitucion del
narcisismo, se constituirian en factores predisponentes que, sumados a una presion social
creciente por adquirir un cuerpo musculoso, llevaria en determinados individuos a generar
conductas inapropiadas para su salud con la firme intencion de cumplir el ideal impuesto
culturalmente (10).

2.1.2 Epidemiologia

Tras una extensa y exhaustiva revision bibliografica no se encontraron datos que
proporcionaran informacién sobre la prevalencia o incidencia de DM en el mundo; sin
embargo en 2005 Baile cita algunos datos:

1.- Olivardia en el 2001 estimd en 90.000 el nimero de norteamericanos con problemas
graves de vigorexia.

2. Pope en el 2002 estimd que un 10% de los usuarios habituales de gimnasios padecian

este trastorno, lo que confirma sus propios datos de 1993.
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3. La Union Europea estimd en un 6% de usuarios habituales de gimnasios con este
problema segun un articulo publicado por Méndez en el 2002.

4.- Un estudio realizado por Alonso en el 2002, situd el nmero de pacientes con vigoréxia
en Espafia, entre 20.000 y 30.000 sujetos.

5. Enel 2005 Baile estima en 90.000 los sujetos con este trastorno en México.

6. El Consejo General de Farmacéuticos habla de 700.000 casos en Espafia, aunque es una
estimacion “clinica” segun Garcia Gémez y Toledo en el 2005.

Asi pues, no hay datos homogéneos ni estudios de prevalencia o incidencia que demuestren
cuantos sujetos padecen este problema en el mundo (7).

2.2 Factores de Riesgo

Un factor de riesgo vendria a ser la caracteristica o cualidad de un sujeto o comunidad, que
se sabe va unida a una mayor probabilidad de dafio a la salud (11), por lo tanto los factores
de riesgo son aquellos condicionantes (estimulos, conductas y caracteristicas personales y
del entorno) que inciden en el desequilibrio del estado de salud incrementando la
probabilidad de enfermedad (12).

2.2.1 Factores que contribuyen en el desarrollo de la DM.
2.2.1.1Fisioldgicos
2.2.1.1.1Uso de anabolicos y otras sustancias

Los esteroides anabdlicos son derivados sintéticos de la testosterona, la hormona masculina
natural, se produce fundamentalmente en los testiculos, estimula la produccién celular de
proteinas, provocando un aumento del tamafioc muscular, la fuerza, la potencia y la
resistencia (13); se utilizan ampliamente, desde la juventud hasta la vejez, tanto con fines
deportivos como con el &nimo de lograr una imagen corporal atlética. Su consumo se asocia
con la aparicién de efectos secundarios, fisicos y psicolégicos; dentro de los fisicos se
encuentran la afectacion a varios sistemas como: el sistema cardiovascular con alteraciones
en el perfil de grasas en sangre y en equilibrio de agua, hipertrofia del musculo cardiaco sin

aumento de la red capilar. En el higado se presenta una disfuncion hepatica, hepatitis y
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cancer. En el sistema endocrino: alteracion del perfil de varias hormonas, diabetes,
ginecomastia —crecimiento de mamas—, disminucion de la espermatogénesis e impotencia;
y en el caso de la mujer virilizacion, alteracion de los ciclos menstruales, crecimiento de
vello facial y corporal- y engrosamiento de la voz. En el sistema esquelético: mayor
frecuencia de rupturas tendinosas y, en los jovenes, cierre prematuro de los centros de
crecimiento de los huesos largos con detencion del crecimiento. Otros efectos secundarios
son los cambios en la libido y aumentos en la agresividad, cambios en el apetito sexual y

pueden conducir a conductas criminales, en algunos casos graves e irreversibles (14).

En un estudio llevado a cabo en E.U.A en el 2006 sobre 500 consumidores de anabdlicos
que participaron en una encuesta, el 78.4% no eran atletas ni competian en culturismo, sino
que lo hacian por razones cosméticas; el 60% utilizaban al menos 1000 mg por semana de
testosterona o su equivalente; el 99% se auto-administraba férmulas de anabdlicos
inyectables, utilizando el 13% practicas no seguras de administracion; el 25% utilizaba la
hormona de crecimiento y la insulina para reforzar el efecto anabdlico; y el 99% refirio

sintomas de efectos secundarios que perjudicaron severamente su salud(15).

2.2.1.2 Bioldgicos
2.2.1.2.1 indice de Masa Corporal

El IMC, es un simple pero objetivo indicador antropométrico del estado nutricional de la
poblacion, considerando dos factores elementales: el peso actual y altura de una persona
(16).

Utilizado con frecuencia por su facilidad de estimacién, ademas de que es uno de los
indicadores mas ampliamente estudiado como factor de riesgo asociado a las CAR, que
influyen en el desarrollo a la DM (17).

En la literatura no se han encontrado estudios que confirmen al IMC como precursor de la
DM, sin embargo si se han identificado investigaciones en varones en donde se ha
encontrado relacion directa entre IMC y CAR (18).
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2.2.1.2.2 Conductas alimentarias de riesgo

Son la alteracidn del conjunto de acciones que lleva a cabo un individuo, en respuesta a una
motivacion bioldgica, psicoldgica y sociocultural vinculada con la ingestion de alimentos e
incluyen: atracones o episodios de ingestion excesiva, la sensacion de pérdida de control al
comer, seguimiento de dietas restringidas, ayunos, vomito auto inducido, abuso de laxantes,
diuréticos y anfetaminas, y el ejercicio fisico en exceso, realizadas con la finalidad de

perder peso y mejorar la figura corporal (19).

2.2.1.3 Psicoldgicos

2.2.1.3.1 Insatisfaccién corporal

La imagen corporal representa la manera en que un individuo se percibe, imagina, siente y
actla respecto a su propio cuerpo. No es fija e inamovible, sino que puede ser diferente a lo
largo de la vida, teniendo una mayor relevancia durante la infancia y adolescencia. Sentirse
insatisfecho con la imagen corporal puede ser causa de problemas emocionales importantes
en la adolescencia. ElI poco agrado con la apariencia fisica va asociado a una baja
autoestima, sentimiento de ineficacia, inseguridad, depresion, ansiedad interpersonal, hacer
que la persona se sienta incomoda o inadecuada en sus interacciones sociales y en general
con una autoevaluacion negativa (20).

Por ende, aumenta la probabilidad de que el individuo adopte conductas anémalas de
cambio corporal, e incluso, que puedan instaurarse procesos psicopatolégicos graves, como
loesla DM (21).

2.2.1.3.2 Distorsion de la imagen corporal

La distorsion de la imagen corporal es la incapacidad de percibirse con las dimensiones
corporales que uno realmente tiene, dicha percepcion esta influenciada por el descontento
corporal comparado con el de otras personas, por el grado de interiorizacién del ideal de
belleza, baja autoestima y esquema perfeccionista, afectos negativos, la presion de los

medios de comunicacién, y la ansiedad fisico social (22).
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2.2.1.3.3 Internalizacién de una imagen corporal ideal

La internalizacion se define como un proceso progresivo en el cual representaciones
internas del si mismo y del propio cuerpo reemplazan a las interacciones entre la persona y
el mundo externo, los nifios internalizan en la interaccidn con sus otros significativos y a lo
largo de los afios de desarrollo, su cuerpo y sus diferentes partes, como gustadas 0 no

gustadas, aceptadas o rechazadas (22).

En la adolescencia la influencia del ciclo de las relaciones proximales, padres y amigos,
pueden reforzar las presiones ejercidas que aprueban la imagen del cuerpo ideal
determinado por los medios de comunicacion promoviendo el ideal masculino como una
figura musculosa, aumentando el riesgo de la persona de desarrollar problemas
relacionados con la alimentacién y la figura del cuerpo (23).

2.2.1.3.4 Baja autoestima

El autoestima se define como la actitud hacia si mismo, que depende de cuatro factores:
autoconcepto, autoconfianza, rol e imagen corporal (24). Para su formacion se ha
considerado que la adolescencia, en particular, es un periodo especialmente relevante, en la
cual los individuos se muestran vulnerables a experimentar una disminucion de la misma,
de tal forma que los adolescentes con una autoestima inferior son a su vez mas vulnerables
al impacto de los acontecimientos cotidianos que los que presentan una mayor autoestima,

por lo tanto podrian presentar mayor riesgo de desarrollar problemas psicolégicos (25).
2.2.1.3.5 Perfeccionismo

Una de sus definiciones mas utilizadas concibe al perfeccionismo como la tendencia a
establecer altos estandares de desempefio en combinacion con una evaluacion

excesivamente critica de ese desempefio y una creciente preocupacién por no cometer

errores, juega un rol importante como factor de riesgo para el desarrollo de la depresion,
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asimismo, se ha encontrado que a medida que el perfeccionismo aumenta, la asociacion con

ansiedad y animo depresivo resulta més solida (26).

2.2.1.4 Factores Socioculturales

2.2.1.4.1 Influencia de los medios

En la sociedad actual y globalizada el ideal de la belleza diseminado en los diferentes
contextos sociales, econdmicos y culturales a través de los medios de comunicacion
imponen y valorizan la figura del cuerpo musculoso para hombres adolescentes, que
pueden configurarse en condiciones muy desfavorables en el proceso de formacién de la

imagen corporal, del comportamiento alimentario y de la salud de los adolescentes (10).

2.2.1.4.2 Practica deportiva

La practica de actividad fisico-deportiva es un medio ideal para la obtencidn de beneficios
bio-psico-sociales en la salud de los jovenes, favoreciendo el desarrollo de las diferentes
capacidades y cualidades fisicas, como la musculatura, ademas de promover y consolidar el
rendimiento deportivo (27); pero cuando esta se realiza de manera excesiva obsesiva y
compulsiva se puede convertir en patologia. La practica de ciertos deportes, sobre todo los
que se realizan de forma individual, tales como fisioculturismo, gimnasia, halterofilia puede
constituir otra via que forcé al organismo mas alla de sus limites bioldgicos, con el fin de
conseguir un cuerpo que se ajuste a los canones de belleza actuales a pesar de tener

conocimiento de sus consecuencias negativas en el ambito fisico y psicolégico (10).

2.3 Consecuencias de la DM.

De acuerdo con la revision de diversas fuentes literarias la preocupacién crénica por no ser
lo suficientemente musculoso que causa la DM provoca alteraciones fisicas, psicolégicas y
sociales como las siguientes: sentimiento de culpa, preocupacion y ansiedad extrema si por
algin motivo el individuo se ve privado de realizar por un solo dia su rutina de

entrenamiento o si se desvia de su dieta (muchos evitan comer en compafiia de otros);
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adopcion de un estilo de vida que gira alrededor de su rutina de ejercicios y su dieta
rigurosa y que consume tiempo en exceso, al punto de abandonar vinculos sociales y
familiares importantes o renunciar a actividades tales como sus estudios, faltar a una
entrevista de trabajo 0 a un examen, ya que para ellos es mas importante pasar el mayor

tiempo posible en el gimnasio (5).

Otra practica frecuente es el consumo de “suplementos anabdlicos™, la cual provoca un
deterioro severo en la salud, identificando como principales efectos: ginecomastia,
disminucion de la longitud mayor del testiculo o atrofia testicular, aumento de la relacion
colesterol-ateroesclerosis, enfermedad coronaria, hipertension arterial, edema, dafio renal y
hepatico, cancer de higado, acné, alopecia, disminuciéon del sistema inmunitario,
hipomania, euforia, mal humor, irritabilidad, agresividad, insomnio, trastornos del estado
de animo, en particular depresién mayor y adiccion, ademas de presentar un decremento en
su economia por los altos costos de éstos (28).

2.4 Instrumentos para evaluar factores de riesgo asociados a DM.

La revision literaria sobre los instrumentos que avallUan los factores de riesgo asociados a la
DM, refiere que la escala de obsesion por la musculatura (DMS, por sus siglas en inglés), la
cual consta de 15 items tipo Likert con 6 opciones de respuesta (nunca = 1; siempre = 6), es
el tnico instrumento validado en México.

Escoto y colaboradores en el 2007 corroboraron que la versién en espafiol de la DMS
cuenta con una consistencia interna adecuada (alpha = .83) y propusieron una estructura de
tres factores para la escala, que son: Motivacion para incrementar la musculatura, Uso de

suplementos y Adherencia al entrenamiento (29).

2.5 Criterios de diagnostico

Pope en 1997, citado por Nieuwoudt y colaboradores en el 2012, propuso criterios de
diagnostico de esta patologia los cuales, a lo largo del tiempo hasta nuestros dias, han sido
retomados por investigadores en diferentes publicaciones. Los criterios de diagnéstico de
DM son:
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A. Preocupacion por la idea de que el cuerpo no es lo suficientemente delgado y
musculoso.

Conductas caracteristicas asociadas que incluyen largas horas de levantamiento de pesas y
excesiva atencion a la dieta.

B. La preocupacion se manifiesta por al menos dos de los cuatro criterios siguientes:

1. El individuo con frecuencia declina o pospone importantes actividades sociales,
laborales o recreativas debido a una necesidad compulsiva de mantener su entrenamiento
dieta y horario.

2. El individuo evita situaciones en las que se expone su cuerpo a los demas, o sufre este
tipo de situaciones con un malestar clinico significativo o ansiedad intensa.

3. La preocupacion por la insuficiencia de tamafio del cuerpo o la musculatura, provoca
malestar clinicamente significativo, deterioro social, ocupacional, u otras areas importantes
de la actividad.

4. Aparte del entrenamiento y la dieta el individuo tiende a usar sustancias ergogénicas

(para mejorar el rendimiento) a pesar del conocimiento de los efectos adversos fisicos o
psicolégicos que conlleva.
C. El enfoque principal de la preocupacion y comportamientos es el ser demasiado pequefio
0 inadecuadamente musculoso, a diferencia del miedo a estar gordo como en anorexia
nervosa, 0 una preocupacion primaria sélo con otros aspectos de la apariencia como en
otras formas de Trastorno Dismorfico Corporal (30).

2.6 Prevencion
A finales de los afios sesenta con la llamada «epidemia de drogas» se desarrollaron multitud
de iniciativas que han ido configurando en gran medida el panorama actual de la

prevencion en general.

Segun Botwin en 1995, gran parte de los conocimientos preventivos que ahora se
consideran y aplican a distintos temas de prevencion (salud, SIDA, violencia, dieta,
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educacion vial, entre otros.) proceden de las investigaciones realizadas en el area de las

drogodependencias (31).

Asi, encontramos desde los primeros programas basados en la tactica del miedo y sus
efectos contraproducentes sefialados por Wepner en 1979, hasta las aproximaciones
basadas en la presentacion de informacién contrastada sobre hechos (farmacoldgica, fisica,
psicoldgica y sobre los efectos sociales y criminales) en un intento de desafiar a la juventud

a tomar decisiones responsables respecto a su salud (32).

A partir de las Gltimas décadas del siglo XX se han desarrollado instrumentos de
intervencidn, dentro de los cuales la informacién y educacion sanitaria son utilizadas por
los profesionales de la salud y de la educacion para informar, motivar y ayudar a la
poblacion a participar de forma activa en la adopcion y mantenimiento de practicas y estilos
de vida saludables (33).

El concepto de prevencion es derivado del latin “praevenir” que significa “anteceder,
anticipar o impedir” y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998, la define
como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales
como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida”, por ello hoy la prevencion se entiende como la forma
de conservar, cuidar, mejorar y restaurar la salud para no perderla o para recuperarla al
maximo ya que se centra en desarrollar medidas y técnicas que puedan evitar la aparicion
de la enfermedad e implica realizar acciones anticipatorias frente a situaciones indeseables,

con el fin de promover el bienestar y reducir los riesgos de enfermedad.

En el afio 1996 la OMS define tres niveles de prevencion de enfermedad: Prevencion
Primaria, Secundaria y Terciaria, que suponen técnicas y objetivos diferentes, al
considerar como criterio el conjunto salud-enfermedad, segin sea el estado de salud del
individuo, grupo o comunidad a las que estan dirigidas:

- La prevencion primaria: es el conjunto de actuaciones dirigidas a impedir la aparicion o

disminuir la probabilidad de padecer una enfermedad determinada.
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Su objetivo es limitar la incidencia de enfermedad mediante el control de sus causas y de
los factores de riesgo, desde una vertiente mas amplia, con personas saludables, también
incluye las actividades que buscan el desarrollo de las potencialidades fisicas, psiquicas y

sociales en individuos y comunidades (34).

- La prevencion secundaria: Tiene relacion con la deteccion precoz y el tratamiento
oportuno. Dichos procesos son factibles a través de la utilizacion de métodos diagndsticos
gue permiten tratar en el momento adecuado las distintas patologias, disminuyendo de ese
modo afectaciones mayores. Tiene como destinatarios al hombre sano o aparentemente

Sano.

- La prevencion terciaria: comprende aquellas medidas dirigidas al tratamiento y a la
rehabilitacion de una enfermedad para ralentizar su progresion y, con ello la aparicion o el
agravamiento de complicaciones e intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Tiene como meta reducir el progreso o las complicaciones de una enfermedad ya
establecida y es un aspecto importante de la terapéutica y de la medicina rehabilitadora.
Consiste en medidas encaminadas a reducir las secuelas y discapacidades, minimizar los
sufrimientos causados por la pérdida de la salud y facilitar la adaptacién de los pacientes a
cuadros incurables (35,36).

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos de Norte América, segin lo mencionan
Mrazek y Haggerty en 1994, propone dividir el estatuto de prevencion primaria en dos
categorias diferenciadas, la primera de ellas es la prevencidn universal, la cual esta
destinada a la comunidad en su conjunto con actividades disefiadas para abarcar a todos los
individuos de la poblacién en general. Los programas de prevencidn universal son abiertos,
es decir, promueven la participacion de todas las personas en general, puesto que no
implican la formacion de “grupos especiales” que presenten algunas caracteristicas en
particular relacionadas con algin padecimiento, pero que puede ser vulnerable. Este tipo de
prevencion reduce el gasto econémico en materia de salud. La segunda categoria es llamada
prevencion selectiva dirigida a subgrupos de la poblacién cuyo riesgo de desarrollar un

trastorno mental o alguna otra enfermedad son considerablemente mas altos, evidenciado
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por factores de riesgo bioldgicos, psicolégicos o sociales. Dentro de la prevencion
secundaria estos mismos autores propusieron una categoria mas denominada indicada, la
cual se enfoca en la poblacion de muy alto riesgo que aln no presenta un cuadro

sintomatico completo, pero presenta sintomas precursores de una enfermedad (36).

2.6.1 La prevencién, la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva (TDC) y las estrategias

psicoeducativas

La disonancia cognitiva se comprende como la relacidn entre dos cogniciones que no
concuerdan, lo cual se considera un factor de la motivacion, que propicia que el individuo
trate de lograr una consistencia dentro de si mismo (37). A partir de este concepto Festinger
en el afio1957 propuso la Teoria de la Disonancia Cognitiva (TDC), donde sefialo que las
personas tienden a cambiar sus ideas, creencias emociones Yy actitudes (cogniciones), o en
su defecto a justificar su conducta cuando percibe la incomodidad de dos cogniciones

simultaneas.

Después de haber hecho una exhaustiva revision de la literatura y no haber encontrado
hasta el momento programas de prevencion de DM, se decidid tomar como referente
programas dirigidos a la prevencidon de algunos factores de riesgo asociados a esta
patologia como lo son las CAR, ya que en este tdpico existen programas de prevencion
primaria de tipo universal, basados en la TDC que han sido los més utilizados y probados
para prevenirlas en adolescentes produciendo beneficios importantes en la salud tanto a

nivel individual como grupal (38).

Los programas de prevencién basados en estrategias psicoeducativos constituyen una
herramienta valiosa en la modificacion y aprendizaje de nuevos esquemas de pensamiento y
accion. Los mismos tienen como objetivo promover comportamientos y actitudes
prosociales asi como entornos mas saludables (39). Turabian en 1993 sostiene que los
programas dirigidos a promover estados saludables, en ambitos como el educativo, tendrian
gue plantearse como metas: cambiar conocimientos, creencias, actitudes y valores no
saludables, aumentar la habilidad para tomar decisiones, modificar comportamientos

nocivos, crear ambientes sanos, conseguir cambios sociales hacia la salud, favorecer la
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capacidad y el poder de los individuos, grupos y comunidad. Las intervenciones, en
general, tendrdn como objetivo disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad,
incrementando habitos y conductas saludables, modificando comportamientos de riesgo,
promoviendo comportamientos prosociales y de autocuidado, brindando servicios de
atencion integral de salud y formando redes de apoyo para asegurar la atencion de la salud
(40).

Los resultados provenientes de una investigacién llevada por Pineda y colaboradores en el
2006 en 20 estudiantes de secundaria mexicanas, que presentaban riesgo de desarrollar un
trastorno alimentario. Se les asignd al azar a una de dos condiciones: intervencion basada
en la TDC (n = 9) o intervencidn psicoeducativa (n = 11). Se aplicé un cuestionario para
medir seguimiento de una dieta restringida y satisfaccion con la imagen corporal antes,
inmediatamente después y un mes después de las intervenciones. Ambos tipos de
intervencidn tuvieron una duracion de tres sesiones. Los resultados indican que el programa
preventivo resultéd eficaz para reducir la sintomatologia anoréxica y mejorar la imagen
corporal, concluyéndose: 1) Tanto programas de prevencion basados en la TDC como con
estrategias psicoeducativas resultan igualmente eficaces para la disminucién de factores de
riesgo asociados a TCA, especialmente la dieta restringida y la insatisfaccion con la
imagen corporal en el corto plazo; 2) El programa disonante tiene mayor eficacia en la
reduccidn y eliminacion de factores de riesgo a largo plazo (seguimiento de tres meses), en
comparacion con el programa psicoeducativo (41).

Sin embargo diversos hallazgos han demostrado que mediante la aplicaciéon de programas
basados en la TDC, combinados con técnicas psicoeducativas logran reducir ain mas las
CAR, promoviendo la bisqueda de un peso corporal saludable, ademas de producir un
decremento de obesidad. De igual forma se ha encontrado que estos efectos se mantienen a

largo plazo (desde 1 hasta 3 afios) (39).
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2.6.2 Componentes asociados al efecto de los programas de prevencion.

Diversos autores coinciden en tomar en cuenta una serie de componentes asociados a los
programas de prevencidn para que estos tenga un mayor impacto, tales componentes son: el
nivel de riesgo de los participantes, sexo y edad de los participantes, formato de los
programas, contenidos de los programas, nimero de sesiones, contenido de los programas y

consideraciones adicionales (42,43).

2.6.2. 1 Nivel de riesgo de los participantes

El riesgo de los participantes determina la eficacia de las intervenciones. Se ha
documentado que la prevencion universal, (dirigida a la poblacién en general) produce
menos efectos cuando se compara con las estrategias de prevencién selectiva (que esta

dirigida a poblaciones en riego).

De acuerdo con lo que menciona Taylor en el 2005, estudios similares donde se aplica
prevencion de tipo universal, han mostrado efectos en el aumento de conocimientos
relacionados con los temas que promueven la regulacion de peso saludable, las
consecuencias de la dieta, imagen corporal y consecuencias de factores de riesgo culturales
y sociales. De tal forma que el presente trabajo se dirige a adolescentes hombres quienes
estan en contacto con factores de riesgo establecidos, dado sus condiciones y/o estilos de

vida lo cual incrementa la vulnerabilidad para iniciar el trastorno de DM (43).

2.6.2.2 Sexo de los participantes

La revision literaria nos indica que los hombres, presentan mayor riesgo de sufrir DM que
las mujeres. Los datos de incidencia registrados son mayores en hombres, ademés en el
2007 Raich y un grupo de colaboradores, resaltan el hecho de que el incremento de los
TCA entre los hombres y su innegable participacion en el ambito social (que puede
contribuir al desarrollo de conductas insanas) justifica su inclusion en los programas de

prevencion (44).
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2.6.2 .3 Edad de los participantes

Lo que se supuso inicialmente es que este trastorno afectaba a hombres de 15 a 30 afios, sin
embrago, tras los diferentes estudios realizados, Fachinni en el 2006 menciona que la DM
no sélo se presenta en hombres adultos sino ademés en jovenes, y propone que la edad

promedio de comienzo seria de 19,4 afios (10).

2.6.2 .4 Formato de los programas de prevencion

Los programas interactivos resultan mas eficaces que los programas didacticos. Los
antecedentes de la prevencion en TCA sugieren que los programas de primera generacion
(formato didactico o psicoeducativo) no mostraron resultados alentadores, ya que no
producen cambios conductuales. Los programas interactivos muestran mejores efectos
debido a que facilita el aprendizaje de los materiales utilizados, conceptos, y habilidades.
Ademas se implementan estrategias psicoeducativas que contribuyen a cambios

actitudinales y comportamentales (42).

2.6.2 .5 NUmero de sesiones

Las investigaciones antecedentes han confirmado que las intervenciones breves de una sola
sesion resultan insuficientes para producir cambios actitudinales y comportamentales. En
un estudio meta analitico de Stice en el 2004 se concluye que los programas multi-sesiones
producen mejores efectos, los participantes tienen opcién de reflexionar acerca de las
tematicas entre una sesion y otra, facilitando la interiorizacion de la informacién, ademas el
tiempo entre las sesiones brinda la oportunidad de practicar las habilidades adquiridas,

consultar su efectividad con el grupo y corregir errores (42).

2.6.2 .6 Contenido de los programas

El contenido de los programas debe estar de acuerdo a los objetivos. las intervenciones
dirigidas a los factores de riesgo tales como presion social a la delgadez, interiorizacion de
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un ideal delgado, insatisfaccion corporal, autoestima, entre otros, producen mejores efectos
gue aquellas intervenciones dirigidas a impactar en factores de riesgo no establecidos, de
acuerdo a lo mencionado por Stice en 2007, en donde también menciona que los
programas cognitivos-conductuales dirigidos a modificar las actitudes mal adaptadas como

la insatisfaccion corporal y las CAR, producen los resultados mas prometedores (44).

2.6.2 .7 Consideraciones adicionales a los programas de prevencion

De acuerdo con Raich y colaboradores en el 2007 las estrategias de prevencién deben estar
basadas en un modelo etiologico claramente definido. Asi también se sugiere que los
programas deben ser aplicados por un experto en el &mbito, ya que el instruir a los

profesores o al personal académico puede influir en el efecto de las intervenciones (45).

2.7 Actividad Fisica

La Organizacion Mundial de la Salud define activacion fisica como: una variedad amplia
de movimientos musculares que resultan en un determinado gasto cal6rico, no debe
confundirse o asociarse Unicamente con la préctica del deporte, ejercicios moderados como

caminar, bailar, jugar, montar bicicleta o subir escaleras producen beneficios para la salud.

Es posible diferenciar dos tipos principales de actividad fisica, la estructurada y la no
estructurada, en el ambito escolar, la primera se conoce como rutinas de actividad fisica,
con una conduccion y duracién determinada, la no estructurada refiere a actividades lddicas
y recreativas para nifios y jovenes, no necesariamente con una conduccién o tiempo pre-
determinado (46).

Diferentes estudios revelan que la practica regular de actividad fisica produce beneficios
fisicos, actlla como factor de prevencién en numerosas enfermedades como la hipertension,
hipercolesterolemia, la diabetes, la obesidad, el cadncer de mama, el céncer de colon, el
cancer de prostata, la osteoporosis, el dolor cronico de espalda (47), beneficios sociales
(48) y beneficios psicoldgicos (49).
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Por otro lado la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas
importante en todo el mundo. La inactividad fisica aumenta en muchos paises, y ello
influye considerablemente en la prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) y en

la salud general de la poblacion mundial.

Tanto la importancia de la actividad fisica para la salud publica como el mandato mundial
otorgado a la OMS para la promocién de la actividad fisica y la prevencion de las ENT, o la
existencia de un namero limitado de directrices nacionales sobre la actividad fisica para la
salud en los paises de ingresos bajos y medios (PIBM) evidencian la necesidad de
desarrollar recomendaciones de alcance mundial que aborden los vinculos entre la
frecuencia, la duracion, la intensidad, el tipo y la cantidad total de actividad fisica necesaria

para prevenir las ENT.

La OMS en el 2010 propone algunas recomendaciones para la practica de la actividad
fisica:

Para los nifios y jovenes de 5 a 17 afios de edad, la actividad fisica consiste en juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacién fisica o ejercicios
programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades comunitarias.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares, la salud 6sea y de
reducir el riesgo de ENT, se recomienda que:

1. Los nifios y jovenes de 5 a 17 afios deberian acumular un minimo de 60 minutos diarios
de actividad fisica moderada o vigorosa.

2. La actividad fisica por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportara un beneficio
aln mayor para la salud.

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

particular, los musculos y huesos (46).
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2.8 Tratamiento

La revision literaria indica que es poco probable que los individuos con DM estén
dispuestos a tratarse, pues al ser una entidad fundamentalmente egosintonica, el primer y
gran desafio, luego de la presuncion diagnostica, es lograr que el paciente “reconozca” que
tiene un problema y que quiera intentar hacer algo para solucionarlo. En este sentido, el
empleo de recursos provenientes de la terapia motivacional resulta de gran utilidad.
Ademas de que se sugiere que el tratamiento debe incluir a todos los profesionales de la
salud relacionados con los distintos tipos de desajustes que se produzcan, tales como

psicélogo, nutridlogo, medico e incluso psiquiatra (50).

El abordaje terapéutico depende fundamentalmente de la capacidad de constituir una
alianza terapéutica y puede hacerse desde diferentes marcos teéricos no mutuamente
excluyentes, entre ellos: 1) la psicoeducacidn, tanto para el tratamiento como para la
prevencion. Esta deberd abordar teméticas centrales como: informacion nutricional,
gjercicio saludable, informacion sobre el peligro de los esteroides y la distorsién de los
medios sobre lo que se considera la representacion del ideal corporal al que se aspira; 2) la
terapia cognitivo-conductual que hace foco en las relaciones entre pensamientos, afectos y
comportamientos tendiente al cambio de conductas y patrones de pensamiento
distorsionados; 3) el tratamiento psicofarmacologico y 4) la psicoterapia psicoanalitica v
psicodinamica e interpersonal que aborde los temas de autoestima, déficits narcisistas,

identidad de género, dificultades en los vinculos interpersonales, entre otros.

Entre los objetivos del tratamiento se encuentran: el restablecimiento de un patrén
alimentario saludable, la estabilizacion de los parametros médicos alterados por el abuso de
EA, la mejoria de las distorsiones cognitivas, el reconocimiento y discriminacién de los
estados afectivos, la mejoria del auto-concepto y el sentimiento de si, la identificacion y
resolucion de los factores precipitantes psicosociales, lograr una imagen corporal positiva y
realista y una autovaloracién no influenciada mayoritariamente por la apariencia estética
(52).
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Planteamiento del Problema de estudio

En México se han realizado estudios importantes que han detectado la prevalencia de
algunos factores de riesgo asociados a DM. En el estado de Hidalgo, en la ciudad de
Pachuca en el 2008, se realizé una investigacion en la que se incluy6, la insatisfaccion de la
imagen corporal como uno de los factores de riesgo que ha sido asociado a la DM. Dicho
trabajo llevado a cabo en pulberes de 11 a 15 afios, reporté que en los varones el 61.6%
estaban insatisfechos con su imagen corporal, de éstos el 40.9% anhela estar mas delgado
contra un 20.7% que quiere estar mas robusto, ademas se encontrd que el 6% de los

varones registraron conductas alimentarias de tipo restrictivo (52).

En el 2010 en el estado de México se realiz6 una investigacion sobre correlatos
antropomeétricos de la obsesion por la musculatura, llevada a cabo en una N=76 estudiantes
varones universitarios que no realizaban actividad fisica (sedentarios) de entre 17 y 36
afios, y se detectd a través de la aplicacion de la Escala de Obsesion por la Musculatura
(DMS), con un punto de corte mayor o igual a 45, una puntuacion promedio que fue de
30.3 (DE = 9.45), seis participantes rebasaron el punto de corte de este instrumento; cabe

mencionar, que no se observaron correlaciones significativas entre las variables (53).

En la ciudad de Pachuca en el Estado de Hidalgo se realizd una investigacion sobre
conductas alimentarias de riesgo, interiorizacion del ideal estético de delgadez e indice de
masa corporal, en estudiantes hidalguenses de preparatoria y licenciatura de una institucion
privada, detectando una prevalencia de CAR en el total de hombres fue de 2.9 %, de los
cuales el 33.3% pertenecia a preparatoria y el 62.5% a licenciatura, ademas obtuvieron
puntuaciones altas en el cuestionario sobre interiorizacion del ideal estético de delgadez
(19).

En el 2012 en el Estado de México se efectud otra investigacion, pero en esta ocasion

sobre la relacién entre autoestima y sintomas de DM en varones fisicoconstructivistas en

donde los resultados indicaron que 43.9% de fisicoconstructivistas competidores, 27.5% de
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fisicoconstructivistas no competidores, 10.6% de usuarios de gimnasio y 1.3% de

sedentarios presentaron sintomas de DM, (21).

Tales estudios revelan la presencia de algunos factores de riesgo asociados a la DM, en
nuestro pais, los cuales son un indicador de la necesidad de programas de prevencion que
reduzcan el nimero de sujetos en riesgo, sin embrago son pocos los programas, dentro de
los cuales existen algunos intentos de prevencién en el campo de la DM llevados a cabo en

los dltimos tiempos, por lo tanto existe poca informacién sobre éstos (53).

111 JUSTIFICACION

Dentro del estudio de los factores de riesgo de DM se ha identificado que existen muy
pocos que los detecten en adolescentes, su prevalencia en la poblacion general es
desconocida, aunque algunos autores han estimado cifras tentativas de personas en el
mundo que podrian estar sufriendo dicho problema (7). En el estado de Hidalgo, ya se
cuenta con el primer precedente, en una investigacion en el 2013, reportando como
resultado que el riesgo de desarrollar DM en una muestra de adolescentes fue de 15.6%, de
los cuales, de acuerdo al IMC percentilar el 20.8% registrd obesidad; 7.3% report6 riesgo
de desarrollar un TCA junto con 46% que indicd insatisfaccion por querer ser mas robusto.
Se encontro asociacion positiva y significativa entre DM, factores socioculturales y con la

conducta alimentaria normal (r=0.329; p<0.01) (54).

Todas estas cifras antes mencionadas son de gran importancia para seguir profundizando en
el estudio sobre factores asociados a DM en nuestro pais y en el estado de Hidalgo, pero

también dan pie para comenzar a proponer programas de prevencion.

La presencia de algunos factores de riesgo asociados a la DM, sugiere la aplicacion de un
programa de prevencién primaria que alcance un gran nimero de adolescentes y tome en
cuenta su contexto social ya que hasta la fecha no se cuenta con algin programa de
prevencion de DM en México. Asimismo, éste debe proveer herramientas que favorezcan
conductas alimentarias y actitudes saludables hacia el peso y la figura corporal, junto con
actividad fisica (52).
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La actividad fisica juega un papel importante en la prevencion de las enfermedades crénico
no transmisibles, es considerada como un factor protector de la enfermedades coronarias,

cancer, diabetes, y accidentes cerebro vasculares (55).

Como se menciond en parrafos anteriores, dentro de los modelos de prevencién, existe el de
tipo universal, el cual se adopta para esta investigacion de acuerdo a las necesidades
manifiestas (34). Por lo tanto es necesario la aplicacion y evaluacion de un programa de
prevencion primaria de tipo universal de factores de riego asociados a DM, en estudiantes
de una preparatoria publica de Pachuca, que tenga la finalidad de promover un auto cuidado
de salud y permita generar y mantener una adecuada calidad de vida entre los estudiantes

de nivel medio superior.

Aunado a todo lo anterior y considerando los componentes asociados a los programas de
prevencion, el presente estudio se enmarca en el rubro de prevencion primaria de tipo
universal, ya que la poblacion consiste en todos los adolescentes varones de una
preparatoria publica, siendo un grupo de poblacion vulnerable a factores de riesgo que

podrian favorecer el desarrollo de la DM.

3.1 Propuesta de modelo de prevencion

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 mismos (56). En el presente
proyecto se propone un modelo de prevencion de tipo universal de factores asociados a la
DM, fundamentado en la teoria de disonancia cognitiva en combinacion con estrategias

psicoeducativas.

Para construir este modelo se retoma la conceptualizacién de DM considerada como una
alteracion de la salud que comienza por una preocupacion patolégica de querer ser mas
musculoso, y que se manifiesta en la incapacidad de ver con exactitud el tamafio del propio
cuerpo (7). Asi mismo, se incluyen algunos de los factores que de acuerdo a Grieve (8)
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contribuyen al desarrollo de esta patologia especificamente: la adherencia al entrenamiento,
motivacion por el incremento de la musculatura. De la modificacion de este modelo hecha
por Behar y Molinari en el 2010 (9), se tomé el factor de riesgo nombrado el “uso de
suplementos anabdlicos”. Como innovacion a este modelo se consideraron las CAR y la
actividad fisica, variables que se asocian de manera importante al desarrollo de dicho

trastorno. La propuesta del modelo de prevencién se esquematiza en la figura 2.

PROGRAMA DE PREVENCION PRIMARIADE TIPO UNIVERSAL

Teoria de
Disonancia
Cognitiva

Estrategias
Psico-educativas

eSexo *Uso de *Motivacion por eTiempos de

eEdad suple[’n_entos incrementar la comida (habitos)

“IMC anabdlicos musculatura e Actividad fisica
*CAR

eAdherencia al
entrenamiento

DECREMENTO DE PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DM.

Figura 2. Propuesta del modelo de prevencidén primaria de tipo universal de factores
de riesgo asociados a la DM.
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3.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el impacto de la aplicacion de un programa de prevencién primaria de tipo
universal sobre los factores de riesgo asociados a Dismorfia Muscular en estudiantes

hombres de una preparatoria publica de Pachuca, Hidalgo?

IV HIPOTESIS

Hipdtesis de investigacion: La implementacion del programa de prevencion primaria de
tipo universal impactara reduciendo los factores de riesgo asociados a DM en estudiantes

hombres de una preparatoria publica de Pachuca, Hidalgo

Hipotesis Nula: La implementacion del programa de prevencion primaria de tipo universal
no modificara la presencia de factores de riesgo asociados a DM en estudiantes hombres
de una preparatoria publica de Pachuca, Hidalgo

V OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Evaluar un programa de prevencion primaria de tipo universal de factores de riesgo
asociados a Dismorfia Muscular en estudiantes hombres de una preparatoria publica de
Pachuca, Hidalgo.

5.2 Objetivos Especificos

1.- Detectar la prevalencia de DM en estudiantes de una preparatoria publica de Pachuca.
2.- Evaluar la eficacia del programa de prevencion a corto plazo (pre-test- pos-test)

3.- Evaluar el impacto a largo plazo del programa de prevencion (pre-test-post-test-
seguimiento)
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VI MATERIAL Y METODO

6.1 Tipo de Estudio

Estudio de campo, de tipo longitudinal cuasi experimental de un solo grupo con un disefio
pre-test post-test y seguimiento.

6.2 Definicion de variables
6.2.1 Variables dependientes

6.2.1.1Motivacion por incrementar musculatura

Definicidon conceptual: “La palabra motivacion considerando su raiz latina significa
“moverse” de tal modo que en un sentido basico, el estudio de la motivacion es el estudio
de la accién, lo que hace referencia a tres aspectos: a) La existencia de una secuencia
organizada de conductas, b) la direccidn y contenido de tal conducta y c) la persistencia de
la conducta en una direccion dada o su estabilidad del contenido” (57). En cuanto a la
musculatura consiste en seguir dichos aspectos con el fin de ganar masa magra.

Definicidn operacional: Instrumento DMS.

6.2.1.2 Uso de suplementos anabdlicos

Definicidon conceptual: Ingesta de sustancias sintéticas relacionadas con las hormonas
sexuales masculinas (testosterona), con el propésito de mejorar la utilizacion de energia,
incluyendo su produccién, control y eficacia (58).

Definicion operacional: Instrumento DMS.

6.2.1.3 Adherencia al entrenamiento

Definicidn conceptual: La adherencia al entrenamiento se refiere al grado de cumplimiento
de los deportistas en las tareas que conlleva el entrenamiento, basicamente son:

-La asistencia y la puntualidad a las diferentes actividades;

-La realizacion de todo aquello que esté incluido en un plan de preparacion;
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-La aportacion del esfuerzo fisico y mental, necesarios para conseguir el maximo
aprovechamiento. Una adherencia deficitaria o excesiva, impide que el plan de
entrenamiento se realice como deberia, en detrimento de sus objetivos; en el caso de ser
excesiva puede conllevar una patologia (59).

Definicidn operacional: Instrumento DMS.

6.2.1.4 Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR)

Definicidn conceptual: Comportamientos perjudiciales relacionados con el consumo de
alimentos entre los cuales se encuentran el comer compulsivamente, caracterizado por
episodios recurrentes de ingestion voraz, consumo rapido de alimentos en un corto periodo

de tiempo perdiendo el control sobre la cantidad total del alimento ingerido (60).

Las CAR que se medirén en este estudio se definen a continuacién tanto conceptualmente

como operacionalmente.

6.2.1.5 Restriccion

Definicidn conceptual: “Tendencia repetitiva de autoprivacion de alimentos considerados
por el individuo como “engordadores”, asi como la eliminaciéon de tiempos de comida
(desayuno, comida o cena) a lo largo del dia, con la finalidad de controlar el peso y mejorar
la figura corporal” (61).

Definicion Operacional: Instrumento CBCAR

6.2.1.6 Medidas compensatorias
Definicion conceptual: Consiste en el uso de diuréticos, laxantes, enemas o pastillas con el

proposito de perder peso (62).
Definicidn operacional: Instrumento CBCAR
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6.2.1.7 Activacion fisica

Definicion conceptual: De acuerdo con el Programa Nacional de Activacion Fisica Escolar
disefiado en el 2010, la Organizacion Mundial de la Salud define activacion fisica como:
“una amplia variedad de movimientos musculares que resultan en un determinado gasto
calérico, no debe confundirse o asociarse inicamente con la practica del deporte, ejercicios
moderados como caminar, bailar, jugar, montar bicicleta o subir escaleras producen
beneficios para la salud” p.9 (63).

Definicion operacional: IPAQ

6.2.1.8 Indice de Masa Corporal (IMC)

Definicion conceptual: “Se define al IMC como el criterio diagnostico que se obtiene
dividiendo el peso entre la estatura elevada al cuadrado para determinar peso bajo o
sobrepeso y la posibilidad de que exista obesidad” p.36 (64).

Definicidn operacional: Esta variable se evalud mediante la férmula IMC= Peso (Kg) /
Talla (m?). Los sujetos fueron pesados sobre basculas digitales y medidos con estadimetros
portatiles tipo escuadra, ambos marca Seca.

Los sujetos se clasificaron de acuerdo a los valores percentilares encontrados para la
poblacion adolescente a partir de los puntos de corte sefialados por el National Center of
Health Statistics (65).

Tabla 1. Puntos de corte del IMC Percentil para hombres sefialados por el National Center
for Health Statistics.

IMC Percentilar para Hombres

Edad <P5 <P5-P10 P10-P85  P85-P75 >P95
Desnutricion Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad

15 <16.5 16.5-17.1 17.2-23.3 23.4-26.8 >26.8

16 <17.1 17.1-17.8 17.9-24.3 24.4-27.6 >27.6

17 <17.8 17.8-18.4 18.5-25.0 25.1-28.3 >28.3

18 <18.3 18.3-19.0 19.1-25.7  25.8-29.0 >29

19 <18.8 18.8-19.5 19.6-26.4  26.5-29.7 >29.7

Fuente: National Center of Health Statistics, 20

41



6.2.1.9 Tiempos de comida

Definicion conceptual: “Realizacion de la ingestion de alimentos a lo largo del dia en sus
diferentes tiempos, es decir; desayuno, comida y cena” (52).

Definicion Operacional: Cuestionario de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos
Alimentarios para Puberes FRATAP (66).

Se utilizo6 el factor proveniente del FRATAP denominado tiempos de comida en el que se
pregunta con qué frecuencia realizan sus diferentes comidas a lo largo de un dia, con
opciones de respuesta de “nunca”, “pocas veces”, “muchas veces” y “siempre”. Estas

conductas solamente son consideradas de riesgo cuando no son realizadas de manera

frecuente.

6.2.2 Variable independiente

6.2.2.1 Programa de Prevencion Universal:

Definicion Conceptual: Se define como aquellas intervenciones que estan dirigidas al
publico en general 0 aun grupo completo de poblacién que no ha sido identificado sobre la

base de mayor riesgo (35).

Definicion Operacional: Conjunto de estrategias o medidas dirigidas a la poblacion en
general, que intenta evitar el desarrollo de sintomas en sujetos no sintomaticos, incidiendo
en los factores que condicionan su aparicion y mantenimiento. El programa de prevencion
primaria de tipo universal, estd basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva y considera

estrategias interactivas y psicoeducativas.

6.3 Poblacion

Universo de estudio
Todos los estudiantes de una preparatoria publica de Pachuca, Hidalgo.
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6.3.1 Muestra

Después de haber censado a la institucion, y haber aplicado los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion, descartando los cuestionarios que no estaban completos, aquellos
alumnos que no entregaron el consentimiento firmado por ellos y por sus padres o tutores y
a los alumnos de sexto semestre. De esta manera la muestra a conveniencia quedd
integrada por una N= 646 estudiantes varones de una preparatoria publica de Pachuca,
Hidalgo, de 15 a 19 afios con una media de edad de 16.19 afios (DE+.1.009) de primero a

quinto semestre.

6.3.1.1 Criterios de inclusion

Estudiantes hombres

De turno matutino y vespertino.
Inscritos en la institucidn.

De primer a quinto semestre.

Que firmen el consentimiento informado

Que entreguen el consentimiento informado firmado por el padre o tutor
6.3.1.2 Criterios de exclusion

Estudiantes mujeres.

Estudiantes hombres que cursen sexto semestre.

Estudiantes que no firmen el consentimiento informado.

Aguellos que no entreguen el consentimiento informado firmado por el padre o tutor

6.3.1.3 Criterios de eliminacion

Alumnos que durante la investigacion se retiren.

43



6.4 Recoleccidn y andlisis de datos

La semana previa a la aplicacién del programa se otorgd el consentimiento informado a
todos los participantes, una vez que los regresaron firmados por ellos y por sus padres, se
procedié a la toma de su peso y talla asi como a la aplicacion de los instrumentos
correspondientes al pre-test (todo esto en esa misma semana), subsiguientemente se llevé a
cabo la implementacion del programa a través de sesiones informativas, de actividad fisica
y talleres durante una semana, que concluyé con la aplicacion de los instrumentos
nuevamente (post-test), posteriormente se comenzé con la captura de los datos obtenidos, 6
meses después se volvio a realizar la aplicacion del programa de prevencién durante una
semana, la cual se inici6 con la toma de peso y talla, continuando con el desarrollo de las
actividades programadas y al finalizar se aplicaron los instrumentos de evaluacion
(seguimiento).

Posteriormente se capturaron y analizaron los datos utilizando el programa SPSS 20.0 para
Windows.

6.5 Instrumentos y Materiales

6.5.1 Cuestionario de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios para
Puberes (FRATAP)

Este instrumento fue validado para medir conductas alimentarias de riesgo y aspectos
socioculturales, esta integrado por 22 reactivos que se agrupan en cinco factores, que
fueron: Factor 1, Influencia de la publicidad (a= 0.87) con cinco reactivos, Factor 2,
Conducta alimentaria normal (a= 0.72) integrado por 6 reactivos, Factor 3, denominado
malestar por la imagen corporal (a= 0.68) formado por 5 items, Factor 4, desarrollo puberal
0.72 (a=0.72) con 3 reactivos y por ultimo el factor 5, en el que se agruparon tres reactivos
sobre tiempos de comida con un alfa de 0.66. Las respuestas de este cuestionario, estan
valoradas en cuatro categorias que son: Nunca (1), Pocas veces (2), Muchas veces (3) y
Siempre (4) (66) (ver anexo 1).

44



Cabe mencionar que en el presente estudio solo te tomo en cuenta el factor de tiempos de

comida.

6.5.2 Escala de Motivacion por la Musculatura (DMS, por sus siglas en inglés)

Este instrumento evalla el grado de preocupacion de las personas por incrementar su
musculatura. Consta de 15 preguntas tipo Likert con seis opciones de respuesta (1 = hunca;
6= siempre), en donde puntuaciones altas indican mayor preocupacion por la musculatura.
La DMS ha mostrado poseer adecuada consistencia interna y validez, convergente con el
deseo de incrementar la masa muscular, adicionalmente, Maida y Armstrong en el 2005
propusieron un punto de corte de > 52 para identificar aquellos varones en riesgo de
presentar DM. En México, Escoto y colaboradores en el 2013, corroboraron con un andlisis
factorial exploratorio que la versién en espafiol de la DMS cuenta con una consistencia
interna adecuada (alpha = 0.83) y propusieron una estructura de tres factores para la escala,
gue son: Motivacion para incrementar la musculatura, uso de suplementos y adherencia al
entrenamiento y confirmaron las propiedades psicométricas de la DMS en la poblacion

mexicana (29) (ver anexo 1).

6.5.3 Cuestionario Breve para medir Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR)

Para la estimacién de las CAR se utilizé el CBCAR, que fue desarrollado con base en los
criterios diagnosticos para TCA propuestos en el DSM-IV para evaluar la conducta
alimentaria en estudiantes. Este instrumento ha sido validado en mujeres en el DF, en el
Estado de Meéxico y en el Estado de Hidalgo, en donde se han obtenido valores de
confiabilidad alfa de Cronbach de 0.83, 0.72 y 0.80, respectivamente, con una estructura de
tres factores y una varianza total explicada entre 64.7 y 56.1%. La escala consta de 10
preguntas que evallan: la preocupacion por engordar y las CAR en los tres meses previos a
la aplicacién de la encuesta. Se califica con cuatro opciones de respuesta tipo Likert (nunca
0 casi nunca = 0, a veces = 1, con frecuencia, dos veces en una semana= 2, y con mucha
frecuencia, mas de dos veces en una semana= 3), con un punto de corte de > 10 que
corresponde a riesgo de CAR, mientras que las puntuaciones menores a 10, indican la

ausencia de riesgo (67) (ver anexo 1).
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6.5.4 Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés):

Formato auto-administrado de los ultimos 7 dias. Para ser utilizado con adultos jovenes y
de mediana edad (15- 69 afios)

El cuestionario internacional sobre actividad fisica (IPAQ), version corta, traducido y
validado para México, por Medina et al en el 2013 (68), comprenden una serie de 8 items,
gue miden la actividad fisica, para relacionarla con la salud.

Este instrumento propone tres niveles de actividad fisica para clasificar poblaciones:

1. Alto. Esta categoria describe los niveles mas altos de participacién fisica. Se
pueden considerar a aquellos que se mueven al menos 12,500 pasos por dia. Esto representa
al menos una hora 0 mas de actividad de intensidad moderada por encima de los niveles de
actividad basal, o0 media hora de actividad fisica intensa por encima los niveles basales al
dia. La actividad basal puede ser considerada como equivalente a aproximadamente 5,000
pasos por dia.

2. Moderado. Esta categoria se define como una actividad més baja que la categoria
activo. Es un nivel equivalente a media hora de actividad de intensidad moderada casi todos
los dias.

3. Bajo. Esta categoria se define simplemente por no cumplir alguno de los criterios

para cualquiera de las categorias anteriores (68) (ver anexo 1).

6.6 Materiales

Basculas digitales marca SECA, modelo 803.

Estadimetros portatiles tipo escuadra modelo 208, marca SECA.
Material deportivo

Papeleria y material de oficina

Computadoras y video-proyectores
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VIl PROCEDIMIENTO

El presente estudio es parte de un macro proyecto sobre prevencion universal de conductas

alimentarias no saludables y sedentarismo en estudiantes de una preparatoria publica de

Pachuca, Hidalgo.

Las actividades que se efectuaron fueron las siguientes:

Se obtuvo la aprobacion ética por parte del comité del Instituto de Ciencias de la

Salud de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.
Se logré la autorizacidn de los directivos del plantel para implementar el programa.

Unas semanas antes de la aplicacion se hizo la difusion del programa a través de
redes sociales y con material informativo dentro de la misma institucion, tanto para

alumnos como para profesores.

Antes de la implementacién del programa se peso y se tomo la talla de todos los
participantes y se aplicaron los instrumentos correspondientes (pre-test).

Las técnicas que se aplicaron para la toma de los indicadores antropométricos antes
mencionados fueron de acuerdo al Manual de Procedimientos para Proyectos de
Nutricion del Instituto Nacional de Salud Publica del 2006 (23) y fueron tomadas

por personal previamente capacitado y estandarizado.

Una vez terminado el programa de prevencién se aplicaron los instrumentos

nuevamente (post-test)

Posteriormente se procedio a la captura de los datos obtenidos, para hacer los
analisis estadisticos pertinentes (pre-test, post-test).

Seguimiento a los 6 meses.

Nuevamente se hizo la difusion del programa de prevencién empleando los mismos

medios que en la etapa anterior.

Para la evaluacion del seguimiento se implementd el mismo programa.
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Durante esa misma semana se realiz6 la toma de peso y talla y se aplicaron los

instrumentos de evaluacion (seguimiento), al finalizar las actividades.

Posteriormente se realizo la captura de los datos obtenidos y la limpieza del banco

de datos

Se realizaron los analisis de datos pre-test, post-test, seguimiento.
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En las siguientes tablas se presenta la logistica del trabajo del programa de prevencion.

Tabla 2. Logistica y contenido del trabajo del Programa de Prevencion de Conductas

Alimentarias No Saludables y Sedentarismo para turno matutino.,

Turno Matutino

Comentario [T2]: Hay que pensar bien
el titulo de estas tablas. Recuerda que es la
logistica del programa

Horario | Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes
8:00- | ¢Quées Dietasy | ¢Comerono | ¢Somos Sesion de Actividad fisica
9:30 la cultura | suplementos | comer?, he cualquier
' de la Mitos y ahi el dilema | maquina?
delgadez | realidades | (9grupos) | (9 grupos)
© (9 grupos)
grupos)
9:30- Sesion de Sesion de Sesion de Sesion de
11:00 actividad actividad actividad actividad Rally Sesion de Taller de
: fisica fisica fisica fisica de aptitud Concurso de Dieta
(gimnasio) (gimnasio) (gimnasio) (gimnasio) fisica saludable
carteles
2 contra la Modelos de
¢Quées la Dietas y cComerono | ¢Somos | Simultaneos) delgadez alimentos
culturade | suplementos | comer? he | cualquier ) (2 talleres
la Mitos y ahi el dilema | magquina? ) (, simultaneos)
9:30. | deloadez | realidades | (9grupos) | (9 grupos) simultaneos)
: (9 grupos) 9
11:00 (8 grupos)
Sesion de Sesion de Sesion de Sesion de
) actividad actividad actividad actividad
11:00- fisica fisica fisica fisica
12:30 (gimnasio) (gimnasio) (gimnasio) (gimnasio) Sesion de
Concurso de Taller de
;Quées la Dietas y ;Comer o no :Somos d Raltl_)t/ d carteles Fljtabl
culturadela | suplementos | comer?, he ahi cualquier E ap — contra la SIS
delgadez Mitos y el dilema maguina? fisica delgadez quelos de
(9 grupos) realidades (9 grupos) @gupos) | (2 . alimentos
11:00- (9 grupos) simultaneos) | (2 (2 talleres
12:30 simultaneos) | simultaneos
Sesion de Sesion de Sesion de Sesion de
actividad actividad actividad actividad
fisica fisica fisica fisica L,
(gimnasio) (gimnasio) (gimnasio) (gimnasio) Sesion de T?Dll.ert de
Rally Concurso de | 'g EI
: saludable
12:30- def?SE;Ud carielels Modelos de
14:00 @ contra fa alimentos
- delgadez (2 talleres
simultaneos) . .
(2 simultaneos)

simultaneos)
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Tabla 3. Logistica y contenido del trabajo del Programa de Prevencién de Conductas

Alimentarias No Saludables y Sedentarismo para turno vespertino.

Turno Vespertino
Horario | Lunes | Martes Miércoles | Jueves Viernes
14:00- | ¢Quéesla | Dietasy | ¢Comerono |  ¢Somos Sesion de Actividad fisica
culturadela | suplementos | comer?, he ahi cualquier
15:30 delgadez Mitos y el dilema mégquina?
(9 grupos) realidades (9 grupos) (9 grupos)
(9 grupos)
15:30- | Sesionde Sesion de Sesion de Sesion de
17-00 actividad actividad actividad actividad Rally Sesion de Taller de
: fisica fisica fisica fisica de aptitud Concurso de Dieta
(gimnasio) | (gimnasio) (gimnasio) | (gimnasio) fisica carteles saludable
(Quées la Dietas y ¢Comer 0 no (Somos 2 contra Ia Modelos de
15:30- culturade | suplementos | comer?, he cualquier | simultaneos) alimentos
. la Mitos y ahf el dilema | maquina? delgadez (2 talleres
17:00 delgadez | realidades (9 grupos) | (9 grupos) (2 simultéaneos)
(9 grupos) (9 grupos) simultaneos)
Sesion de Sesion de Sesion de Sesion de Sesién de
17:00- actividad actividad actividad actividad Concursode | Taller de
18:30 fisica fisica fisica fisica Rally — Dieta
(gimnasio) | (gimnasio) | (gimnasio) | (gimnasio) | de aptitud — saludable
(Quées la Dietas y ¢Comer o0 no ;Somos fisica Modelos de
17-:00 culturade | suplementos | comer? he | cualquier @ delgadez e ——
el la Mitos y ahi el dilema | maquina? | simultaneos) @ (2 talleres
18:30 delgadez realidades (9 grupos) | (9 grupos) simultaneos) | simultaneos
(9 grupos) (9 grupos)
Sesion de Sesion de Sesion de Sesion de Sesién de Taller de
actividad actividad actividad actividad Rally Concurso de Dieta
fisica fisica fisica fisica de aptitud carteles saludable
18:30- | (gimnasio) | (gimnasio) | (gimnasio) | (gimnasio) ap Modelos de
fisica contra la ;
19:00 @ alimentos
simultaneos) delgadez (2 talleres
(2 simultaneos)
simultaneos)
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V111 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados y analizados con el programa SPSS version 20.0 para
Windows. Se aplicd estadistica descriptiva para detallar las caracteristicas de la muestra
presentando los porcentajes de la distribucion de la muestra en las variables de IMC,
tiempos de comida, de la DMS, del CBCAR vy del IPAQ, de acuerdo al punto de corte de
cada instrumento. En cuanto a la estadistica inferencial para la prueba de hipdtesis se
empled ANOVA de medidas repetidas para las variables de tiempos de comida, la DMS, el
CBCAR, el IPAQ, y el tiempo de caminata, tomando en cuenta el puntaje medio de cada
instrumento, se aplicaron pruebas t de student para la variable de IMC. Para calcular la
muerte experimental se utilizd una t de student de muestras independientes, entre el grupo
gue cumplio con las tres medidas del programa (grupo de permanencia) contra el grupo que
solamente tuvo la medida pre-test (grupo de abandono). También se obtuvo la distribucién

porcentual de los niveles de actividad fisica en hombres a lo largo del tiempo. .

IX CONSIDERACIONES ETICAS

Tomando en cuenta la declaracion de Helsinki y sus principios éticos para las
investigaciones médicas en los seres humanos, entre los que se destacan la proteccion a la
vida, la procuracion de la salud, la preservacion de la dignidad, la intimidad, la integridad y
la confidencialidad de la informacién personal recabada en la investigacion. Se asegur6 que
esta investigacién tuviera absoluto cuidado en proteger la intimidad y confidencialidad,
presentando un consentimiento informado tanto de los padres o tutores de los participantes
como de los sujetos de estudio, donde se da a conocer las caracteristicas generales del
proyecto, su objetivo y la importancia de su participacion (69) (ver anexo 2).

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del
Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (ver

anexo 3).
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X RESULTADOS

10.1 Descripcion de la muestra (Diagnostico)

La muestra total de esta investigacion estuvo conformada por 646 varones adolescentes de
15 a 19 afios, con una media de edad de 16.19 afios (DE+ 1.009) procedentes de una

preparatoria publica de Pachuca, Hgo.

El IMC alcanzé una media de 22.75 (DE+4.17). De acuerdo a la distribucién de este
indicador, 61.2% de los estudiantes se encuentra en los parametros normales, 15.9%
presenta sobrepeso y 13.1% obesidad, bajo peso registré 6.8%, mientras que desnutricion

3%. Tales resultados se muestran en la gréafica 1.

Distribucion porcentual del IMC

70.0%
61.2%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

Jiny
L&
o}

©

13.1%

10.0% 6.8%
] —
0.0% T

Obesidad Sobrepeso Normal Bajo peso Desnutricidn

Gréfica 1. Distribucién porcentual de la muestra de acuerdo al IMC.

Dentro del factor de tiempos de comida donde se cuestiona sobre la frecuencia con que
realizan desayuno, comida y cena, se destaca que del total de la muestra solamente el
50.2% acostumbra realizar siempre sus tres comidas En cuanto al desayuno se observa que
solamente el 61.5% lo lleva a cabo cotidianamente.
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Tiempos de comida

Nunca | Pocas Muchas Siempre
Veces Veces
Acostumbro a realizar mis tres comidas | 2.2% | 22.6% 25.1% 50.2%
(desayuno, comida y cena)
Acostumbro cenar o merendar 26% |13.2% 27.6% 56.6%
Acostumbro desayunar 1.9% | 18.8% 17.9% 61.5%

Tabla 4. Distribucion porcentual de la muestra de acuerdo a la frecuencia con que realizan
el factor de tiempos de comidas.

Escala de Motivacién por la Musculatura

En la escala de motivacion por la musculatura, se utilizo el punto de corte de >52, en donde
puntuaciones menores indican que no hay riesgo de desarrollar DM y valores iguales o por
encima de 52 significa que existe el riesgo de desarrollar este padecimiento. Se obtuvo una
media de 33.00 (DE+12.23) y considerando el punto de corte mencionado se detectd que el
92% de los estudiantes no presentan riesgo de DM, mientras que el 8% tiene riesgo de

presentar dicho trastorno (ver gréafica 2).

Escala de Motivacidon por la Musculatura

100.0% 92.0%
90.0% -
80.0% -
70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% -
20.0% -
10.0% -

0.0% -

8.0%

T I

Sin riesgo de DM Con riesgo de DM

Gréfica 2. Distribucion porcentual de la muestra de acuerdo al punto de corte de la Escala
de Motivacién por la Musculatura
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Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo.

En los resultados del Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR)
tomando en cuenta el punto de corte >10, el 3.4 % de los participantes presentaron riesgo
de desarrollar un TCA (Ver gréfica 3).

Cuestionario Breve de Conductas
Alimentarias de Riesgo
120.0%
100.0% 96.6%
80.0% -
60.0% -
40.0% -
20.0% -
3.4%
0.0% - T )
Sin riesgo de presentar CAR Con riesgode presentar CAR

Gréfica 3. Distribucién porcentual de acuerdo al punto de corte del Cuestionario Breve de
Conductas Alimentarias de Riesgo.

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

Para el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica de formato auto-administrado
version corta, se aplicaron las recomendaciones del Dr. Manuel Ramirez Zea, experto en el
manejo del IPAQ comunicacion personal Ramirez Zea Manuel, (Noviembre 2014), para
lograr un mejor manejo e interpretacion de la duracion de la actividad fisica
(minutos/semana), esta variable se transform6 a moderada. Esto se logré al multiplicar los
minutos de actividad fisica vigorosa por dos, cantidad que se sumo al total de minutos de
actividad moderada. Dicha transformacion se hizo tomando como referencia a la OMS (46)

quien recomienda que los nifios y adolescentes de 5 a 17 afios de edad deben realizar 30
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minutos de actividad fisica vigorosa diariamente o0 60 minutos de actividad fisica moderada

la cual equivale al doble de actividad fisica moderada.

Tomando en cuenta estas recomendaciones, se obtuvieron tres niveles de actividad fisica,
al multiplicar 60 minutos x 7 dias de la semana, el primer nivel valor fue menor a 420
minutos/ semana que se interpreta como un bajo nivel de actividad fisica; el segundo nivel
es igual o mayor a 420 minutos/semana y menor a 840 minutos/semana lo que equivale a
moderado nivel de actividad fisica y el tercero denominado alto nivel de actividad fisica,
gue es considerado mayor o igual a 840 minutos/semana (46). Con base a la clasificacion
anterior los resultados fueron: 54.8% de los estudiantes desarrollan actividad fisica en un

nivel alto, el 24.2% en un nivel moderado y un 21.0% un nivel bajo (Ver gréfica 4).

Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica
60.0% 54.8%
50.0%
40.0%
30.0% 24.2%
21.0%
20.0% -
10.0% -
0.0% -
Nivel bajo Nivel moderado Nivel alto

Gréfica 4. Distribucién porcentual de los niveles de actividad fisica de acuerdo a los
minutos/semana obtenidos en el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.
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10.2 Resultados del impacto a lo largo del tiempo del programa de prevencidn (pre-test-

post-test-seguimiento)
IMC-P, con las medidas de pre-test y seguimiento

Al realizar la prueba t de student para muestras relacionadas de la variable
denominada IMC, en la que se tomaron medidas antropométricas (peso y talla), a los
sujetos, para determinar la distribucion de acuerdo a las categorias IMC-P, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas a lo largo del tiempo, tomando en

cuenta las medidas de pre-test y seguimiento (Ver grafica 5).

Distribucion porcentual del IMC-P en pre-testy
seguimiento

70.% 66.4%
61.2%

60.%
50.% l
40.%

30.%
18.2%

o 13:0%10.1% 15'-9%
10 6.8%
' w 1.7% 3.0% 3.5%
0.% L7 .
Obesidad Sobrepeso Normal Bajo peso Desnutricién

™ pre-test W seguimiento

Gréfica 5. Distribucion porcentual de la muestra de acuerdo al IMC-P de las medidas pre-

test y seguimiento.
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ANOVA de medidas repetidas

Para determinar el impacto del programa de prevencion, principalmente se efectuaron
ANOVAS de medidas repetidas (ANOVA MR). Debe recordarse que el concepto de
medidas repetidas se utiliza en aquellas situaciones en las que la variable o variables de
respuesta, se miden en maltiples ocasiones en estudios que son de naturaleza longitudinal,
es decir, cuando las medidas se realizan a lo largo del tiempo (70). Para el analisis final de
este trabajo, se consideraron las variables de interés (tiempos de comida, conductas
alimentarias de riesgo, motivacién por la musculatura y actividad fisica) en sus tres
tiempos: pre-test, post-test y seguimiento, para la variable de IMC, se efectu6 la prueba t de
student para muestras relacionadas evaluando las medidas pre-test y seguimiento.

Es importante recalcar que para estas pruebas se consideré a los sujetos que
cumplieron con las tres mediciones del programa (pre-test, post-test y seguimiento),
guedando una n=155 sujetos.

Tiempos de comida

Del ANOVA MR de la variable denominada tiempos de comida, en la que se
cuestionaba a los sujetos sobre la frecuencia con la que hacian los tres tiempos principales
de comida al dia (desayuno, comida y cena), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a lo largo del tiempo.

Escala de Motivacion por la Musculatura.

El ANOVA MR realizado con los valores procedentes de la Escala de Motivacién
por la Musculatura (DMS), confirmaron un impacto del programa de prevencion tanto a
corto como a largo plazo ya que arrojaron una disminucion estadisticamente significativa
lineal a lo largo del tiempo (F=4.837, gl =1, p=0.029, nzp:.015). En el grafico 6 se observa
claramente como el valor de la media del puntaje en la escala de DM va disminuyendo del
pre-test al seguimiento.
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ANOVA MR Escala de Motivacion por la
Musculatura

32

31.5 4-31.54

31 \
30.5 \o 61
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¥ 2944
29
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28
Pre-test Post-test Seguimiento
—4—Media

Gréfica 6. Evolucion del puntaje medio de la Escala de Motivacion por la Musculatura.

Conductas Alimentarias de Riesgo.
Las medias del puntaje del CBCAR se muestran en la gréfica 7, donde se observa
ligero aumento en el post-test y en el seguimiento un valor ain menor al inicial,

encontrandose diferencias estadisticamente significativas a lo largo del tiempo.

un

no
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ANOVA MR. Cuestionario Breve de Conductas
Alimentarias de Riesgo.
4
35 Jﬂ/l‘iﬁl\
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2
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0
Pre-test Post-test Seguimiento
—4=media

Gréfica 7. Evolucion del puntaje medio del Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias
de Riesgo.

Actividad fisica

Los niveles de actividad fisica de acuerdo a los puntos de corte descritos con anterioridad,
se modificaron de manera ascendente a lo largo del tiempo. Cabe resaltar que el porcentaje
de la muestra que presentd un nivel de actividad fisica bajo, disminuyd del 20.7%
registrado en el pre-test a un 8.8% en el seguimiento, y que del 55.3% que presentd un
nivel de actividad fisica alto en el pre-test, éste aumento a lo largo del tiempo, alcanzando

un 79.7% en el seguimiento. Resultados mostrados en la gréafica 8.
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Distribucion porcentual de los niveles de actividad fisica en
hombres alo largo del tiempo

Pre-test Post-test m Seguimiento

78.9% 79.7%

55.3%

24.0%

Bajo nivel de AF
Moderado nivel de AF

Alto nivel de AF

Gréfica 8. Niveles de actividad fisica en pre-test, post-test y seguimiento

En el analisis realizado con ANOVA MR respecto a los minutos por semana de

actividad fisica moderada, se encontré un incremento estadisticamente significativo de tipo

cuadratico a lo largo del tiempo (F= 21.25, gl=1, p=0.00, nzp:.097). Este evento se aprecia

en la grafica 9 que muestra que del pre-test al post-test hubo un aumento en los minutos

realizados; sin embargo, esta variable mostré una tendencia a disminuir en el seguimiento.
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Gréfica 9. Evolucion del puntaje medio de minutos/semana de actividad fisica moderada
del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.

Con la finalidad de profundizar en la actividad fisica, se realizd6 un ANOVA MR en el

tiempo de caminata (minutos/semana) reportado en el IPAQ.

Los resultados identificaron una diferencia estadisticamente significativa de tipo
cuadratico (F=8.1, gl 1, p=0.005, n2p=.042), es decir, hubo un aumento en los minutos
realizados por semana de caminata del pre-test al post-test; sin embargo, esta variable

mostré una tendencia a disminuir en el seguimiento. Resultados mostrados en la grafica 10.
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Gréfica 10. Evolucion del puntaje medio de caminata del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica a lo largo del tiempo.

Muerte experimental.

Debido a que el nimero de participantes descendid de la primer etapa del programa
(pre-test) a la dltima (seguimiento), fue importante el analisis de la muerte experimental. Se
realiz6 una t de student de muestras independientes, entre el grupo que cumplié con las tres
medidas del programa (grupo de permanencia) contra el grupo que solamente tuvo la
medida pre-test (grupo de abandono), obteniendo una diferencias estadisticamente
significativa (t=3.21; gl=332.37; p= 0.001).

La variable que explicé el abandono fue el puntaje en la escala de DM, ya que los
sujetos con mayor puntuacion fueron los que no concluyeron el programa. La tabla 6

confirma dichos resultados.

Grupo Media DE T Gl Significancia
Abandono 35.73 12.65 3.21 332.37 0.001
Permanencia 31.51 11.37

Tabla 5. Prueba t de Student para muerte experimental.
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Xl DISCUSION DE RESULTADOS
11.1 Diagnostico

Como se ha mencionado a lo largo del trabajo, la finalidad de la presente

investigacion fue evaluar un programa de prevencion de tipo universal, con el proposito de
reducir algunos factores de riesgo asociados al desarrollo de la DM en estudiantes varones
de una preparatoria publica de Pachuca Hidalgo.
Se incluyeron solo varones tomando en cuenta que la musculatura suele vincularse con la
masculinidad, virilidad y la fuerza, asi como con mayor atraccion del sexo opuesto(51), en
consecuencia mas hombres desean poseer un cuerpo grande y musculoso, con pectorales y
brazos bien desarrollados y cintura pequefia, en congruencia con esto los hombres tienen
mas riesgo de desarrollar DM (71); aunado a lo anterior y considerando los datos de
investigaciones referentes a DM en adolescentes (21, 72), contrariamente a lo que se
proponia inicialmente (3), se pudo corroborar que este problema ocurre no sélo en hombres
adultos sino ademas en jévenes, indicando que la edad de inicio de un trastorno dismdrfico
corporal, mas frecuentemente, se podria situar entre los 15 y los 20 afios, ubicando la edad
promedio de comienzo en los 19.4 afios (72,73), lo cual coincide con el rango de edad de
la muestra estudiada que va de los 15 a los 19 afios.

Es importante mencionar que aunque es muy complicado controlar el efecto de
contaminacion (42), este se logro, al trabajar con toda la poblacién de manera simultanea y
continua, consiguiendo reducir la trasmisién de informacion entre los participantes sobre
las distintas condiciones de la intervencidn.

Los hallazgos en la distribucion del IMC revelaron que mas de la mitad (61.2%) de
los estudiantes se encontraron en los parametros normales, la prevalencia conjunta de
sobrepeso y obesidad fue de 29%, dato inferior al reportado por la ENSANUT en el 2012
(74),

donde se menciona que la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad

en adolescentes varones fue de 34.1%, y menor también al reportado por la ENSANUT
2006 (75) donde indica que la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad fue
del 33% en varones. Comparado con el estudio realizado por Saucedo-Molina et al. en el

2010 (17) en universitarios del ICSa, el dato de esta investigacion sigue siendo menor pues
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dicho estudio detectdé que la combinacion de sobrepeso y obesidad en varones fue del
33.1%, en contra parte, cotejado con otro estudio de Saucedo-Molina et al. efectuado
también en el 2010 (19), en una institucion privada, en Pachuca, el resultado de la presente
investigacion es mayor, ya que ese estudio reportd que en preparatoria solo el 26% de los
varones se ubicaron en la combinacion de sobre peso y obesidad, mientras que comparado
con los varones de licenciatura ocurrio lo contrario, pues se reportd que de ellos el 37% se
ubicaba en esa combinacion(19). En relacion con el estudio realizado en el 2011 (76, 77) en
Pachuca, se situé al 19.1% de varones en dicha combinacion, resultado menor al alcanzado
en el presente trabajo.

Lo relevante de esta variable es que aunque no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el pre-test y el sequimiento, si bajaron los porcentajes de obesidad y
aumento el de normalidad. Lo que permite vislumbrar que si el programa se aplica por mas
tiempo (1 o 2 afios) probablemente los cambios en el IMC sean significativos. A pesar de
gue este no era uno de los objetivos del presente trabajo, en posteriores aplicaciones se
podria tomar en cuenta una evaluacion antropométrica mas completa, que solo el célculo
del IMC, eI] cual es limitado dado que proporciona un diagndstico aproximado del estado
nutricional (53), ademas la literatura propone incluir otras variables antropométricas como
medicion de pliegues (bicipital, tricipital, subescapular, ileocrestal, supraespinal o
suprailiaco, muslo anterio y pierna medial), perimetros (brazo contraido, brazo relajado,
muslo medio y pierna) y diametros (bicondileo de fémur, biepicondileo de humero y
biestiloideo), que puedan tener mayor relacién con la DM (78),

Al revisar los resultados del factor tiempos de comida, se aprecia que la frecuencia
con la que estos se realizan no es la adecuada (79,52), pues se reveld que del total de la
muestra inicial solamente la mitad (50.2%) acostumbra realizar siempre sus tres comidas,
valor mayor al reportado en un estudio realizado en Pachuca en el 2011, de una muestra de
357 hombres solo el 47.1% realizaba siempre sus tres tiempos de comida (77). En cuanto
al desayuno, solamente el 61% de los participantes lo realizan siempre, situacion a tomar
muy en cuenta ya que este ha sido reconocido por ser uno de los mas importantes del dia
para los adolescentes, tales valores dan pauta a trabajar en estrategias que los orienten a
realizar siempre sus tres tiempos de comida ya que sus necesidades energéticas, son adn
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mayores a la de los adultos, pues esta depende de su edad, sexo, composicién corporal,
actividad fisica y de manera muy importante de su crecimiento, por lo que el omitir alguna
comida repercute directamente en su estado nutricio (52).

De manera complementaria, la suma de nunca y pocas veces en realizar tres
comidas se obtuvo como resultado que el 24.8% son irregulares al efectuarlas, dato superior
al reportado en el 2011 en el estudio realizado en Pachuca donde se muestra que la suma de
pocas veces y nunca fue de 13.2% (77), resultados que orientan a considerarlos como un
indicador de que los adolescentes eliminan tiempos de comida, con el propésito de

controlar su peso (61).,

En cuanto a la prevalencia de DM, el establecer cifras consensuadas sobre ella
puede ser algo complejo ya que hasta el momento, en la literatura no se han encontrado ni
metodologias ni datos homogéneos que demuestren cuantos sujetos padecen dicho trastorno
en el mundo lo que confirma lo propuesto por Baile (7); ademas de que la mayoria de estos
estudios han sido efectuados en usuarios de gimnasios. Al referir algunos datos extraidos de
investigaciones en estudiantes que no necesariamente son usuarios de gimnasios destacan
los provenientes de un trabajo llevado a cabo en el 2010 en la Universidad del Estado de
Meéxico (53) con estudiantes sedentarios de 17 a 36 afios de edad, identificandose que el
7.8% presentaban riesgo de desarrollar DM, por otro lado una investigacién en una
preparatoria privada de Pachuca, Hidalgo en el 2013, se reportd que el riesgo de desarrollar
DM en una muestra de 165 adolescentes fue de 15.6% (54), datos que al ser comparados
con el 8% de los estudiantes en riesgo, detectado en el presente estudio, permiten destacar
que en la escuela privada aproximadamente el doble de alumnos estan en riesgo de
desarrollar tal trastorno, lo cual es interesante ya que dicha diferencia podria explicarse por
el nivel socioeconémico que les permite tener mayor acceso a aspectos como gimnasios,
aparatos de ejercicio, anabdlicos, e inclusive mayor presion sociocultural e informacion, lo
cual coincide con lo expuesto por Gordon (80), quien proponia que los TCA y
probablemente la DM se den con mas frecuencia en niveles socioeconémicos altos, y da
pauta para que futuros estudios investiguen a detalle tales diferencias.
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Debido en parte a su menor prevalencia, los datos de TCA sobre varones son
escasos en la literatura, y en general suele establecerse una relacion de 1 a 9 entre varones
y mujeres (81), por ello los resultados obtenidos del CBCAR cobran gran importancia,
aunado a la estrecha relacion entre TCA y DM, ya que como se ha mencionado
anteriormente los hombres con DM a menudo tienen antecedentes de TCA o sintomas
relacionados (10), ademas de que ambos trastornos involucran insatisfaccion con el tamafio
y la forma del cuerpo, dicha insatisfaccién puede conducir a conductas alimentarias de
riesgo tales como dietas restringidas, ejercicio en exceso e incluso al uso de sustancias, ello
con el fin de reducir la discrepancia entre la figura idealizada y la real (21, 82). El dato
obtenido de esta variable fue de 3.4 % en los participantes de la muestra inicial que
presentaron riesgo de desarrollar un TCA, porcentaje mayor al registrado en el 2010 (19),
en el estudio realizado también en Pachuca en una universidad privada, donde se encontrd
que del total de hombres, el 2.9 % present6 riesgo, de los cuales el 1.6 % pertenecian a
preparatoria, y menor al reportado en la investigacion del ]2013 en una preparatoria privada

Al seguir comparando los datos arrojados por la presente investigacion, referentes al
riesgo de desarrollar TCA en adolescentes varones, es claro apreciar que se encuentran
muy por arriba de los reportados por la ENSANUT 2006 (75), procedentes de una muestra
representativa de adolescentes, donde el riesgo de desarrollar un trastorno alimentario en
hombres fue de 0.4% y de los proporcionados en la ENSANUT 2012 (74) en los que el
0.8% del sexo masculino estaba en riesgo de desarrollar un TCA, estas cifras permiten
apreciar que dicho fendmeno va en aumento en varones debido a que la presién que ejerce
la representacion del ideal corporal masculino a través de los medios de comunicacion y la
misma sociedad contribuyen a aumentar la brecha ideal actual que se expresa como
insatisfaccion corporal (73). Esta tendencia en la publicidad comercial estd aumentando dia
con dia la preocupacion de los hombres por su fisico, con posibles implicancias clinicas y
culturales, como puede observarse en la proliferacion de los gimnasios, la aparicion de la
DM entre los hombres predispuestos y la utilizacién de EA y suplementos dietarios para
mejorar la apariencia por adolescentes y adultos jovenes (73).

66

Comentario [T6]: En este parrafo falta
poner las referencias correspondientes




Ademas, de manera similar a lo que ocurre con la DM, los datos indican que existe
mayor porcentaje de riesgo de desarrollar TCA en estudiantes de instituciones privadas que
en estudiantes de escuelas publicas, lo cual incita a generar futuras investigaciones que
estudien estas diferencias.

Con respecto a la actividad fisica, cabe mencionar que no se encontrd literatura que
reporte datos acerca de los niveles donde se ubican los adolescentes hombres a nivel
nacional en dicha variable, los resultados de la ENSANUT 2006 y 2012 exponen datos
referentes a tal variable considerando a ambos sexos (74,75), por lo tanto se considerd un
estudio realizado en estudiantes hombres de la Facultad de Ciencias de la Educacion de la
Universidad de Colima en el 2013 (83), donde se utilizé el IPAQ para medir dicha variable,
evaluando a 138 estudiantes de licenciatura, obteniendo un 52.1% de participantes ubicados
en actividad fisica alta, para moderada un 41.7% y baja con un 6.3%, datos que difieren con
los presentados en este trabajo hallando que un 54.8% de los estudiantes desarrollan
actividad fisica en un nivel alto, un 24.2% en un nivel moderado, aproximadamente la
mitad comparado con la investigacion en la Universidad de Colima y un 21.0% un nivel
bajo, de tal forma que se puede notar que la suma de los resultados en actividad fisica alta y
moderada reportada en el estudio de Colima es mayor con un 93.7% de sujetos que
cumplian con las recomendaciones de la OMS sobre actividad fisica (46), al encontrado en
la presente investigacion que indicé que el 79% de los sujetos estudiados cumplieron con
dichas recomendaciones, por lo tanto, en el estudio de Colima solo el 6.3% de los
participantes no cumplieron las normas mientras que en esta muestra se encontré que un
21% son inactivos, resultados que evidencias la necesidad de fomentar la practica de
actividad fisica, pues se ha confirmado que la actividad fisica practicada con regularidad
provee de una serie de beneficios para la salud, asi mismo reduce el riesgo de cardiopatias
coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo Il, hipertension, cancer de
colon, cancer de mama y depresion. Ademas, la actividad fisica es un factor determinante
en el consumo de energia, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético

y el control del peso (46).
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11.2 Evaluacion del programa de prevencion

Los andlisis llevados a cabo para la evaluacién del impacto del programa a lo largo
del tiempo se efectuaron a partir de una n=154 sujetos quienes tomaron los tres momentos
de la intervencion, pre-test, pos-test y seguimiento, ya que se presentd una pérdida de la
muestra inicial (N=646) que se produjo a causa de circunstancias surgidas durante la
aplicacioén del programa, que estuvieron fuera del control del equipo de trabajo. Dentro de
las més relevantes esta que los directivos y personal administrativo de la escuela no tienen
un control estricto sobre el ndmero de alumnos inscritos en la preparatoria; ademas
aparecieron “grupos flotantes”, es decir, grupos que no se encontraron en la escuela segin
el horario proporcionado por la misma institucion; alumnos irregulares por reprobar
materias y otros por adelantarlas, de tal forma que varios de ellos no asisten de manera
regular a la escuela. También se produjo porque algunos profesores suspendian la clase en
gue se iba a impartir la sesion correspondiente del programa y sus alumnos o se iban o
definitivamente no se presentaban, fue asi como todas estas circunstancias perjudicaron el

control total de la muestra para su permanencia.

Ahora bien, con respecto a la evaluacidn del efecto de la aplicacion del programa de
prevencion a lo largo del tiempo en cada una de las variables de estudio se detectd, que en
relacion con los tiempos de comida, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a lo largo del tiempo. Este comportamiento pudo deberse a que en la
adolescencia los habitos de alimentacion aprendidos en el hogar tienden a ser modificados,
aumenta el consumo de comidas rapidas o “chatarra”, asi como la omision de tiempos de
comida, mayor tendencia a comer fuera de la casa con los amigos y menos en el hogar con
la familia, ademas al tratarse de habitos es importante tomar en cuenta que se requiere

mayor tiempo para poder modificarlos (79).

Los valores procedentes de la DMS permitieron confirmar la hipotesis de trabajo,
obteniendo los resultados esperados, al detectar un impacto positivo del programa de

prevencién tanto a corto como a largo plazo, ya que arrojaron una disminucion

68



estadisticamente significativa lineal a lo largo del tiempo (F= 4.837, gl =1, p=0.029,
nzp:.015), (pre-tes, post-test y seguimiento).

En cuanto al tamafio del efecto se puede notar que no es muy grande; sin embargo se
debe tener en cuenta que las medias analizadas en cada etapa del programa, se encontraron
muy por debajo del punto de corte del DMS, lo cual hace referencia a que no existe un
riesgo importante de que los sujetos puedan desarrollar DM, tales puntuaciones al ser muy
bajas ocasionan el efecto suelo, ya antes reportado por diversos autores como Stice et al. en

el 2004 (84), lo que puede atenuar el poder estadistico y el efecto de la intervencion.

Este hallazgo cobra una especial relevancia, ya que al no encontrar en la literatura
programas de prevencién con la finalidad de disminuir factores de riesgo asociados a DM,
puesto que la mayoria de ellos se dirigen a mujeres y a otros trastornos (85), éste se puede

considerar como el jprimera en México con resultados eficaces, mostrando efectos positivos

a corto y largo plazo (seguimiento a 6 meses), en la disminucidn del riesgo de desarrollar
tal trastorno. Dicho programa fue basado en estrategias de la TDC y psicoeducativas, como
un método que orienta a cambios de actitudes y conductas, pues la TDC propuesta por
Festinger en 1957 es una teoria clasica en psicologia que propone que ante la existencia de
elementos “disonantes” o “conflictivos” surgen presiones para reducir el conflicto o evitar
su aumento (37). Estas presiones llevan a las personas no s6lo a cambiar su conocimiento y
actitudes, sino a la modificacion del comportamiento (85), de tal forma que esta propuesta
preventiva llevada a la préctica consiste basicamente en aumentar y reforzar aquellas
cogniciones saludables contra aquellas creencias perjudiciales relacionadas a la aparicion y
desarrollo de la DM en hombres, con la intencion de que los participantes se muevan de un
nivel de riesgo a otro sin peligro de padecer éste trastorno, ya que no se trabajé con
pacientes diagnosticados clinicamente sino con poblacion en riesgo.

También es importante mencionar que los resultados aqui reportados confirman la eficacia
de los programas de prevencion basados en TDC y estrategias psicoeducativas, al revisar
los hallazgos provenientes de una investigacion de Stice et al. en el 2000, sobre la eficacia
de la TDC aplicada a la prevencidn de trastornos alimentarios, pues su programa disonante
redujo sintomas bulimicos y la insatisfaccion corporal en una muestra de mujeres

universitarias (86).
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Asimismo en otro de sus estudios en el 2001 report6 una disminucion de la interiorizacién
del ideal corporal delgado, de la insatisfaccién corporal, de seguir una dieta restringida, del
afecto negativo y de sintomas bulimicos en mujeres de 17 a 29 afios (87). Y en el 2003 en
uno mas de sus trabajos encontré que la intervencidon basada en la TDC reduce la
interiorizacion del ideal delgado, del afecto negativo y de sintomas bulimicos en mujeres
adolescentes de entre 13 y 20 afios (88).

De manera similar los resultados de investigaciones llevadas a cabo con muestras
mexicanas realizadas por Pineda en el 2006 (41) indican que el programa preventivo
basado en la TDC result6 eficaz para reducir la sintomatologia anoréxica y mejorar la

imagen corporal en dos muestras distintas de mujeres estudiantes adolescentes.

Con respecto al analisis de CAR a lo largo del tiempo, se detectdé que en un primer
momento (del pre-test al post-test) se produjo un ligero aumento en el puntaje medio del
CBCAR, cambio que podria explicarse en el entendido de que entre los factores de riesgo
asociados a los DM destacan los problemas con la imagen corporal, sin embargo las
preocupaciones por ésta, entre hombres y mujeres suelen ser diferentes, pues mientras las
mujeres desean estar mas delgadas (89). Los varones en cambio tienden a estar
insatisfechos con su figura de manera menos homogénea; ellos estan divididos entre
aquellos que quieren ganar peso y aquellos que quieren perderlo (90). Situacion que lleva a
que los factores cognitivos asociados a los TCA también sean diferentes entre hombres y
mujeres, por lo tanto tengan diferente conceptualizacién en términos como: “dieta”,
“ayunos” y “atracones”, tales diferencias pudieron influir en la manera de interpretar la
informacidn recibida por parte de los participantes asi como al ser proporcionada por los
instructores (89).

A pesar de ello, en el seguimiento se puede observar que se generd una disminucion aun
mayor que lo reportado en el pre-test, lo cual pudo deberse a que en el seguimiento se
aclararon dudas, se llevo a la practica lo tratado en las sesiones del programa y se reforzo la
informacién que ya tenian. De manera general la evolucién de este indicador pudo estar
influenciada por una serie de factores referentes a ciertas dificultades en la deteccion de los
TCA en poblacién masculina (82), asimismo cabe resaltar que diversos estudios hallaron

que la prevalencia de TCA difiere segin el sexo (85). Esta situacién ha puesto de relieve el
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interrogante acerca de si los instrumentos actuales detectan las variables asociadas a TCA
en hombres de manera precisa (82), razones que dan la pauta para seguir perfeccionando la
manera de abordar y medir teméticas referentes a este fendmeno.

Es importante mencionar que los andlisis de ésta variable pudieron haber estado
influenciados por el efecto suelo, antes mencionado, que en este caso se refiere al nivel de
riesgo de los participantes que es muy bajo, el cual no permite detectar resultados
estadisticamente significativos (91), en contraparte el hecho de que no exista un incremento
en el puntaje del CBCAR se considera un resultado positivo debido al riesgo que implican
las CAR.

Apoyando lo anterior, cabe sefialar que Stice et al (84,91) hacen mencién de que los
resultados de los programas de prevencidn dirigidos a hombres pueden verse contaminados

por dicho efecto, lo cual dificulta detectar el impacto de las intervenciones.

En relacidn a la actividad fisica debe recordarse que los minutos/semana de actividad fisica
vigorosa fueron transformados a actividad fisica moderada y que los datos del tiempo de
caminar, se tomaron aparte, esto con la finalidad de no sobrestimar los valores,
comunicacion personal “Ramirez Zea Manuel” (Noviembre 2014).

Con respecto a la actividad fisica moderada, se obtuvo un incremento estadisticamente
significativo de tipo cuadratico a lo largo del tiempo (F= 21.25, gl=1, p=0.000, nzp:.097).
Dicha diferencia se observa en la evolucion de esta variable reportando que en el pre-test el
79.3% de los participantes cumplié con las recomendaciones de la OMS (46), valor que
aumento a 93.1% en el pos-test, y alcanz6 un 91.2% en el seguimiento. Profundizando en
los datos, en el pre-test el promedio de actividad fisica de la muestra final fue de 2 horas 24
minutos al dia, en el post test fue de 3 horas 59 minutos por dia y en el seguimiento de 2
horas 32 minutos al [did, a pesar de que la actividad fisica moderada presentd una

disminucidn en el seguimiento, ésta no regreso al valor inicial, datos que confirman que el
programa resulté eficaz al mantener un tiempo de préctica de actividad fisica saludable en
adolescentes segun las recomendaciones de la OMS (46), asimismo es importante destacar
que disminuyé el porcentaje de participantes que presentaron un bajo nivel de actividad
fisica y que podrian relacionarse con el riesgo de adoptar habitos de vida sedentarios, los
cuales constituyen uno de los grandes factores de riesgo para la salud estando asociados con
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la aparicién y falta de control de diversas enfermedades crénicas como obesidad,
hipertension, diabetes mellitus, osteoporosis y ciertos tipos de cancer (74).

En cuanto el tiempo de caminata reportado, los resultados identificaron una diferencia
estadisticamente significativa de tipo cuadrético (F=8.1, gl 1, p=0.005, n°,=.042), dato que
evidencia la contribucién del programa para evitar el sedentarismo, aunque hasta el
momento no hay informacién que refiera que la caminata tenga relacion con el desarrollo
de la DM.

11.3 Muerte experimental

Después de realizar un censo en la escuela y considerar los criterios de inclusion y
exclusion la muestra quedo formada por una N= 646 adolescente varones. !En cuanto a la
pérdida de sujetos del pre-test al seguimiento se detecto a través de una prueba t de Student
gue los alumnos que abandonaron el programa fueron aquellos que presentaron mayor
riesgo de desarrollar DM. Esto se puede explicar tomando en cuenta que las personas que
padecen dicho trastorno o tienen riesgo a desarrollarlo, suelen ser personas preocupadas
por su aspecto fisico, con una autoimagen distorsionada que se consideran fisicamente
debiles y enclenques, introvertidas, con problemas de integracion y baja autoestima (50),
esto puede causar temor a ser considerados vanidosos, narcisistas, afeminados o
remilgados, por lo tanto al tratarse de una entidad fundamentalmente egosinténica, estarian
poco dispuestos a reconocer que padecen este trastorno y que necesitan tratarse, lo cual
podria confirmar el supuesto de que a mayor riesgo de desarrollar DM mayor abandono del

programa de prevencion.|
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XIl CONCLUSIONES

Desde hace algunos afios se han producido substanciales avances en la investigacion de la
DM, estos estudios han permitido tener informacion de su naturaleza multifactorial (8), asi
como aspectos referentes a la wvulnerabilidad individual y el peso que factores
socioculturales, tales como la influencia de los medios y la participacion en los deportes
(8,9), ejerce sobre los individuos, datos de suma importancia para el desarrollo de
estrategias de prevencion en este ambito.

Asociado a lo antes mencionado, debe enfatizarse que esta investigacion es solo una parte
de un macro proyecto, que surgié a partir del primer diagndstico realizado en el 2011 en la
misma institucion donde se aplicé el presente programa de prevencion (76,77). De este
primer acercamiento emergio la necesidad de disefiar, implementar y evaluar un programa
de prevencion primaria de tipo universal para adolescentes hombres y mujeres en Pachuca,
Hidalgo, donde se integraron técnicas psico-educativas y estrategias interactivas basadas en
la TDC, ya que de acuerdo a lo reportado en la literatura, este tipo de programas de
prevencion han sido lo mas estudiados y probados para prevenir factores de riesgo
asociados a conductas alimentarias no saludables y obesidad en adolescentes (86-88, 92).

De igual manera, se ha confirmado que promueven la blasqueda de un peso corporal

saludable, ademas de producir un decremento en el riesgo de obesidad (40). Asimismo,

existe suficiente evidencia de que estos funcionan y producen beneficios importantes en la
salud, tanto a nivel individual como grupal (93). Fue asi como el empleo de estrategias
basadas en la TDC y de tipo psico-educativo, permitieron reducir los factores de riesgo
considerados en esta investigacion y que han sido asociados al desarrollo de la DM.

Cabe mencionar que debido a que la mayoria de los programas de prevencién de los TCA
se han dirigido a mujeres mas que a hombres (85), este programa cobra una importante
relevancia ya que se orientd a hombres, enfocandose en un trastorno particular de este
género, aplicado en una etapa de desarrollo que se considera fundamental para el inicio del
mismo (73) aunado a que pocos programas de prevencion han sido evaluados en nuestro
contexto segin lo mencionado por Escoto en el 2008 (94) y lo revisado en esta

investigacion.
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La principal aportacidn de este trabajo consiste en la evaluacién del primer programa de
prevencion de tipo universal cuya finalidad fue la de reducir el impacto que algunos de los
factores de riesgo, que a través de la literatura han sido reportados como tales con respecto
al desarrollo de la DM en adolescentes varones.

La implementacion de este programa respondid a la hipotesis de investigacion, puesto que
resulto ser efectivo a lo largo del tiempo al aplicarlo en una muestra de estudiantes de una
preparatoria publica de la ciudad de Pachuca.

Como segunda aportacion este es el primer programa mexicano en donde se combinan
estrategias de la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva y de tipo psicoeducativo mismas que
han mostrado ser eficientes en la prevencion de conductas alimentarias no saludables
relacionadas con el control de peso. Adicionalmente se logré aumentar la practica de
actividad fisica a un nivel saludable de acuerdo a lo recomendado por la OMS para
adolescentes (46).

Con respecto a las aportaciones encontradas en los resultados a corto plazo (del pre-test al
pos-test), se pudo apreciar que el impacto de la aplicacion del programa generd una
disminucién en la media del puntaje de la DMS, lo que se debe interpretar como una
reduccidn en el riesgo de desarrollar esta patologia. Igualmente, se produjo un aumento en
el promedio de minutos/semana de actividad fisica moderada.

De manera inesperada se incrementd la media del puntaje registrado por el CBCAR en un
primer momento (del pre-test al post-test); sin embargo se aprecia con claridad que el
puntaje se encontr6 muy por debajo del punto de corte de dicho instrumento,
posteriormente se registrd un descenso del puntaje que aunque no resulto significativo, deja

claro que los sujetos no presentaron riesgo importante de desarrollar un TCA.

La eficacia de la intervencion fue confirmada al lograr un descenso lineal estadisticamente
significativo en el puntaje promedio de la DMS a lo largo del tiempo reduciendo el riesgo
de desarrollar DM.

En cuanto al puntaje obtenido del CBCAR, a pesar de que no existié una diferencia
estadisticamente significativa a lo largo del tiempo, se produjo una disminucién del valor
medio en el seguimiento, tales valores, al ubicarse muy por debajo del puto de corte,
pudieron verse influenciados por el efecto suelo, atenuando los resultados obtenidos.
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Con respecto a la actividad fisica se destaca que el promedio en minutos/semana del nivel
moderado aumentd casi al doble del pre-test al post-test y presentd una disminucién en el
seguimiento; sin embargo este quedd por encima del valor inicial, por lo tanto el tiempo de
actividad fisica se mantuvo dentro de pardmetros saludables de acuerdo a lo recomendado
por la OMS (46).

Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de intervenir con programas de
prevencion basados en TDC y disefios psico-educativos en edades de vulnerabilidad, que
impacten reduciendo o eliminando factores de riesgo asociados a DM. Por otro lado, la
importancia de prevenir este tipo de factores, se sustenta en los costos fisicos, emocionales
y econdmicos que este trastorno ocasiona (51). Por ejemplo, las complicaciones médicas
incluyen alteraciones metabolicas, gastrointestinales, cardiovasculares, neurologicas,
renales, hematolégicas, musculoesqueléticas y endocrinas (50), situaciones que se
pretenden evitar con intervenciones de esta naturaleza.

Se puede concluir que el hallazgo derivado del analisis del abandono de los participantes
durante la evaluacidn en la etapa de seguimiento, representa otra de las aportaciones de este
trabajo en el sentido de que se verifico el hecho de que los sujetos que presentan mas riesgo
de desarrollar DM, son los menos propensos a reconocer su padecimiento y buscar o recibir

atencion para resolver su problema.

Por ultimo, como una aportacion mas, se realiza la propuesta del primer modelo etiolégico
del programa de prevencion universal dirigido a reducir el riesgo de desarrollar DM, que se
fundamentd en la teoria de la disonancia cognitiva en combinacién con estrategias
psicoeducativas, con la finalidad de generar un impacto en el decremento de algunos
factores asociados a la aparicion de dicho trastorno, incluyendo el sexo, edad e IMC como
factores biolégicos, del modelo de desarrollo de DM propuesto por Grieve (8) se
consideraron la adherencia al entrenamiento y motivacion por el incremento de la
musculatura, y como innovacion las CAR en los factores psicoldgicos, de la modificacion
del modelo de Grieve (8) hecha por Behar y Molinari en el 2010 (9), se tomd el factor
fisiolégico nombrado uso de suplementos anabdlicos, y en los factores sociales se ubicaron
tiempos de comida y actividad fisica, variables que se asocian de manera importante al
desarrollo de dicho trastorno.
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Siguiendo la ldgica del modelo propuesto en el presente estudio, se infiere que tras la
aplicacion del programa de prevencion basado en la combinacion de la teoria de la
disonancia cognitiva y algunas estrategias psicoeducativas, se generara un decremento en la
presencia de los factores de riesgo asociados a la DM. Tal modelo se presenta como una
propuesta para que en futuras investigaciones pueda ser evaluado, ya que contar con un
modelo etiologico proporciona las bases tedricas necesarias para mejorar los programas de

prevencion (56).
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XI1I RECOMENDACIONES

La principal limitacion que se presentd en esta investigacion fue la muerte experimental
ocasionada por la variabilidad de asistencia de los participantes en los tres momentos de
aplicacién del programa (pre-test, post-test y seguimiento), evento que surgié durante la
intervencidn y que se da a causa del deficiente manejo por parte de autoridades y personal
administrativo de la institucidn, ya que a todos ellos se les informo sobre las actividades y
sabian de la logistica del programa, ademas de que existi6 un compromiso por escrito, sin
embargo la institucion adquiere tantas actividades que pierden el control y manejo de
tiempos para sus alumnos, por todo ello se sugiere:

- Capacitar al personal administrativo y académico que este inmerso en futuros programas
de prevencion.

- Asegurar la participacion de los estudiantes disponiendo las sesiones del programa como
parte de sus actividades académicas

- Que las instituciones respeten lo convenido con los investigadores referente a horarios,

numero de alumnos y tiempos destinados a la aplicacion del programa.

-En relacion a la recoleccion de datos se recomienda medir indicadores antropométricos
més relacionados con la musculatura, como la circunferencia de biceps flexionado,
circunferencia de térax, circunferencia de pantorrilla, inclusive pliegues cutaneos y
porcentaje de grasa y masa muscular

-En cuanto a los instrumentos, la DMS podria reforzarse cuestionando el tipo de
suplementos que se consumen.

-Se debe profundizar en el tema de TCA en varones generando mayor sensibilizacién para
abordar y atender dicho fenémeno.

-El IPAQ, podria reforzarse cuestionando si el sujeto participa en algin deporte de alto
rendimiento, especificando el tipo de actividad que practica, lo cual seria de gran utilidad

para poder asociarlo con DM.

-El hecho de aceptar o no participar en el proyecto de investigacion pudo haber favorecido
la autoexclusion de los individuos con mas riesgo, por lo tanto seria importante trabajar un

programa de prevencidn selectiva, solo con estos sujetos.

77



-Es importante que este tipo de programas se apliquen con mayor frecuencia durante todo
un periodo escolar, y ademas se incluya a los padres de familia, lo cual podria beneficiar en

la participacion de mas sujetos y la reduccién del riesgo de desarrollar dicho trastorno.
-Por dltimo, tomando en cuenta que no se detecto riesgo de desarrollar DM, o un TCA, se

podria cambiar el enfoque preventivo del programa por uno de promocion de conductas

saludables para futuras intervenciones.
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P: No. Folio

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

ALIMENTACION Y SALUD

El propdsito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se relacionan
con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica) de la comunidad estudiantil y poder
CONTRIBUIR ASI AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD.

A lo largo del instrumento notards que se abarcan diferentes areas de la salud, y
resaltamos el hecho de que no hay respuestas ni buenas ni malas, pues lo que mas nos
interesa es tu propia experiencia. i

El logro de nuestros propdsitos depende de ti, de tu SENTIDO DE COOPERACION:
que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de la manera mas
veridica posible. Te garantizamos que la informacidn que nos des es
CONFIDENCIAL

NUm de cuenta. Semestre que curso:

1. éCudl es tu edad?: afnos cumplidos

2. ¢Colonia y municipio en donde vives?

5. Estado civil de tus padres:

P~

)Casados  (_ )Separados (  )Viudo/a (  )Solteros  Otro

6. ¢Cual es la ocupacion y ultimo grado de estudio de tu padre?

7. ¢Cudl es la ocupacion y ultimo grado de estudio de tu madre?

8. ¢Con quién vives?

)Padres ( )Sola (  )Pareja ( )Amigos (  )Otros familiares Otro

(
9. ¢A qué clase social consideras que perteneces? :
( DAlta () Media-alta (_ )Media ( )Media-baja ( )Baja (__ )Pobre

En la siguiente seccidén, marca con una (X) aquella opcion, solo una por pregunta, que refleje lo
que realmente haces en la actualidad. Recuerda, no hay respuestas “buenas” ni “malas”.

Nunca | Pocas | Muchas | Siempre
veces | veces

Acostumbro realizar mis tres comidas (desayuno, comida y
cena)

Acostumbro cenar o merendar
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Acostumbro desayunar

INSTRUCCIONES

Por favor lee cuidadosamente cada pregunta y circula el nimero que corresponda con lo que

piensas o haces.

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi siempre | Frecuentemente | Algunas veces Casi nunca Nunca

1 1. Desearia estar mas musculoso. 1 2 3 4 5 6

2 2. Hago pesas para tener mas musculos 1 2 3 4 5 6

3 3. Uso suplementos energéticos o proteinicos 1 2 3 4 5 6

4 4. Consumo bebidas proteicas para ganar peso 1 2 3 4 5 6

5 5. Trato de consumir tantas calorias como puedo en un dia 1 2 3 4 5 6

6 6. Me siento culpable cuando no voy un dia al gimnasio 1 2 3 4 5 6

; 7. Pienso que sentiria mas confianza si tuviera mas masa 1 2 3 4 5 6
muscular

8 8. Otras personas piensan que entreno con pesas, con mucha 1 2 3 4 5 6
frecuencia

9 9. Pienso que me veria mejor si subiera tres kilos de peso 1 2 3 4 5 6

10 10. Pienso en tomar esteroides anabdlicos 1 2 3 4 5 6

11 11. Pienso que me sentiria mas fuerte si ganara un poco mas de 1 2 3 4 5 6
masa muscular

12 12. Pienso que mi _ho_rano de entrenamiento interfiere con otros 1 2 3 4 5 6
aspectos de mi vida

13 13. Pienso que mis brazos no son lo suficientemente musculosos 1 2 3 4 5 6

14 14. Pienso que mis pectorales no son lo suficientemente 1 2 3 4 5 6
musculosos

15 15. Pienso que mis piernas no son lo suficientemente musculosas 1 2 3 4 5 6

En los Ultimos 3 meses (marca (X) una opcidn por inciso, aquella que mejor refleje tu opinidn, tu
manera de ser y/o de pensar. Recuerda que el éxito de nuestra investigacion depende de tu
sinceridad en las respuestas. No hay respuestas buenas ni malas.

Especifica cual(es)

Nuncao |A Con Con mucha
casi veces |frecuencia |frecuencia
nunca
1 | Me ha preocupado engordar 1 2
2 |En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de 1
comida
3 |He perdido el control sobre lo que como (tengo la 1 2 3 4
sensacion de no poder parar de comer)
4 | He vomitado después de comer, para tratar de bajar de 1 2 3 4
peso
5 |He hecho ayunos (dejar de comer por 12 hrs. 0 mas) 1 2 3 4
para tratar de bajar de peso
He hecho dietas para tratar de bajar de peso 1 4
He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso 1
He usado pastillas para tratar de bajar de peso. 1
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9 |He tomado diuréticos (sustancias para perder agua) 1 2 3 4
para tratar de bajar de peso.
Especifica cual(es)

10|He tomado Ilaxantes (sustancia para facilitar Ia 1 2 3 4
evacuacion) para tratar de bajar de peso.
Especifica
cual(es)

iMuchas gracias por tu colaboracion!

Cuestionario sobre Actividad Fisica

Habitos de suefio
1.- ¢ Cuantas horas en promedio duermes en un dia?

= 6 7 g 2
5 9

Actividad fisica Vigorosa

Piensa en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico vigoroso
que pudiste haber realizado durante los ultimos 7 dias. Las actividades vigorosas
hacen que te agites, y respires con mucho mas dificultad de lo normal y esas
actividades pueden ser: aer@bicas (correr, andar en bicicleta rdpidamente, nadar
constantemente), subir escaleras, levantar pesas cavar, trabajo agricola como
cosechar, trabajo de albadileria, jugar basquetbol, jugar fatbol etc. Piensa en
solamente esas a actividades que hiciste por lo menos 10 minutos
continuos.

2.- Durante los Gltimos 7 dias ¢Cuantos DIAS realizaste alguna actividad que
requiriera de un esfuerzo fisico vigoroso?

Dias por semana

2a.- Generalmente ¢ Cuanto TIEMPO en total
te tomo realizar actividad(es) fisica(as) vigorosa(as) en uno de esos dias?

Horas por dia Minutos por dia

2b.- ¢Cuanto tiempo dedicaste en los Udltimos 7 dias a hacer actividad(es)
fisica(s) vigorosa(s)?

Horas por semana Minutos por semana

Actividad Fisica Moderada
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Ahora piensa en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico
moderado que pudiste haber realizado durante los Gltimos 7 dias. Las actividades
moderadas hacen que te agites un poquito mas de lo normal y estas actividades
pueden ser: bailar, cargar cosas ligeras de un lugar a otro, ir en bicicleta a un
paseo regular, tocar la bateria, realizar diversas labores caseras al mismo tiempo,
alimentar animales, jugar voleibol, un trote ligero, etc. No incluye caminar. Piensa
solamente en esas actividades que hiciste por lo menos 10 minutos
continuos.

3.- Durante los Ultimos 7 dias, ¢Cuéantos DIAS realizaste alguna actividad(es)
fisica(s) moderada(s)?

Dias por semana

3a.- Generalmente ¢ Cuénto tiempo en total te
tomo realizar actividad(es) fisica(s) moderada(s) en UNO de esos dias?

Horas por dia Minutos por dia

3b.- ¢Cuéanto tiempo dedicaste en los ultimos 7 dias a hacer actividad(es)
fisica(s) moderada(s)?

Horas por semana Minutos por semana

Caminando

Ahora piensa en el tiempo que has caminado durante los ultimos 7 dias. Esto
incluye caminar en el trabajo, en la casa, trasladandote de un lugar a otro y/o
cualquier otra caminata que hayas hecho meramente por recreacion, deporte,
ejercicio o placer. Piensa solamente en esas actividades que hiciste por lo menos
10 minutos continuos.

4.- Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos DIAS caminaste por lo menos 10
minutos continuos?

caminaste en UNO de esos dias?

4a.- Generalmente ¢, Cuanto tiempo

Horas por dia Minutos por dia

4b.- ¢ Cudl es la cantidad total de TIEMPO que caminaste en los Ultimos 7 dias?

Horas por semana Minutos por semana

Sentado
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Ahora piensa en el tiempo que dedicaste a estar sentado(a) durante los Ultimos 7
dias. Incluye el tiempo que pasaste sentado(a) en el trabajo, en la casa,
estudiando, y durante el tiempo de descanso. Esto puede incluir el tiempo que
pasaste sentado(a) en un escritorio, visitando amistades, leyendo, sentado(a) o
acostado(a) viendo television.

5.- Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuantos TIEMPO en total estuviste sentado(a) en
UNO de esos dias de la semana?

Horas por dia de la semana

Minutos por dia de la semana

5a.- ¢ Cual es la cantidad total de TIEMPO que pasaste sentado(a) el miércoles
pasado?

Horas del miércoles pasado

Minutos del miércoles pasado

Transporte

Estas preguntas se refieren a la forma como te desplazaste de un lugar a otro,
incluyendo lugares como trabajo, tiendas, cine, etc.

6.- Durante los Ultimos 7 dias ¢ Cuantos DIAS te desplazaste en un vehiculo de
motor como tren, autobus, automovil, tranvia, metro o colectivo?

Dias por semana

6.- ¢ Cual es la cantidad total de TIEMPO que pasaste viajando en tren, autobus,
automovil, tranvia, metro o colectivo en UNO de esos dias de la semana?

Horas por dia Minutos por dia

Actividades
Sedentarias
Estas preguntas se refieren a las actividades que realizas frente a una pantalla, ya
sea en el trabajo, en tu casa, con amigos, familia, etc. Incluyendo ver televisién,
ver peliculas o telenovelas, jugar videojuegos y/o estar en la computadora.

7.- En UN dia entre semana, ¢ Cuantas horas de lunes a viernes pasas frente a
una pantalla, ya sea viendo televisién, peliculas, telenovelas, jugando videojuegos
(Atari, Sega, Nintendo, GameBoy, Play-Station, Wii, X-box u otros juegos de video
y/o Computadora)? Incluye tiempo de la mafiana, tarde y noche.

0 [  |Nada 9



Menos de una hora
1-2 horas
3-4 horas
5-6 horas

7-8 horas _
9 6 mas horas 7a.- En UN dia de fin de semana,

¢,Cuantas horas pasas frente a una
pantalla, ya sea viendo televisién, peliculas, jugando videojuegos (Atari, Sega,
Nintendo, GameBoy, Play-Station, Wii, X-box u otros juegos de video y/o
Computadora)? Incluye tiempo de la mafana, tarde y noche.

OO0 WNPE

Nada

Menos de una hora
1-2 horas

3-4 horas

5-6 horas .
7-8 horas Ultimos tres meses

8.- Consideras que la actividad fisica que
realizaste la semana pasada es mas,
menos 0 mas o0 menos la misma, comparandola con la actividad fisica que realizé
los dltimos tres meses?

OO~ WNEO

9 6 méas horas

0 Mas
1 Menos
2 Mas o menos
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

“Programa de prevencién de conductas alimentarias de riesgo y sedentarismo en estudiantes
de preparatoria de Hidalgo, México.”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRE O TUTOR.

El propdsito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se relacionan con la
SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica) de la comunidad estudiantil para poder CONTRIBUIR
ASI AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE DICHA
COMUNIDAD.

La participacion de su hijo(a) consistira en:

1) Permitir la toma del peso y estatura (15 min); 2) Responder una serie de preguntas relacionadas
con sus habitos alimentarios y actividad fisica (30 min). Resaltamos el hecho de que no hay
respuestas ni buenas ni malas, pues lo que mas nos interesa es la propia experiencia de su hijo(a); 3)
Participar en una serie de sesiones interactivas sobre alimentacion, nutricion, ideas falsas sobre
dietas y suplementos, importancia del desayuno y de la actividad fisica.

Los beneficios que obtendra su hijo(a) seran: a) conceptos actuales sobre alimentacion y nutricion,
b) consejos sencillos y practicos para mejorar sus habitos alimentarios, ¢) la importancia de la
actividad fisica cotidiana, d) participar en un proyecto de investigacién innovador cuyo objetivo es
implementar y evaluar un programa de prevencion de conductas alimentarias de riesgo y
sedentarismo en estudiantes de una preparatoria publica de Hidalgo, México.

El logro de nuestros propdsitos depende del sentido de cooperacion de su hijo(a), de que responda
de manera honesta y veridica los cuestionarios. Hacemos de su conocimiento que los resultados
generales seran entregados a los directivos de la escuela una vez que se haya concluido la
investigacion.

CONFIDENCIALIDAD: Le garantizamos que las valoraciones, y determinaciones efectuadas en
su hijo(a) durante el proyecto, tendran un caracter de total confidencialidad, y seran utilizadas
solamente con fines de investigacion.

Nombre de mi hijo(a): Turno:

Nombre y firma del padre o tutor:

Fecha

RESPONSABLES DE LA INVESTIGACION:

Dra. Teresita de Jests Saucedo Molina. Area Académica de Nutricion. Instituto de Ciencias de la
Salud. Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Tel: 771-71-7200 Ext. 5114 0 5116. saucemol@hotmail.com

Dra. Rebeca Ma. Elena Guzman Saldafia. Area Académica de Psicologia. Instituto de Ciencias de
la Salud. Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Tel: 771-71-7200 Ext. 4113. remar64@yahoo.com.mx
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UNIVERSIDAD AUTONQMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE

Por este medio te invitamos a participar en el estudio de investigacion titulado: Programa de prevencion de
conductas alimentarias de riesgo y sedentarismo en estudiantes de preparatoria de Hidalgo, México.

RESPONSABLES: Dra. Teresita de Jesis Saucedo Molina. Area Académica de Nutricion. Instituto de
Ciencias de la Salud. Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. Tel: 771-71-7200 Ext. 5114 o 5116.
saucemol@hotmail.com.

Dra. Rebeca Ma. Elena Guzmén Saldafia. Area Académica de Psicologia. Instituto de Ciencias de la Salud.
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Tel: 771-71-7200 Ext. 4113. remar64@yahoo.com.mx

OBJETIVO DEL PROYECTO: Implementar y evaluar un programa de prevencion de conductas
alimentarias de riesgo y sedentarismo en estudiantes, hombres y mujeres de una preparatoria publica de
Hidalgo, México.

TU PARTICIPACION CONSISTIRA EN: 1) Permitir la toma de tu peso y estatura (15 min); 2) Responder
una serie de preguntas relacionadas con algunos puntos de tu estilo de vida, como: habitos alimentarios y
actividad fisica (30 min). Resaltamos el hecho de que no hay respuestas ni buenas ni malas, pues lo que mas
nos interesa es TU propia experiencia; 3) Participar en una serie de sesiones interactivas sobre alimentacion,
nutricién, ideas falsas sobre dietas y suplementos, importancia del desayuno y de la actividad fisica.
VENTAJAS PERSONALES PROVENIENTES DE TU PARTICIPACION: Conocer méas sobre tu actual
estado de salud, actualizar conocimientos sobre nutricidn y alimentacion, recibir consejos sencillos y practicos
para comer saludablemente, y la satisfaccién personal de haber colaborado con un estudio innovador que
pretende prevenir conductas alimentarias no saludables y favorecer la actividad fisica.

INCONVENIENTES PERSONALES PROVENIENTES DE TU PARTICIPACION: 1) Verte en la
necesidad de despojarte de algin tipo de ropa (suéter, chamarra, etc.), accesorios y calzado para la toma del
peso y estatura 2) Estar disponible por 30 minutos para responder los cuestionarios con los datos requeridos
por la investigacion.

ACLARACIONES

Tu decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

Si decides participar en él puedes retirarte en el momento que lo desees, sin ninguna represalia.

No recibiras pago por tu participacion.

En el transcurso del estudio podras solicitar informacion sobre el proyecto y tu participacion.

La informacién obtenida en este estudio, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo
de responsables.

e Los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Yo declaro haber leido y comprendido la informacion anterior y que mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria.

Nombre y Firma del participante Fecha Turno

Nombre y firma de un Testigo Responsable de la investigacion
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION

Cinv/0/037/2013

DRA. TERESITA DE JESUS SAUCEDO MOLINA
PROFESORA DE TIEMPO COMPLETO DEL
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
PRESENTE

Por este medio, en mi calidad de Presidente del Comité de Etica e Investigacion, me permito
informarle que se ha revisado por segunda ocasién el Proyecto titulado: Programa de
prevencién de conductas alimentarias de riesgo y sedentarismo en estudiantes de
preparatoria de Hidalgo, que fue registrado en la Coordinacién de Investigacion con el No. de
Folio: 005, y se le ha otorgado el dictamen de: APROBADO, después de que se constaté que
se realizaron las modificaciones pertinentes que se sefalaron en una primera valoracion.

estra comunidad v a la solucién de sus problemas”

=

Sin mas por el momento, quedo de usted, y le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“AMOR, ORDEN Y PROGRESO”
San Agustin Tlaxiaca Hidalgo, a 26 de septiembre de 2013.
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Ex. Hacienda la Concepcion Tilcuautla, Hidalgo
Tel. 0177171720-00 ext. 4313 Fax: 01 77171720-00 ext, 5111
Correo electronico: remar4 @yahoo.com.mx






