UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

Instituto de Ciencias de la Salud
Instituto de Ciencias Basicas e Ingenieria
Instituto de Ciencias Agropecuarias

DOCTORADO EN CIENCIAS DE LOS ALIMENTOS Y SALUD HUMANA

TESIS DOCTORAL

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE CONDUCTAS
ALIMENTARIAS NO SALUDABLES Y SEDENTARISMO EN
ADOLESCENTES DE PREPARATORIA EN MINERAL DE LA REFORMA,
HIDALGO
Para obtener el titulo de
Doctora en Ciencias de los Alimentos y Salud Humana

PRESENTA

M. EN C. ORQUIDEA GALDINA ARELLANO PEREZ

Directora:
Dra. Teresita de Jesus Saucedo Molina

San Agustin, Tlaxiaca, Hgo. Junio 2019



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS AGROPECUARIAS
INSTITUTO DE CIENCIAS BASICAS E INGENIERIA
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LOS ALIMENTOS Y SALUD HUMANA

ICSa-DCASH-2019
Asunto: Asignacion de Jurado de Examen

M. en A. JULIO CESAR LEINES MEDE(;IGO
COORDINACION DE ADMINISTRACION ESCOLAR

Por este medio se informa que el comité tutorial asignado al M. en C. Orquidea Galdina Arellano
Pérez con nimero de cuenta 105478, estudiante del Doctorado en Ciencias de los Alimentos y Salud
Humana dio terminacion al trabajo de tesis titulado “Efectividad de un programa de prevencion de
conductas alimentarias no saludables y sedentarismo en adolescentes de preparatoria en Mineral de
la Reforma, Hidalgo”, y por lo tanto se autoriza la impresion del documento de tesis en extenso
propuesto por el estudiante.

Lo anterior, en funcion de que, el estudiante realizo todas las correcciones, adiciones y/o
modificaciones sugeridas por el comité en la revision previa con fecha 28 de junio 2019.

Por tal motivo, solicito a usted tenga a bien permitir al doctorando dar continuidad al proceso
necesario que conlleve a la obtencion del grado de Doctor en Ciencias de los Alimentos y Salud
Humana.

DRA. TERESITA DE JESUS SAUCEDO MOLINA Q_Q('{t fﬁ@f/(

Director de tesis

DRA. LILIAN ELIZABETH BOSQUES BRUGADA

DR. JAVIER ANORVE MORGA

DR. JUAN PABLO HERNANDEZ URIBE e =

ATENTAMENT

M.C.Esp, Adrian MGy j i
Director del Ing#itito de Ciencigs de la Salu
Dean : 4

»C',(;)"‘('f)rdina ora del Programa Educativo
~Pirector of Graduate Studies

Dra. Lydia L mtigo\ Lo
Coordira: ‘?iio del KBy 4 E
Director.of Gradugte-Studies of I€Sa-,,

ExHacienda la Concepcion s/n., Pachuca, Hgo. C.P. 42160 Tel. 01 771 71 720-00 ext. 5114 Fax: 01 771 71 720-00 ext.
5114

iz
BIBLIic:>TECA



AGRADECIMIENTOS

Gracias Dra. Teresita de Jesus Saucedo Molina por tus ensefianzas, por tu franqueza,
apoyo y acompafiamiento a lo largo del camino, parece que pasé tan rapido, pero
haciendo un recuento sucedieron tantas cosas que me llenan de aprendizaje y lecciones
para mi vida profesional y personal. Gracias por el tiempo y las oraciones, que son de
las cosas mas valiosas que una persona te puede dar, que Dios te bendiga.

A la Dra. Lilidn Elizabeth Bosques Brugada por el apoyo, la disponibilidad y
amabilidad para mejorar este trabajo, seria un gusto hacer colaboraciones futuras.

Al Dr. Javier Afiorve Morga por compartir sus conocimientos, su sinceridad y el voto de
confianza que siempre me dio cuando mas lo necesitaba.

Al Dr. Juan Pablo Hernandez Uribe por el apoyo, comprension y gran amabilidad
durante este proceso.

A la Dra. Rebeca Guzman Saldafia, por compartir sus conocimientos durante mi
formacién académica.

A Michelle y Emelia por su valiosa colaboracion en este proyecto, por los momentos
compartidos y las amenas charlas.

A Karen y Alejandra por contribuir tan generosamente con su tiempo, conocimientos,
compaiiia y sobre todo entusiasmo de principio a fin.

A Diana M., Diana R., Diana V., Melisa, Abril, Sofia y Bety que brindaron su tiempo y
trabajo de manera desinteresada.

Martin y Karina por su apreciable contribucion durante la fase de campo.
A los “5 I” por compartir momentos de estrés, pero también de alegria.

Dra. Ana Rosa Sepulveda Garcia por ser tan amable y darme la oportunidad de
fortalecer mi experiencia profesional.

A la UAEH, mi Alma Mater, en donde me he formado durante tantos afios como
estudiante y docente.

Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) por el otorgamiento de la
beca para la realizacion de estudios de posgrado.



DEDICATORIA

A Diosito por acompafiarme en cada paso que doy, por poner en mi camino a la gente

adecuada para agradecer y aprender. Por la fuerza y fe para superar los obstaculos.

A mis padres que me han dado un gran ejemplo de superacién y trabajo constante. Que
con su amor han sido firme cimiento en mi vida, con su sabiduria poderosa herramienta
de reflexion y con su oracion templanza ante la adversidad. Los amo profundamente y

son mi fuente de inspiracion.

A mi querido hermano por todas aquellas ocasiones que asumié mayor carga laboral

para que yo pudiera cumplir mis objetivos.

A mis amados sobrinos que con una sonrisa y un abrazo iluminan mi dia y hacen que

toda carga se aligere.

A mis primas Maru, Bola y Paola por ser como mis hermanas, que con su carifio y buen

humor ponen en perspectiva lo que realmente importa en la vida.

A Vic por tu carifio, paciencia y palabras de aliento.



INDICE

RESUMEN
ABSTRACT
CAPITULO 1 ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA
1.1 Adolescencia: concepto, etapas y caracteristicas
1.2 Alimentacion, nutricion e ingesta dietética

1.2.1 Necesidades nutricias del adolescente

1.2.2 Evaluacion del estado nutricio

1.2.3 Epidemiologia sobre alimentacion y nutricion en México
1.3 Actividad fisica y sedentarismo

1.3.1 Actividad fisica y salud

1.3.2 Epidemiologia de la actividad fisica en México

CAPITULO 2 ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA

CONDUCTA ALIMENTARIA
2.1 Definicién de conducta alimentaria (CA)
2.2 Definicién de conductas alimentarias de riesgo (CAR)
2.2.1 Tipos de CAR
2.2.2 Modelo predictivo de CAR
2.2.3 Epidemiologia de las CAR
2.3 Trastornos de la conducta alimentaria
2.3.1 Definicion
2.3.2 Anorexia Nervosa
2.3.3 Bulimia Nervosa
2.3.4 Trastorno por atracon
2.3.5 Trastorno de evitacidn-restriccion de ingesta alimentaria
2.3.6 Trastornos de la alimentacién no especificos
2.3.7 Modelos descriptivos tedrico-empiricos de los TCA
2.3.8 Epidemiologia de TCA
2.4 Dismorfia muscular (DM)
2.4.1 Definicién y criterios diagnosticos
2.4.2 Modelo tedrico de DM
2.4.3 Epidemiologia de la DM
2.5 Obesidad
2.5.1 Definicion y criterios diagndsticos
2.5.2 Teorias explicativas de la obesidad
2.5.3 Epidemiologia de la obesidad

11
12

13
15
16
23

30
31
32

35
36
36
37
39

42
43
43
44
45
46
46
48

49
52
53

55
56
59



CAPITULO 3 PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON LA CONDUCTA ALIMENTARIA
3.1 Prevencion
3.1.1 Concepto
3.1.2 Niveles
3.2 Programas de prevencion de enfermedades relacionadas con la
conducta alimentaria
3.2.1 Panorama Internacional
3.2.2 Panorama Nacional
3.3 Programa de prevencién de conductas alimentarias no saludables y
sedentarismo (PECANSS)
CAPITULO 4 METODOLOGIA GENERAL
4.1 Justificacion
4.2 Pregunta de investigacion
4.3 Objetivo general
4.4 Plan general de investigacion
4.5 Criterios de seleccién
CAPITULO 5 ETAPA 1: PREVALENCIA DE RIESGO
5.1 Objetivo
5.2 Método
5.2.1 Disefio
5.2.2 Participantes
5.2.3 Variables
5.2.4 Instrumentos
5.2.5 Procedimiento
5.3 Resultados
5.4 Discusién y Conclusiones
CAPITULO 6 ETAPA 2: EVALUACION DEL PROGRAMA DE
PREVENCION (PRE-POST-6 MESES-1 ANO)
6.1 Objetivo
6.2 Método
6.2.1 Disefio
6.2.2 Participantes
6.2.3 Variables
6.2.4 Instrumentos
6.2.5 Procedimiento
6.3 Resultados
6.4 Discusion y Conclusiones
CAPITULO 7 ETAPA 3: EVALUACION DEL EFECTO DEL
PROGRAMA SOBRE LA INGESTA DIETETICA
7.1 Objetivo
7.2 Método
7.2.1 Disefio
7.2.2 Participantes
7.2.3 Variables
7.2.4 Instrumentos
7.2.5 Procedimiento

63
63

64
71
77

79
81
82
82
83

84

84
84
85
86
89
90
97

104

104
105
105
107
109
111
118

123

123
123
124
125
126



7.3 Resultados

7.4 Discusién y Conclusiones

CONCLUSIONES GENERALES
Sugerencias y Limitaciones

REFERENCIAS

ANEXOS

128
136
151
152
154
180



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

CAPITULO 1 ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA

CAPITULO 2 ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Figural Conductas Alimentarias de acuerdo al grado de gravedad 39
Figura2  Esquema del modelo funcional 47
Figura3  Factores que contribuyen en el desarrollo de la DM 53

CAPITULO 3 PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES RELACIONADAS
CON LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Tabla 1 Prevencién de trastornos de la alimentacion, panorama 66
internacional
Tabla 2 Prevencién de trastornos de la alimentacion, panorama nacional 72

CAPITULO 4 METODOLOGIA GENERAL

CAPITULO 5 ETAPA 1: PREVALENCIA DE RIESGO.

Tabla 3 Datos demograficos y medidas antropométricas 85

Figura4  Distribucion porcentual de la muestra de acuerdo al punto de 90
corte del CBCAR en mujeres.

Tabla 4 Relacion entre CAR, medidas antropométricas y AF en mujeres 91

Tabla s Relacion entre Interiorizacion, medidas antropométricas y AF en 92
mujeres

Tabla 6 Cogrelaciones entre CBCAR, CAFC, indicadores antropométricos y 03
AF

Figura5  Distribucion porcentual de la muestra de acuerdo al punto de 94
corte del CBCAR en hombres.

Tabla 7 Relacion entre CAR, medidas antropométricas y AF en hombres 95

Tabla 8 Relacion entre OM, medidas antropométricas y AF en hombres 96

Tabla9 Correlaciones entre CBCAR, DMS, indicadores 97

) antropométricos y AF ) )
CAPITULO 6 ETAPA 2: EyALUACION DEL PROGRAMA DE PREVENCION
(PRE-POST-6 MESES-1 ANO)

Tabla10 Contenidos del Programa de Prevencion de Conductas 106
Alimentarias No Saludables y Sedentarismo “PECANSS”

Tabla1l Diferencias en las variables sociodemograficas y medidas 111
antropométricas en la linea base (pretest)

Tabla 12  Diferencias y distribucion de Variables Dependientes en la linea 112
base (pretest)

Tabla 13  Efectos de la intervencion, comparacion por GE y GC, tiempo e 117
interaccion

Figura6  ANOVA de medidas repetidas de CAR en mujeres 113

Figura7  ANOVA de medidas repetidas de CAR en hombres 114

Figura8 ANOVA de medidas repetidas de AF en mujeres 114

Figura9  ANOVA de medidas repetidas de AF en hombres 115

Figural0 ANOVA de medidas repetidas de I1IED en mujeres 116

Figurall ANOVA de medidas repetidas de OM en hombres 116



CAPITULO 7 ETAPA 3: EVALUACION DEL EFECTO DEL PROGRAMA
SOBRE LA INGESTA DIETETICA

Figura 12 Distribucion de IMC por categorias por sexo. 128

Figura 13 Distribucion de % de Grasa por categorias por sexo 129

Tabla14  Porcentaje de consumo por grupo de alimentos 130

Tabla15  Alimentos de mayor frecuencia de consumo por grupo 131

Tabla16  Evaluacion de la ingesta de macro y micro nutrimentos en 132
mujeres

Tabla17 Evaluacion de la ingesta de macro y micro nutrimentos en 133
hombres

Tabla 18 Evaluacion pretest/postest de la ingesta de macro y micro 134
nutrimentos en mujeres

Tabla19 Evaluacion pretest/postest de la ingesta de macro y micro 135
nutrimentos en Hombres

Tabla20 Evaluacion pretest/postest de tiempos de comida en mujeres y 136
hombres



Anexo 1

Anexo 2

Anexo 3

Anexo 4

Anexo 5

Anexo 6

Anexo 7

Anexo 8

Anexo 9

Anexo 10

Anexo 11

Anexo 12

Anexo 13

Anexo 14

Anexo 15

ANEXOS

Recomendaciones de energia y proteina para adolescentes
Recomendaciones de Vitaminas y Minerales para adolescentes
indice de masa corporal corregido por edad para adolescentes

Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo
(CBCAR)

Escala de Obsesion por la Musculatura (DMS-Drive for
Muscularity Scale)

Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal (CAFC)

Cuestionario de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos
Alimentarios para Puberes (FRATAP) — Factor Tiempos de comida

Parametros de grasa corporal en adolescentes
Parametros de indice de masa libre de grasa

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ -
International Physical Activity Questionaire)

Consentimiento Informado
Aprobacidn ética

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA)

Modelos de Alimentos

Ingesta completa de macro y micronutrimentos en la muestra
analizada



AF

AN

AG
AGPI’s
AGS
ANOVA
APA

BN

CA

CAR
CANS
CBCAR
CDC
CFCA
DM
DMS
DSM-V
ENSANUT
ECNT
FAO

GC

GE

IIED
IMC
IPAQ
OCDE
oM

OMS
OPS
PECANSS

%GC
SSA
TANE
TCA
TDC
UNICEF

ABREVIATURAS

Actividad fisica

Anorexia Nervosa

Acidos Grasos

Acidos Grasos Poliinsaturados

Acido Graso Saturado

Analysis of Variance

American Psychological Association

Bulimia Nervosa

Conducta Alimentaria

Conducta Alimentaria de Riesgo

Conducta Alimentaria No Saludable

Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo
Center for Disease Control and Prevention

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
Dismorfia Muscular

Drive for Muscularity Scale

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Enfermedades Cronico no transmisibles

Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura

Grupo Control

Grupo Experiental

Interiorizacion del Ideal Estético de Delgadez

indice de Masa Corporal

International Physical Activity Questionnaires
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
Obsesion por la Musculatura

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Programa de Prevencidn de conductas alimentaria nos saludables y
sedentarismo

Porcentaje de Grasa Corporal

Secretaria de Salud

Trastornos Alimentarios No Especificados

Trastorno de la Conducta Alimentaria

Teoria de la Disonancia Cognitiva

United Nations International Children's Emergency Fund

10



Resumen

Introduccién: Los adolescentes constituyen el grupo con mayor riesgo de desarrollar
conductas alimentarias de riesgo (CAR). Actualmente, los desérdenes relacionados con el
control de peso, se comprenden a partir de un continuo en el que por un lado se encuentra la
obesidad y en el otro los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y como factor comun,
la préactica de CAR. Prevenir estas probleméticas es de suma importancia, debido a las
consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales. Objetivo: Evaluar los efectos de un
programa de prevencion de tipo universal en la reduccién de conductas alimentarias no
saludables y el incremento de actividad fisica (AF), asi como en la ingesta dietética, en
adolescentes mexicanos. Método: Se trabajé con una muestra no probabilisticas a
conveniencia, integrada por 523 adolescentes hombres y mujeres de 15-19 afios de edad
(M=16.07, DE=0.99) de dos preparatorias privadas en Hidalgo, México. Con un disefio
cuasi experimental de medidas repetidas, con un grupo experimental (GE) y uno control
(GC). Los datos se recopilaron empleando el cuestionario Breve de Conductas Alimentarias
de Rieso (CBCAR); el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ); el
Cuestionario de Actitudes hacia la Figura Corporal (CAFC); la Escala de Obesién por la
Musculatura (DMS); el Cuestionario de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos
Alimentarios para Puberes (FRATAP) y el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de
Alimentos (CFCA). La investigacion se dividid en tres etapas. La primer consistio en
establecer la prevalencia de riesgo con base a los instrumentos de medicion para determinar
la presencia de CAR, obsesion por la musculatura (OM), interiorizacion del ideal estético
de delgadez IIED y la AF realizada en ambos grupos (pretest). En la segunda etapa se
evalué la efectividad del programa de prevencion en la disminucién de CAR y el
incremento en la practica de AF moderada a corto plazo (pretest-postest), mediano plazo (6
meses) Y largo plazo (1 afio). En la tercera etapa se determiné la ingesta dietética del GE, y
se analizo el posible efecto del programa en la ingesta de macro y micronutrimentos a un
afio de la intervencion. Resultados: Después de 1 afio de seguimiento, los analisis de
ANOVA de medidas repetidas, mostraron una reduccion significativa de la media de CAR
en mujeres (A = .93, F(3, 169) = 3.88, p = .01, n?=.06) y hombres (» = .95, F(3, 176) =
3.01, p =.03, n?=.05) del GE respecto a los del GC. El valor medio de IIED se redujo en
mujeres, mientras que la media de OM también se redujo en hombres del GE, sin embargo,
no mostraron diferencias estadisticamente significativas con el GC. La AF se incremento en
el postest en mujeres, pero el efecto no se mantuvo a lo largo del tiempo. Se redujo
significativamente tanto la ingesta de proteinas en hombres (M = 170.44, SE = 14.84, t(58)=
2.254, p =.02) y mujeres (M = 130.36, SE =9.70, t(65) = 2.634, p =.01) en el GE, como la
frecuencia de consumo de azucares y alimentos de origen animal. Ademas, se observo un
aumento en la frecuencia con que realizaban los 3 tiempos de comida en ambos sexos,
principalmente la frecuencia del desayuno en mujeres. Conclusiones: El programa fue
efectivo en la reduccion de las CAR en hombres y mujeres adolescentes. Se proponen
algunas modificaciones para aumentar la adherencia a la AF, asi como derivado del analisis
con el CFCA la generacion de contenidos orientados a ciertos grupos de alimentos.

Palabras clave: programa de prevencion, conductas alimentarias de riesgo, adolescentes,
ingesta dietética.
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Abstract

Introduction: Adolescents constitute the group with the highest risk of developing
disordered eating behaviors (DEB). Currently, the disorders related to weight control, are
understood from a continuum, on the one hand is obesity and on the other the eating
disorders (ED) and as a common factor, the practice of DEB. Preventing these problems is
of the utmost importance, due to the physical, psychological and social consequences.
Objective: To evaluate the effects of a universal prevention program in the reduction of
unhealthy eating behaviors and the increase of physical activity (PA), as well as dietary
intake, among Mexican adolescents. Method: Non-probabilistic convenience sample,
composed of 523 male and female adolescents aged 15-19 years (M = 16.07, SD = 0.99)
from two private high schools in Hidalgo, Mexico. Field study with quasi-experimental
design of repeated measures (Pretest - Posttest - Follow up 6 months - Follow-up 1 year),
with one group to the intervention, called experimental group (EG) and another without
intervention, control group (CG). The data were collected using the Brief Questionnaire for
Disordered Eating Behaviours (BQDEB); the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ); the Questionnaire of Attitudes towards the Corporal Figure (QACF); the Drive for
Muscularity Scale (DMS); the Questionnaire of Risk Factors Associated to Eating
Disorders in Pubescents (QRFAEDP) and the Food Frequency Questionnaire (FFQ). The
investigation was divided into three stages. The first stage was to establish the prevalence of
risk based on the measurement instruments to determine the presence of DEB, drive for
muscularity (DM), body thin-ideal internalization (BTII) and PA performed in both groups
(pretest). In the second stage, the effectiveness of the prevention program in the decrease of
DEB and the increase in the practice of moderate PA in the short term (pretest-posttest),
medium term (6 months) and long term (1 year) was evaluated. In the third stage, the
dietary intake of the EG was determined, and the possible effect of the program on the
intake of macro and micronutrients one year after the intervention was analyzed. Results:
After 1 year of follow-up, the ANOVA repeated measures analysis showed a significant
reduction of the mean DEB in women (A = .93, F(3, 169) = 3.88, p = .01, n?=.06) and men
(A = .95, F(3, 176) = 3.01, p = .03, n?=.05) of the EG with respect to the CG. The mean
value of BTII was reduced in women, while the mean OM was also reduced in EG men,
however, they did not show statistically significant differences with the CG. The PA
increased in the posttest in women, but the effect was not maintained over time. The protein
intake was significantly reduced in men (M = 170.44, SE = 14.84, t(58)= 2.254, p = .02) and
women (M = 130.36, SE = 9.70, t(65) = 2.634, p = .01) in the EG, as the frequency of
consumption of sugars and foods of animal origin. Further, there was an increase in the
frequency with which they performed the 3 meal times in both sexes, mainly the frequency
of breakfast in women. Conclusions: The program was effective in reducing DEB in
adolescent men and women. Some modifications are proposed to increase the adherence to
the PA, as well as derived from the analysis with the FFQ the generation of contents
oriented to certain food groups.

Keywords: prevention program, disordered eating behaviors, adolescents, dietary intake.
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CAPITULO 1
ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA

1.1 Adolescencia: concepto, etapas y caracteristicas

Derivada de la palabra latina adoleceré -crecer hasta llegar a la madurez-, la
adolescencia, inicia con los cambios puberales y se caracteriza por transformaciones
corporales, psicolédgicas y sociales (Organizacién Panamericana de la Salud [OPS],
1998). De acuerdo con la Organizacion mundial de la Salud (OMS, 2013) la
adolescencia es la etapa que trascurre entre los 10 y 19 afios, considerandose dos fases:

e Adolescencia temprana, de 10 al4 afios, en la que por lo general transcurre la
pubertad, que conlleva la diferenciacion sexual, el segundo brote de crecimiento y
cambios conductuales.

e Adolescencia tardia, de 15 a 19 afios, en esta etapa culmina el crecimiento y hay un

mejor control de los impulsos.

Es importante sefalar la diferencia entre adolescencia y pubertad, si bien ocurren en el
mismo periodo de edad, la concepcion es diferente. La pubertad es un proceso
fisioldgico obligatorio para todo mamifero, aceleracion del crecimiento (segundo brote),
en donde ocurren cambios en los drganos reproductivos, aparecen caracteristicas
sexuales secundaria y se modifican el tamafio y composicién corporal (las proporciones
de musculo, grasa y esqueleto cambian) lo que requiere un sinnimero de ajustes
fisioldgicos (Avila, Porta & Caraveo, 2015). Mientras que la adolescencia es un proceso
psicosocial propio del ser humano, que comprende todos aquellos cambios de la
transicion de nifio a adulto y que se acompafia de una serie de ajustes que eventualmente
le permiten aceptar las transformaciones morfoldgicas, buscar un nuevo concepto de
identidad, con la posibilidad de realizar un plan de vida (UNICEF, 2011).

Las caracteristicas generales del desarrollo del adolescente (Colas & Marquez, 2002;

Craig, 2001) son:

Caracteristicas biologicas
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Crecimiento corporal dado por aumento de peso, estatura y cambios de la forma y
dimensiones corporales. Se produce un aumento de la masa muscular y de la fuerza
muscular, mas marcado en el varon, también se produce un incremento y
maduracion de los pulmones y el corazén, teniendo por tanto un mayor rendimiento
y recuperacion mas rapida frente al ejercicio fisico.

El incremento de la velocidad de crecimiento, los cambios en la forma y
dimensiones corporales, los procesos endocrino-metabolicos y la correspondiente
maduracion, no siempre ocurren de manera armoénica, por lo que es comdn que
presenten torpeza motora, incoordinacion, fatiga, trastornos del suefio, que pueden
generar trastornos emocionales y conductuales de manera transitoria.

El desarrollo sexual esta caracterizado por la maduracion de los érganos sexuales, la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios y el inicio de la capacidad

reproductiva.

Caracteristicas psicosociales:

Blsqueda de identidad, necesidad de independencia y tendencia grupal. La
realizacion de actividades fuera de casa facilitara el desarrollo social y satisface la
necesidad de aceptacion de amistades, pareja o compafieros (Fize & Pellaumail,
2007).

Las necesidades intelectuales y la capacidad de utilizar el conocimiento alcanzan su
maxima eficiencia.

Desarrollo de la identidad sexual.

Constantes fluctuaciones de su estado animico.

Relaciones conflictivas con los padres.

Actitud social reivindicativa: en este periodo, los jovenes se hacen més analiticos,
comienzan a pensar en términos simbolicos, formular hipétesis, corregir falsos
preceptos, considerar alternativas y llegar a conclusiones propias.

Se elabora una escala de valores en correspondencia con su imagen del mundo.

Necesidad de formulacion y respuesta para un proyecto de vida.
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1.2 Alimentacion, nutricion e ingesta dietética

De acuerdo con la OMS (1948), la salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La salud
forma parte de un sistema humano donde existen diversos niveles interconectados e

integrados, constituidos por un ambiente fisico y social (Labiano, 2006).

Respecto a la enfermedad, ésta se concibe como un proceso dindmico condicionado por
diversos factores que afectan la salud del individuo. De acuerdo con el modelo de
Leavell y Clark, el desarrollo de la enfermedad ocurre en diferentes etapas o estados,
que dependen de la interaccion de los agentes causales o factores de riesgo con el

huésped, a esto se le conoce como la historia natural de la enfermedad (Olivero, 2013).

La concepcion de salud y enfermedad es compleja (Moreno, 2008; Vega-Franco, 2002)
y por ello en los ultimos afios se han gestado modelos que explican de manera integral
la relacion entre ambos conceptos. Uno de ellos es el modelo biopsicosocial (Engel,
1977), que considera que los factores psicosociales afectan los sistemas corporales, lo
cual afecta la vulnerabilidad del individuo ante los procesos patoldgicos. También
considera que existe una estrecha relacion entre aspectos bioldgicos, como psicoldgicos
y sociales, y que son estos responsables de gestar los habitos de vida que derivaran en el

estado de salud o de enfermedad.

Uno de los aspectos determinantes en el estado de salud es la nutricién, la cual a su vez
esta estrechamente relacionada con aspectos conductuales de los patrones de
alimentacion, los cuales son primordiales en la etapa de la adolescencia y que se
abordaran en los subsecuentes apartados (Pastor, 2010; Palenzuela, Pérez, Torres,
Ferndndez, & Maldonado, 2014).

La alimentacion es un acto voluntario mediante el cual las personas deciden ingerir
alimentos para satisfacer el apetito y el hambre (Blundell,1991). Bourges-Rodriguez
(2008) define a la alimentacion como un conjunto de procesos biolégicos, psicolégicos
y sociales relacionados con la ingestion de alimentos, mediante el cual el organismo
obtiene del medio los nutrimentos que necesita, asi como satisfacciones intelectuales,

emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables para la vida humana
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plena. Hay que sefialar que estos procesos incluyen la obtencion de los alimentos, como

se seleccionan, preparan y consumen.

En cambio, la nutricion es un proceso fisioldgico e involuntario, que el organismo
realiza para capturar los nutrientes que precisa, para poder mantenerse en vida. Una
mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la wvulnerabilidad a las
enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la productividad (OMS,
2011). La nutriciéon va mas alla de comer, es “el conjunto de fendmenos mediante los
cuales se obtienen, utilizan y excretan las sustancias nutritivas” (Avila, Caraveo, &

Tejero, 2008).

La dieta es el conjunto de alimentos -sélidos y liquidos- que un individuo o grupo
consume y constituye la unidad de la alimentacion (Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas et al.,
2006). Su composicion depende de la disponibilidad de los alimentos, su costo, los
habitos alimentarios y el valor cultural de los alimentos (FAO, 2014). Por otro lado, la
ingesta dietética (ID) se refiere a los nutrimentos que son ingeridos a partir de la dieta
(Michels, 2003; Willet, 2012); los nutrimentos son sustancias contenidas en los
alimentos que participan activamente en las reacciones metabolicas para mantener las
funciones del organismo. (Casanueva, Rosello-Soberon, & Unikel, 2008). Hay que
destacar, que ingesta diaria recomendada (IDR) se define como la ingesta diaria
promedio que cumple con los requerimientos nutricionales de casi todas las personas
saludables en una categoria especifica de edad y género (Azcona, 2003). La IDR de un
nutriente es calculada usando el Requerimiento Promedio Estimado (RPE), el cual
representa la ingesta promedio diaria del nutriente que se estima, cumple con los
requerimientos de la mitad de los individuos saludables en una etapa particular de la
vida y de cierto género (Otten, Hellwig, & Meyers, 2006). La IDR puede variar paises,
debido a las diferencias en los hébitos alimenticios, el clima y otros factores locales
(Garcia, 2006).

1.2.1 Necesidades nutricias del adolescente
La nutricion es un proceso determinado por la edad biolégica de los individuos, en este
sentido, durante la adolescencia y especificamente en la pubertad se produciran cambios
metabolicos relacionados con las demandas que supone el inicio de la vida reproductiva.

Por otra parte, la adolescencia se acompafia de cambios psicosociales que modifican el
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estilo de vida en general y los habitos de alimentacién en particular (Giovannini,
Agostoni, Gianni, Bernardo, & Riva, 2000; Livingstone, Robson, & Wallace, 2004;
Ortiz-Andrellucci et al., 2009).

El organismo humano obtiene la energia a través de la oxidacion de los nutrientes. Las
necesidades de energia diaria (calorias) varian en funcion de las caracteristicas
metabdlicas del sujeto, su AF, su peso, estatura, edad y sexo. Es durante la pubertad que
emergen la composicion corporal y los cambios biologicos (por ejemplo, la menarquia)
que afectan las necesidades de nutrientes especificas del género (Story & Stang, 2005).
Las necesidades nutricias de los adolescentes tienen relacion con la mayor cantidad de
estrogenos y progesterona en las mujeres, y de testosterona y andrégenos en los
hombres (Marshall & Tanner, 1969). En esta etapa el peso aumenta en promedio 50% y
la estatura un 15%, aunque cada individuo tiene un estilo de crecimiento distinto
(Livingstone et al., 2004). Estos procesos requieren una elevada cantidad de energia y
nutrimentos, debido al aumento de masa muscular y masa 0sea. Los adolecentes ganan
aproximadamente el 20% de la talla y el 50% del peso que van a tener como adultos.
Por ello, la ingesta de nutrientes en este periodo es de especial interés, ya que debe
cubrir los procesos de crecimiento, asi como forjar una mejor salud en etapas

posteriores (Giovannini et al., 2000).

Los nutrimentos o nutrientes se pueden clasificar en macronutrimentos y

micronutrimentos (Mahan, Escott-Stump & Raymond, 2012).

Macronutrimentos
Son nutrientes que cumplen funciones energéticas y se encuentran en forma de
polimeros, por lo que deben ser digeridos para que el organismo los pueda utilizar. Este

grupo conforma la mayor parte de la dieta del ser humano, en él se encuentran:

Los hidratos de carbono o también denominados glucidos que son la fuente més limpia,
abundante y barata de energia en la dieta, y representan aproximadamente la mitad de
las calorias totales. Los principales carbohidratos de la dieta se pueden clasificar en:
monosacaridos, oligosacaridos y polisacaridos. Fisiologicamente, la glucosa es el azlcar
(monosacarido) mas importante, se transporta en la sangre y es utilizado por los tejidos.
La funcion principal de los carbohidratos es el aporte energético, siendo indispensables

para la contraccion muscular, funcion cerebral y como compuestos de reserva. Las
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principales fuentes son la miel, frutas, jarabe de maiz, uvas y maiz dulces, producto de
la hidrdlisis del almidén y de la cafia de azlcar, leche y productos lacteos, a este grupo
de alimentos también se les conoce como carbohidratos simples o de rapida absorcion.
Las principales fuentes de carbohidratos complejos, es decir aquellos tardan mas tiempo

en absorberse, son granos de cereales integrales, legumbres y tubérculos.

Los carbohidratos, deben de representar entre el 55% y el 60% del aporte calorico total
(proporcionan 4 kcal/g de energia), preferentemente en forma de hidratos de carbono
complejos que ademas constituyen una importante fuente de fibra (Cervera, Clapés &
Rigolfas, 2001). Los hidratos de carbono simples no deben de constituir mas del 10-
12% de la ingesta (Dimeglio & Mattes, 2000; Dimeglio, 2000; FAO, 1988; Williams,
Bollella, & Wynder, 1995). El bajo aporte de glucosa en etapas criticas de la vida, asi
como la ingesta excesiva pueden tener potenciales consecuencias negativas sobre el
estado de salud y estar asociado con factores de riesgo en enfermedades no
transmisibles (ENT) como las enfermedades cardiovasculares, el sindrome metabolico o

la diabetes tipo 2.

Los lipidos son otros de los macronutientes, son esenciales para la digestion, absorcion
y transporte de las vitaminas liposolubles. Presentan propiedades biol6gicas muy
variables, principalmente funcionan como fuente de calor y energia, asi como medio de
transporte para algunas proteinas (Pérez-Lizaur, 2001). Los lipidos, también
denominados grasas, se caracterizan por presentar en su estructura una molécula de
glicerol al cual estan unidos hasta tres moléculas de acidos grasos. Estos Gltimos a su
vez se clasifican en: &cidos grasos saturados (AGS) como los que contienen la crema, la
mantequilla, la manteca, el aceite de coco, las almendras o el chocolate, e insaturados
como los del aceite de maiz, de girasol, cacahuates, las nueces o el aceite de oliva y de
pescado. Por el nimero de instauraciones, el segundo grupo puede dividirse en mono y
poliinsaturados. Son nutrientes esenciales con relevantes funciones biologicas,
especialmente los &cidos grasos poliinsaturados (AGPI) especificamente las familias de
los Omega 3 (w-3) y Omega 6 (w-6). Diversos trabajos cientificos han revelado la
familia Omega-3 (acido a-linolénico - ALA, &cido docosahexaenoico - DHA, &cido
eicosapentaenoico - EPA) y Omega-6 (&cido linoleico - LA, acido araquidonico - ARA)
proporcionan multiples beneficios y son Utiles para el tratamiento y prevencion de

diferentes enfermedades y se relaciona con la salud cardiovascular (Breslow, 2006;
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Carrero et al., 2005; Castro-Gonzalez, 2002; Peet, 2004; Sands, Reid, Windsor, &
Harris, 2005).

Los lipidos constituyen aproximadamente 20-25% de la energia de la dieta humana. De
acuerdo con la OMS-FAO (2003) estos lipidos deberian estar distribuidos de la
siguiente manera: 8% como acidos grasos saturados, 12 a 15 % como &cidos grasos
monoinsaturados y 10 a 15% como poliinsaturados. La grasa de la dieta (aporta 9
kcal/g) se almacena en las células adiposas localizadas en depésitos distribuidos en el
cuerpo humano. La ingesta excesiva esta claramente vinculada con el desarrollo de
enfermedades (Bray & Popkin, 1998; Forouhi Krauss, Taubes, & Willett, 2018; Oh, Hu,
Manson, Stampfer, & Willett, 2005). Las recomendaciones en la adolescencia son
similares a las de otras edades y su objetivo es la prevencién de la enfermedad
cardiovascular, sin embargo al igual que en otros grupos etarios la ingesta de AGPI es

inferior a la recomendada (Harika, Cosgrove, Osendarp, Verhoef, & Zock, 2011) .

El tercer grupo de macronutrientes son las proteinas, que constan de grandes cadenas
polipéptidicas, constituidas por aminoacidos. Poseen diversas funciones bioldgicas en el
organismo, como reguladoras, energéticas, y estructurales, actuando como: enzimas,
parte del sistema inmunoldgico, componentes estructurales, transporte de otras
moléculas, hormonas y receptores. Existen diferentes clasificaciones de los
aminodcidos, de acuerdo a su esencialidad, estructura-forma y valor nutricional. De
acuerdo con esta ultima se clasifican en:

a) Proteina completa, es aquella que contiene todos los aminoacidos esenciales, siendo
usualmente de origen animal. EI nuevo término es de alto valor bioldgico.

b) Proteina incompleta, carece de uno o méas de los aminoéacidos esenciales, siendo
usualmente de origen vegetal. Los aminoacidos esenciales varian de acuerdo a la

especie de la que se esté hablando. EI nuevo término es de bajo valor bioldgico.

Se pueden encontrar en fuentes vegetales como soya, frijoles, legumbres, germen de
trigo, quinoa, almendras, avellanas, nueces, mani y tofu, y en fuentes animales como
carne vacuna, de cerdo, leche, pescado, huevos, queso, yogur y huevos. La ingesta
diaria recomendada de proteinas para un adulto comprende de un 10 % a un 35 % de las
necesidades caldricas totales, tanto de origen vegetal como de origen animal (DeSalvo,
Olson, & Casavale, 2016; National Research Council 1989; Pérez Lizaur, 2001). Las
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proteinas aportan 4 kcal/g. Durante la adolescencia, el elevado nivel de crecimiento de
los tejidos (aumento de masa muscular, aumento de masa Gsea) supone una parte
importante del gasto caldrico. De toda la energia que se necesita, se ha establecido que
entre un 12%-14% debe proceder de las proteinas, que en gramos supone
aproximadamente 44-59 g/dia, esta cantidad permite hacer frente a las necesidades

proteicas para el correcto crecimiento de los tejidos (National Research Council,1989).

Algunos autores sugieren que las necesidades de energia y proteinas de los adolescentes
se expresen por unidad de estatura y no por peso o edad cronoldgica, como sucede con
otros grupos de edad (Morales & Casanueva, 1995). Para cubrir las necesidades
proteinicas del crecimiento y del desarrollo de los tejidos, la ingesta diaria recomendada
para adolescentes mexicanos es de 0.95-0.85 (g/kg/dia) para mujeres y de 1.0-0.95
(g/kg/dia) para los varones (Bourges, Casanueva, & Rosado, 2005; Spear, 2002); las
recomendaciones de energia y proteinas para adolescentes mexicanos se presentan en el

Anexo 1.

Un exceso de proteinas de origen animal en la alimentacion, por su contenido de fosforo
y grasas saturadas asociadas, se relaciona con un mayor riesgo de osteoporosis (ya que
el fésforo compite con el calcio disminuyendo su absorcidn), enfermedades
cardiovasculares, renales y ciertos tipos de cancer (Aparicio, Nebot, Heredia, & Aranda,
2010; Carrero-Lopez, Cézar-Olmo, & Mifiana-Ldpez, 2016; Levine et al., 2014; Pino,
Cediel, & Hirsch, 2009; Sieri et al., 2002). Por lo que se recomienda que menos del 35-
40% de las proteinas sean de origen animal, dando preferencia a pescado y legumbres

por encima de la carne roja y pollo.

Micronutrimentos
Son nutrientes que en pequefias cantidades cumplen funciones fisioldgicas importantes,
esenciales para que el cerebro, los huesos y el cuerpo se mantengan sanos. La carencia
de éstos, especialmente en la infancia y adolescencia, esta asociada a retraso en el
crecimiento, deficiente desarrollo cognitivo, debilidad inmunologica y enfermedades
(Stevens et al., 2015).

Las vitaminas son de los micronutrimentos mas importantes debido a que, a partir de

algunas de ellas se obtiene las coenzimas, que deben estar presentes en la dieta, ya que

20



el organismo no las sintetiza (Mahan et al., 2012). De acuerdo a su solubilidad se

clasifican en:

a) Vitaminas hidrosolubles, solubles en agua. Se precisa un aporte diario, se desplazan
libremente por el organismo y las cantidades en exceso son eliminadas. Pertenecen a
éste grupo la vitamina C (&cido ascorbico) y todas las vitaminas del grupo B: Bl
(tiamina), B2 (riboflavina), B3 (niacina o acido nicotinico), B5 (acido pantoténico),
B6 (fosfato de piridoxal), B7 (biotina), B9 (acido folico) y B12 (cianocobalamina).

b) Vitaminas liposolubles, solubles en lipidos. Se almacenan en el higado y en el tejido
adiposo. Se catalogan asi a la vitamina D (calciferol), E (tocoferol), K1

(filoguinona), K2 (menaquinona) y A (retinol).

Otro de los micronutrientes son los minerales, que son elementos inorganicos que se
encuentran en forma de sales minerales disueltos en los liquidos corporales. Destacan el
calcio, hierro, fosforo, sodio, potasio, magnesio, etc. Los minerales son necesarios en
cantidades infimas, pero algunos de ellos son imprescindibles en la dieta (Nelson &
Cox, 2015; Mahan et al., 2012).

Los micronutrimentos cobran especial importancia en el desarrollo y crecimiento
durante la adolescencia, las principales vitaminas y minerales que el adolescente debe
consumir por medio de la dieta son: calcio, hierro, zinc, el &cido félico y vitaminas A,
E, y C (Glemes & Hidalgo, 2007; Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005) ver
Anexo 2.

e Acido Folico: necesario para producir ADN y células nuevas, especialmente
glébulos rojos. Sus principales fuentes son verduras de hojas verdes y legumbres,
semillas, jugo de naranja e higado, es afiadido a la mayoria de los granos refinados.

e Acido ascorbico (Vitamina C): antioxidante, importante para la salud del sistema
inmunitario; ayuda en la absorcion del hierro, participa en la sintesis de colageno y
otros tejidos conectivos. Se encuentra en frutas y verduras, especialmente citricos,
verduras cruciferas, meldn, fresas, pimientos, tomates, papas, lechuga, papayas,
mangos y kiwis.

¢ Retinol (Vitamina A): necesaria para la vista, piel y membranas mucosas saludables,
crecimiento de los huesos y los dientes, salud del sistema inmunitario. La contiene

la leche fortificada, queso, crema, mantequilla, margarina fortificada, huevos,
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higado; también se encuentra en verduras de hojas verdes, melon y verduras de
color naranja oscuro (zanahorias, calabaza invernal, camotes y calabaza).

e Vitamina E: es un antioxidante; protege las paredes celulares. Esta presente en
aceites vegetales poliinsaturados (soya, maiz, semilla de algodén, cartamo);
verduras de hojas verdes, germen de trigo, productos de grano integral, higado,
yemas de huevo; nueces y semillas.

e Calcio: principal constituyente de la masa 6sea. Alrededor de la mitad de la cifra
méaxima 6sea se acumula durante la adolescencia, por ello su consumo es de gran
importancia ademas que previene la osteoporosis durante la vida.
Fundamentalmente se encuentra en leche, yogurt, sardina, charales, queso, tortilla de
maiz y almendras.

e Hierro: indispensable para mantener niveles de hemoglobina y hematocrito optimos
y asi prevenir la anemia. El crecimiento, el aumento del volumen sanguineo y el
comienzo de la menarca eleva las necesidades de hierro. Sus fuentes son carnes
rojas, huevo; frijol, lenteja, habas, garbanzos secos, alverjon, soya, chiles secos,
calabacita, acelgas, espinacas, verdolagas, quelites, hojas de chaya, tomate verde,
chile poblano, hongos y coles de Bruselas.

e Zinc: indispensables en la sintesis de RNA y proteina como factor constituyente de
mas de 200 enzimas. La deficiencia de este mineral provoca falta de crecimiento y
retraso de la maduracion sexual. Presente en Leche y derivados, carnes, huevo,
mariscos, alubias, germen de trigo, levadura de cerveza, cacahuate, semillas de
girasol, semillas de calabaza, nuez y almendras.

e Respecto a la vitamina D (colecalciferol), que participa en el proceso de
calcificacion de los huesos, ya que esta relacionada con el metabolismo del calcio y
del fosforo, su principal fuente es la accién de los rayos UVA sobre la piel que
contribuye a que esta vitamina se sintetice en la piel, aunque también se puede
encontrar en los aceites de higado de pescado, leche y grasas como la mantequilla,
crema y nata. La recomendacién para adolescentes es 10 microgramos, que

corresponde al doble de la recomendacion para un adulto sano.
El aumento del gasto energético requiere un mayor aporte de tiamina, riboflavina y

niacina muy importantes en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasa y

proteinas. La formacion de nuevos tejidos supone una mayor sintesis de DNA y RNA
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por lo que es indispensable cubrir los requerimientos de vitamina B12 y acido folico.
Asi mismo, al aumentar la sintesis proteica aumentan las necesidades de vitamina B6.
Respecto a las vitaminas A, C y E, también participan en la estructura y funcion celular
(Nelson & Cox, 2015), las recomendaciones son en funcion del sexo y la edad, ver

AnNEexos 2.

En esta etapa se pueden presentar deficiencias de diferentes micronutrimentos como lo
son el hierro, causando anemia (afecta el sistema inmune, el desarrollo de tejido
muscular y la reposicion del volumen sanguineo) (Morais, 2010); el calcio, cuya
deficiencia impacta en la masa mineral 6sea que se formara durante este periodo; el
zinc, que es indispensable para el crecimiento, mineralizacion 6sea y maduracion sexual
(Ginty et al., 2005).

1.2.2 Evaluacion del estado nutricio
El estado nutricional, se define como aquella “condicion del organismo que resulta de la
relacién entre las necesidades nutritivas individuales y la ingestion, absorcion y
utilizacion de los nutrientes contenidos en los alimentos” (OPS, 2013).
Independientemente de la etapa de la vida, esta determinado por la tipo y proporcion de
alimentos que se consume (Pérez, Jiménez, & Plasencia, 2007), lo cual recobra
importancia durante la adolescencia en cuanto a su desarrollo fisico y mental. Durante
esta etapa se adquiere mas libertad para decidir que alimentos consumir, frecuentemente
adicionan u omiten algunos alimentos o no cumplen con todos sus tiempos de comida,
lo cual puede tornarse en una inadecuada alimentacién ya sea por déficit o por exceso
(Macedo-Ojeda et al., 2008). Lo cual propicia mala nutricién que puede apreciarse
como desnutricion cuando es por deficiencia (OMS, 2003), o por otro lado como
sobrepeso u obesidad que resulta del consumo excesivo de alimentos, en donde ambos

extremos pueden a su vez ser factores de riesgo para varias enfermedades.

La evaluacion del estado nutricio es un proceso sistematico de verificacion e
interpretacion de datos para tomar decisiones sobre la naturaleza y la causa de los
problemas relacionados con la nutricion y busca medir en qué grado se han cubierto las
necesidades fisiologicas de nutrientes de un sujeto (Ravasco, Anderson, & Mardones,
2010). A través de ella se pueden reconocer los factores que pudieron influenciar el

estado nutricional como lo son héabitos alimentarios, frecuencia de consumo de
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alimentos, educacion alimentaria y practica de AF. Se determina mediante cuatro
indicadores: antropométricos, bioguimicos, clinicos y dietéticos (Azcona, 2013;

Aranceta-Bartrina, Serra-Majem, & Aranceta, 2006).

Evaluacion antropométrica
La antropometria consiste en la obtencion de mediciones de las proporciones y
composicion integral del cuerpo humano. Los indicadores mas utilizados son el peso,
talla, el indice de masa corporal (IMC) interpretados de acuerdo al sexo, la edad y el
estado fisiologico (Aranceta-Bartrina et al., 2006). Esta técnica es facilmente aplicable,
no invasiva, de relativo bajo costo y de reconocimiento mundial. También permite
cuantificar cambios en individuos y poblaciones cuando se realiza de manera

secuencial.

El IMC, se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros elevada al
cuadrado: IMC = Peso (Kg)/Talla (m?). Los valores del IMC son interpretados de
diferente manera en adultos que en adolescentes. Durante la pubertad es dificil utilizar
un patron de referencia para evaluar el estado de nutricion, ya que con facilidad los
casos de maduracion precoz o tardia pueden ser mal clasificados, y que en los afios
puberales puede aparecer tendencia al sobrepeso, tanto en nifias como en nifios (Cole,
Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000). Por este motivo, el Centro para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés, 2011), ha sugerido evaluar el estado de
nutricion de los puberes en funcién de su IMC corregido por edad. Este indicador se
puede evaluar por medio de las tablas de percentiles propuestas por el Centro Nacional
de Estadisticas de Salud (NCHS por sus siglas en inglés, 2000) en conjunto con la OMS
(Ver Anexo 3).

Evaluacién bioquimica
Los pardmetros bioquimicos pueden pronosticar, diagnosticar o revelar el estatus de
diversas enfermedades y son una herramienta para evaluar el estado nutricio de los
individuos, ya que pueden medir el nivel de micronutrimentos y detectar estados de
deficiencias subclinicas (Gil & Sanchez, 2010). A través de dichos indicadores se puede
valorar el estado proteico, determinar colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, asi
como calcio, fésforo, magnesio, hierro y oligoelementos o elementos traza,

especialmente el zinc, cromo, yodo, cobre y selenio (Ravasco, 2010).
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Evaluacion clinica
Se realiza mediante exploracion fisica y observacion del individuo. Las observaciones
anormales (como la pérdida y debilidad muscular, la deshidratacién, la mala
cicatrizacion de heridas, el aspecto de la piel y la evaluacion de mucosas y cabello)
pueden estar relacionados con ingesta dietética inadecuada, escasa 0 excesiva,
mantenida en el tiempo y ser indicativo de varias deficiencias nutricionales (Ravasco et
al., 2010).

Evaluacion dietética

La cantidad, el tipo de alimentos consumidos y la frecuencia de consumo, proveen de
importante informacion que pueden relacionarse con la aparicion, prevencion y
tratamiento de diversas patologias ya sea por deficiencia dietética o sobrealimentacion
ya sea a nivel individual o poblacional (Gil & Sanchez, 2010; Ravasco et al., 2010;
Willett et al., 1985). Mdltiples investigaciones de indole epidemiol6gica han expuesto
que el consumo de algunos alimentos puede actuar como factor de proteccion (frutas,
verduras, cereales no refinados, etc.) o de riesgo (alimentos ricos en azUcares simples,
grasas saturadas, sal, etc.) en el desarrollo de ENT (Aparicio et al., 2010; Levine et al.,
2014; Malik et al., 2010; Monterrey, Cortés, Corredor, Acosta, & Caicedo, 2009; Pino
et al., 2009; Sieri et al., 2002). Al evaluar el consumo de alimentos se pueden estimar la
ingesta de energia y nutrientes mediante la composicion de alimentos y, posteriormente,
determinar y analizar el porcentaje de adecuacion de la dieta al comparar con la ingesta
diaria recomendada (IDR) (De Keyzer et al., 2011).

Existen diferentes métodos que permiten aborda este tipo de evaluacion, como:

e Pesos y medidas: es un método preciso que considera las actividades prospectivas
basadas en el peso y medidas de los alimentos y bebidas consumidos por el
participante, asi como el reporte de desperdicios; sin embargo, el grado de
preparacion del individuo y los entornos fuera del hogar puede dificultar su

seguimiento (Martin-Moreno & Gorgojo, 2007).

e Registro de la dieta o diario dietético: consiste en un registro de diario de todas las

ingestas que ha realizado en un periodo de tiempo establecido, describiendo
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detalladamente los tipos y cantidades de alimentos y bebidas consumidos, asi como
los desperdicios. Al igual que el método anterior, se requiere instruir a la persona, en
cuanto a pesado y medidas caseras, ademas se pueden generar sesgos de memoria y
suele tener poca adherencia (De Kayzer et al., 2011; Martin-Moreno & Gorgojo,
2007).

Historia dietética: es una entrevista personal llevada a cabo por un profesional en
nutricion o dietética, donde se le pide al participante que intente recordar la ingesta
alimentaria propia de un periodo de tiempo determinado, tomando en cuenta todo
aquello que se considere importante en relacion con los habitos alimentarios del
sujeto entrevistado (alergias alimentarias, preferencias dietéticas, preparacion de los
alimentos, etc.); tiene como ventaja que se puede aplicar a cualquier tipo de persona,
sin embargo puede demandar bastante tiempo y sobrestimar las ingestas (Martin-
Moreno & Gorgojo, 2007).

Recordatorio de 24 horas: es uno de los métodos mas empleados, consiste en que
personal profesional entrenado recolecta a través de una entrevista, informacion lo
més detallada posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior
(tipo de alimento, cantidad, modo de preparacion, etc.). Es ampliamente utilizada en
el ambito clinico y epidemioldgico, por las ventajas en relacion a otras técnicas de
encuestas dietéticas, menor tiempo para realizarse y mayor facilidad de compresion

para todo tipo de individuos (De Keyzer, 2011; Martin-Moreno & Gorgojo, 2007).

Cuestionario de Frecuencia de Consumo (CFCA): Este método que consiste en que
el sujeto indica la frecuencia habitual de consumo durante un periodo determinado
(semanal, quincenal, mensual o anual) de cada uno de los alimentos o grupos de
alimentos enlistados. Existen dos modalidades, un cuestionario cualitativo que
considera solo las frecuencias 0 un cuestionario semicuantitativo que incluye
preguntas sobre las cantidades o porciones consumidas (Azcona, 2003; Martin-
Moreno & Gorgojo, 2007; Thompson & Subar, 2008). Estos cuestionarios varian en
extension y tipo de alimentos, pero siempre deben tener en cuenta que los sujetos de
la poblacion en estudio han de consumir los alimentos con relativa frecuencia; estos
han de tener un contenido importante de los nutrimentos de interés, y ha de existir

una variacion interindividual considerable en el consumo de los mismos (Willett,
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1985; Cade, Thompson, Burley, & Warm, 2004). Es un método muy utilizado, ya
que permite obtener informacion del modelo de consumo habitual a largo plazo en
poblaciones grandes, por lo que se emplea con frecuencia en estudios
epidemioldgicos. Es efectivo en estudios longitudinales de dieta y enfermedades
cronicas. Ademas, no es invasivo, es de bajo costo, puede ser autoadministrado y
ayudan a clasificar a los individuos de una poblacion segun su consumo, dando la
posibilidad de hacer comparaciones e identificar patrones alimentarios de riesgo
(Alarcon & Mufioz, 2008). Respecto a las limitaciones, dificultad en el disefio del
instrumento (cuestionario), posibilidad de sesgos de memoria (se requiere que la
persona bajo estudio tenga memoria de la ingesta dietética en el pasado); la
posibilidad de imprecision en la estimacion de las porciones de alimentos (Martin-
Moreno & Gorgojo, 2007).

Sin duda cada método entrafia ventajas y desventajas, como pueden ser los sesgos de
memoria, el tiempo que se invierte y que lo hace complejo para aplicar en poblaciones
méas amplias, la validez de los datos recolectados al sobreestimar o subestimar. Sin
embargo, en el presente se empleard un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos (CFCA), ya que el conocimiento de la ingesta de alimentos, asi como de los
habitos, frecuencias y preferencias alimentarias de un individuo, es imprescindible para
la caracterizacién de una poblacién y para la elaboracion de intervenciones, dicho
instrumento fue disefiado especificamente para poblacion mexicana y se describira a

detalle en apartados posteriores.

1.2.3 Epidemiologia sobre alimentacion y nutricién en México

Desde hace unas décadas, Latinoamérica ha experimentado importantes cambios en los
patrones alimentarios, especialmente en el incremento de consumo de grasas, productos
de origen animal y azlcares, paralelamente con una disminucién en la ingesta de
cereales (semillas, tubérculos, frutas y vegetales) (Barria, Mauricio, & Amigo 2006).
Estos cambios sociodemogréficos modifican el estilo de vida de los adolescentes y el
ambiente sociocultural que los rodea, asi como los cambios psiquicos propios de la
edad, los ponen en riesgo de diversas alteraciones, como adquirir habitos de
alimentacion inadecuados e incluso desarrollar patologias alimentarias (Unikel-
Santoncini, 2009).
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En México, la perspectiva es compleja, ya que por un lado aun persisten los problemas
de desnutricion, pero también ha cobrado especial importancia el problema de
sobrepeso y obesidad (Bourges, 2001). Se han realizado diferentes estudios
poblacionales respecto al estado nutricio y la valoracion de la ingesta de algunos macros
y micronutrimentos. De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Nutricion ENN
de 1999 (Rivera et al., 2001), obtenidos mediante el método de frecuencia de consumo
en poblacién femenina de 12-49 afos de edad, se observé una media de energia de
2,245.3 kcal que corresponde a una adecuacion de 102.5%, tambien se encontré que el
consumo de carbohidratos y proteinas superaba los porcentajes recomendados (111.4%
y 147.8% respectivamente), mientras que el consumo de lipidos representaba el 71.0%
de adecuacion. Respecto a micro nutrimentos, se detectd un exceso en el consumo de
vitamina A y C; el consumo de folato se aproximaba a la ingesta recomendada; mientras
que el consumo de hierro, calcio y zinc era de la mitad de la cantidad recomendada;

respecto a fibra fue de 40.6 g.

De acuerdo con resultados de la ENSANUT 2006 (Olaiz-Fernandez et al., 2006) la
desnutricion, valorada a través de la baja talla, disminuy6 respecto a la encuesta del afio
1999. De acuerdo con los resultados, la dieta tipica mexicana tiene una proporcion de
grasa total del 25% de la ingesta de energia, y una alta ingesta de hidratos de carbono
61%; pero poco se conoce acerca de la distribucion del tipo de alimentos que se
consumen con mayor frecuencia. Respecto a deficiencia de micronutrimentos,
Unicamente se aborda la prevalencia nacional de anemia que en adolescentes de ambos
sexos fue de 11.5%, la cual disminuy6 casi a la mitad para el afio 2012 (5.6%
prevalencia nacional de anemia en adolescentes) de acuerdo con datos de la ENSANUT
de ese mismo afio (Gutierrez et al., 2012), lo que indica la existencia de un problema
menor, por lo que ya no hay datos reportados al respecto en la encuesta posterior, sin
embargo que debe mantenerse la atencidon en grupos méas vulnerables como son las
mujeres adolescentes, por ser las que presentan mayor prevalencia de deficiencia de
hierro. Algunos autores analizaron diferentes nutrimentos con base a los datos de la
ENSANUT 2006; Flores et al. (2011), reportaron que la prevalencia de deficiencia de
vitamina D en adolescentes mexicanos fue de 8%; mientras que la de insuficiencia fue
de 23%. De igual manera, Ramirez-Silva, Villalpando, Moreno-Saracho, & Bernal-
Medina (2011) reportaron que la ingesta media total de &cidos grasos fue del 25%, lo

que se encuentra dentro de las recomendaciones de la OMS; la ingesta de AGS es de
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45-60% Yy de acidos grasos trans (trfA) en 30% de los nifios y adolescentes en edad
escolar y 20% de los adultos superan las recomendaciones internacionales. La ingesta
media de AGPI y en particular de las familias de acidos grasos omega-6 y omega-3, fue
insuficiente en 50% de la poblacion de 0-90 afios estudiada; dicho estudio tiene especial
relevancia ya que, en México, son pocos los estudios que abordan la ingesta de acidos

grasos omega 6 y omega 3.

Los resultados de la ENSANUT de medio camino 2016 (Shamah-Levy, Cuevas-Nasu,
Rivera-Dommarco, & Hernandez-Avila, 2016) proporcionan amplia informacion acerca
de la diversidad dietética a partir del cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos en una muestra nacional de hombres y mujeres adolescentes. Se emplearon
dos categorias de alimentos, los considerados alimentos recomendables (frutas,
verduras, leguminosas, carnes no procesadas, agua sola, huevo y lacteos) y los
considerados no recomendables para consumo cotidiano (carnes procesadas, comida
rapida y antojitos mexicanos, botanas, dulces y postres, cereales dulces, bebidas no-
lacteas endulzadas y bebidas lacteas endulzadas). Se observd que una elevada
proporcion de adolescentes consumieron los siguientes grupos recomendables: agua
sola (83.2%), mas del 60% consumen leguminosas y lacteos, poco menos de la mitad
consumen carnes y huevo; un bajo porcentaje de adolescentes consume frutas (39.2%) y
verduras (26.9%). Por otro lado, también una elevada proporcién de los y las
adolescentes consumen grupos no recomendables para su consumo cotidiano como las
bebidas no lacteas endulzadas consumidas (80%), casi el 60% consume botanas, dulces
y postres; la mitad de la poblacion de este grupo de edad consume cereales dulces, la
tercera parte consume bebidas lacteas endulzadas, y alrededor de 1 de cada 5
adolescentes consumen carnes procesadas y comida rdpida y antojitos mexicanos.
Ademas, se encontraron pequefas diferencias en el nimero de grupos de alimentos
recomendables y no recomendables entre area urbana y rural, siendo menor el niUmero

en area rural.
Cabe sefialar que cada Encuesta nacional centra los datos de evaluacion del estado

nutricio respecto al sobrepeso y obesidad, sin embargo, estos seran abordados en el

siguiente capitulo.
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1.3 Actividad fisica y sedentarismo

Ademas de una adecuada nutricion, la realizacién regular de actividad fisica (AF) es un
elemento més para tener buen estado de salud. La AF es una funcion humana que ha
evolucionado a la par con la sociedad y el estilo de vida. En torno a ella existen
diferentes definiciones, pero en general todas giran alrededor del aumento del gasto
energético o de la tasa metabolica por encima de la basal (Malina, Bouchard, & Bar-Or,
2004), que incluyen diversos aspectos, variables y categorias como la edad, interés y la
cultura a la cual pertenezca el individuo (Dominguez-Berjon, Borrell, Nebot, &
Plasencia, 1998). La OMS (2004) la define como “cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia”; considera que
ejercicios moderados como caminar, bailar, montar bicicleta o subir escaleras producen
beneficios para la salud. Existen dos tipos principales de AF, la estructurada y la no
estructurada. La primera se conoce como rutinas de AF, con una conduccion y duracion
determinada; la no estructurada se refiere a actividades ludicas y recreativas que no
necesariamente tienen una conduccion o tiempo predeterminado y que sobre todo estan
dirigidas a nifios y jovenes (OMS, 2010). Es importante hacer la distincion de AF,
ejercicio fisico y deporte, estas Gltimas estan contenidas en la definicion de actividad
fisica de tipo estructurada (Welk , 2002).

De acuerdo con las recomendaciones mundiales sobre AF para la salud (OMS, 2010) la
intensidad con que se realice, la AF puede clasificarse en AF moderada o vigorosa. Se
debe considerar que la intensidad de diferentes formas de AF varia de una persona a
otra.

e AF moderada

Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco,
como por ejemplo caminar a paso rapido, bailar, realizar tareas domésticas,

participacion activa en juegos y deportes con nifios y paseos con animales domésticos.

e AF vigorosa

Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un aumento
sustancial de la frecuencia cardiaca; se consideran ejercicios vigorosos el ascender a
paso rapido o trepar por una ladera, desplazamientos rapidos en bicicleta, aerdbicos,
natacion rapida, deportes y juegos competitivos (fatbol, voleibol, baloncesto, etc.),

trabajo intenso con pala o excavacién de zanjas y desplazamiento de cargas pesadas.

30



Por otro lado, la concepcion de sedentarismo tiene varias interpretaciones, ya que
diferentes organizaciones y autores la consideran como un desajuste calérico, donde el
gasto energético es inferior a lo recomendado (10% del gasto calérico diario); mientras
otros hacen referencia al tiempo dedicado, la intensidad y la frecuencia de la AF
(Bernstein, Morabia, & Sloutskis, 1999; Gal, Santos, & Barros, 2005; Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2018). Segun el CDC es un modo de vida o
comportamiento caracterizado por movimientos minimos, donde se realiza menos de 10
min por semana de AF moderada o vigorosa (Pate et al., 1995). Actualmente se
considera al sedentarismo como un desequilibrio entre ingesta y gasto cal6rico, que
ademas representa mucho mas que la ausencia de actividad, ya que generalmente se
asocia a costumbres que involucran incrementar el consumo de alimentos con alto

contenido energetico (Romero, 2009).

1.3.1 Actividad fisica y salud

La AF se ha relacionado con la mejora general de la salud, diferentes estudios revelan
que tiene efectos positivos en el control y la prevencion de enfermedades no
transmisibles (ENT) como la obesidad, la hipertension y la diabetes mellitus tipo I,
cancer y accidentes cerebrovasculares (Diehl & Choi, 2008; Donelly et al., 2009;
Haskell et al., 2007; O’donovan et al., 2010; Piepoli et al., 2010). Asi mismo, puede
proporcionar beneficios a nivel psicosocial al mejorar la autoestima, la autosatisfaccion
y el estado de animo general y aumentar la socializacion (Akandere & Tekin, 2005;
Cenarruzabeitia, Hernandez, & Martinez-Gonzélez 2003; Diehl & Choi, 2008; Penedo
& Dahn 2005).

Por el contrario, el sedentarismo aumenta el riesgo de desarrollar obesidad, sindrome
metabolico y ENT (Diehl & Choi, 2008; Li et al., 2006; Miguel, 2009; Stamatakis,
Hirani, & Rennie, 2009) y es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad

maés importante en todo el mundo (Katzmarzyk, Church, Craig, & Bouchard, 2009).

Los patrones de AF en adolescentes tienen importantes implicaciones para la salud, ya
que la inactividad o el bajo nivele de AF puede propiciar el inicio precoz de
cardiopatias, de osteoporosis 0 de obesidad en la edad adulta (Telama et al., 2005). Las

recomendaciones de AF para jovenes son ampliamente utilizadas para orientar un estilo
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de vida activo y saludable. Diversos organismos y expertos sefialan que los nifios y
adolescentes deben realizar al menos 60 minutos (0 mas) de AF de intensidad moderada
a vigorosa todos o la mayoria de los dias de la semana (Anzar & Webster, 2009; Cavill,
Biddle, & Sallis, 2001). A diferencia de los nifios en edad escolar, los patrones de AF en
adolescentes pueden ser mas variables en tiempo fuera de la escuela y en fin de semana
(Klasson-Heggebo & Anderssen, 2003).

En el 2010 la OMS propuso algunas recomendaciones para la practica de la AF con el
fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares, salud 6sea y la reduccion
del riesgo de ENT.

e Acumular un minimo de 60 minutos diarios de AF moderada o vigorosa.
Considerando que AF por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportara un
beneficio ain mayor para la salud.

e La AF diaria deberia ser, en su mayor parte, aerébica. Se sugiere incorporar, como
minimo tres veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, en particular,
los musculos y huesos.

Para los nifios y adolescentes, consiste en juegos, practica deportiva, desplazamientos,

actividades recreativas, educacion fisica o ejercicios programados, en el entorno

familiar, escolar o comunitario.

1.3.2 Epidemiologia de la AF en México.

Los habitos de vida sedentarios constituyen uno de los grandes factores de riesgo
estrechamente relacionado con la epidemia mundial de obesidad y ENT. En la sociedad
actual no sélo se han reducido las oportunidades del gasto energético a través del
ejercicio fisico, en donde actividades tales como caminar, correr o andar en bicicleta se
pueden tornar complicadas debido a la carencia de lugares apropiados para las practicas
de algun deporte, jornadas laborales extendidas, transportes y patrones de recreacion
pasivos, entre otros factores ambientales; al mismo tiempo se ha aumentado el consumo
excesivo de calorias baratas, esto como parte de la transicion nutricional y los cambios
en el estilo de vida (OMS, 2012; Barria et al., 2006).

En relacion con la prevalencia de AF, la OMS (2010) informd que, a escala mundial,
alrededor del 23% de los adultos de 18 afios 0 mas no se mantenian suficientemente

activos (un 20% de los hombres y un 27% de las mujeres) por ello, organismos
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nacionales e internacionales incluyen dentro de sus objetivos el incremento de la
practica de AF en todos los grupos de edad. Respecto a la AF en adolescentes reporto
que mas del 80% de la poblacion adolescente del mundo no tiene un nivel suficiente de
AF. Las chicas eran menos activas que los chicos: un 84% de ellas incumplia las
recomendaciones de la OMS, por un 78% en el caso de los varones. En el contexto
latinoamericano se estima que mas de un cuarto de la poblacion mayor a los 14 afios no
practica una AF o deporte. Diferentes estudios han puesto en evidencia la baja AF en
este grupo etario en comparacion con afios anteriores (Bustamante, Seabra, Garganta, &
Maia, 2007; Ferrante et al., 2014; Granero, Poni, & Sanchez, 2007; Lavielle-Sotomayor,
Pineda-Aquino, Jauregui-Jiménez, & Castillo-Trejo, 2014; Pifieros & Pardo, 2010).

De la misma forma, México ha experimentado cambios demograficos y de estilos de
vida, lo cual se observa en los datos de las Encuestas de nacionales de salud y nutricion.
De acuerdo con resultados de la ENSNUT 2006, 35.2% de los adolescentes eran
activos, 24.4% moderadamente activos y 40.4% inactivos. Mas de 50% de los
adolescentes pasa mas de dos horas diarias frente a un televisor y de estos mas de una
cuarta parte hasta tres horas por dia en promedio. Sin embargo, en la ENSANUT 2012,
tomando en cuenta las recomendaciones de la OMS, se report6 que el 59% eran activos;
18.3% moderadamente activos y 22.7% de los adolescentes inactivos. El 36.1% de los
adolescentes inform¢é haber pasado dos horas diarias 0 menos frente a una pantalla. Esa
tendencia se mantuvo en el 2016, la ENSANUT de medio camino reportdé en
adolescentes que la prevalencia de AF suficiente, definida como 420 minutos/semana de
actividad moderada-vigorosa, aumenté a 60.5% respecto a la reportada en el 2012
(59%), siendo mayor en hombres que en mujeres (69.9% vs 51.2%). La proporcion de
adolescentes con un tiempo frente a pantalla 2 horas o menos/dia, disminuyé
ligeramente de 27.1% a 21.4% de 2006 a 2016, este cambio fue mayor en las mujeres
comparado con los hombres. Otros estudios realizados a nivel nacional, encontraron

porcentajes similares (Hall, Ochoa, Murguia, & de Jesus, 2013; Villareal, 2015).

Son claros los beneficios que la AF tiene sobre la salud, asi como los riesgos que
conlleva su contraparte, el sedentarismo. Si bien es importante generar estudios
descriptivos respecto a los patrones alimentarios y de AF, es necesario generar
intervenciones que promuevan dietas saludables y la practica de la AF en todas las

etapas de la vida, pero especialmente en adolescentes, que les ayuden a conseguir una
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mejor calidad de vida en etapas posteriores. Es importante recordar durante esta etapa se
presentan muchos cambios, se adquieren muchos habitos y se desarrollan conductas;
por lo cual son un grupo vulnerable que puede presentar trastornos en la alimentacion

que pueden repercutir en su estado de salud, lo cual se abordara en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2
ENFERMEDADES RELACIONADAS CON
LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Es clara la importancia de la nutricion y los buenos habitos para preservar el
buen estado de salud, especialmente en la adolescencia, en donde como ya se menciond
ocurre el segundo brote de crecimiento y se requieren las mejores condiciones
nutrimentales para el desarrollo pleno del adolescente. De acuerdo con el modelo
biopsicosocial, no solo son los factores bioldgicos (genéticos y neuroguimicos) son los
que influyen en la conservaciéon de la salud o la presencia de la enfermedad, sino
factores psicoldgicos y socioculturales que pueden influir directamente en el proceso de

alimentacion y los trastornos relacionados a ella.

2.1 Definicién de conducta alimentaria (CA)

La CA es el conjunto de acciones que lleva a cabo un individuo en respuesta a una
motivacion bioldgica, psicolégica y sociocultural vinculada con la ingestion de
alimentos (Saucedo-Molina, 2003). Gomez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma, &
Pineda. (2001), la definen como una conducta psicosocial que esta relacionada con el
estado de salud-enfermedad del sujeto y que puede verse influenciada por la familia, los
pares, los valores de la sociedad y los medios de comunicacion. También se le concibe
como un conjunto de acciones que establecen la relacion del ser humano con los
alimentos; estos patrones de alimentacion se desarrollan en el entorno familiar y social,
ya sea por imitacion de modelos, la disponibilidad de alimentos y el estatus social. De
tal manera que la CA esta influenciada por los siguientes factores (Alvarez & Odero,
2008).

e Factores bioldgicos: la ingesta de alimentos de acuerdo a las necesidades especificas
como son periodos de crecimiento, embarazo o lactancia.

e Factores psicoldgicos: preferencias, experiencias y actitudes asociadas a los
alimentos.

e Factores socioculturales: tradiciones y costumbres.
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2.2 Definicién de conductas alimentarias de riesgo (CAR)

La conducta alimentaria puede llegar a transformarse en una conducta no saludable, que
puede afectar los procesos de alimentacién y por consecuencia los de una adecuada
nutricion (Lora-Cortez & Saucedo-Molina, 2006). Las CAR, también denominadas
conductas alimentarias no saludables (CANS), son alteraciones de la CA que pueden
llegar a evolucionar a un trastorno de la conducta alimentaria (TCA) (Unikel-
Santoncini, Bojorquez-Chapela, & Carrefio-Garcia, 2004). Las CAR no son indicadores
patoldgicos, sino gradientes de la conducta alimentaria de un individuo que se presentan
como un continuo, entre una alimentacion normal y la presentacion de un TCA
(Shisslak & Crago, 1987), de ahi que diversos estudios las reporten en términos de
“riesgo de desarrollar un TCA”. Es importante sefialar que las CAR estan vinculadas
con el desarrollo tanto fisico como mental y emocional de un individuo y que
particularmente se desarrollan en la pubertad y adolescencia (Neumark-Sztainer,
Hannan, Story & Perry, 2004; Organizacién Panamericana de la Salud, 1998).

2.2.1 Tipos de CAR
De acuerdo Neumark-Staizner et al. (1995; 2002) las CAR pueden categorizarse en tres
grandes grupos.
Alteraciones relacionadas con la alimentacion: eliminar tiempos de comida, comer
compulsivamente, comedor nocturno, preocupacion excesiva por el contenido
calérico de los alimentos, preocupacion por los tipos de alimentos y su preparacion,
evitar comer con la familia o amigos, tirar los alimentos, esconder la comida y
cortar los alimentos en pedazos muy pequefios.
Précticas erroneas de control de peso: estar a dieta, realizar dietas magicas, vomito
auto-inducido, uso de purgantes, ayuno, decir que no se tiene hambre o que ya se
comid, miedo a la ganancia de peso, medicion con excesiva frecuencia del peso y
exceso de ejercicio.
Alteraciones de la percepcion de la imagen corporal: puede ir desde una
insatisfaccion hasta una alteracién o distorsion e influye en la aparicién de las CAR
(Unikel-Santocini, Bojorquez-Chapela, Villatoro-Veldzquez, Fleiz-Bautista &
Medina-Mora, 2006).
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Algunas CAR son:

Preocupacion por engordar: estado psicolégico y emocional que presenta una
persona, la cual se determina por sus creencias y valores, implicando atencion
considerable o excesiva con respecto a su peso corporal y los alimentos que ingiere
(Gomez-Peresmitré & Acosta, 2000).

Atracones: se caracterizan por episodios de alimentacion compulsiva, pero sin el uso
de conductas compensatorias, como la purga. Puede manifestarse al comer entre
comidas de manera compulsiva durante intervalos muy largos y/o ingerir grandes
cantidades de comida en una sola ocasion, la cantidad es mayor a la requerida
normalmente para satisfacer el hambre (Sarason & Sarason, 2006).

Comer por compensacion psicoldgica: ingestion no controlada de alimentos
provocada por estados de animo desagradables como tristeza o depresion, cuyo
proposito es atenuar las sensaciones displacenteras (Pérez-Mitré & Avila, 1998).
Dieta restrictiva: auto-privacion repetitiva de alimentos considerados por el
individuo como engordadores, asi como la eliminacion de tiempos de comida a lo
largo del dia con el objetivo de controlar el peso corporal (Saucedo, 2003; Cruz,
Avila, De la Cruz, Vazquez, & Mancilla, 2008). De acuerdo con Berdanier, Dwyer
& Feldman (2010), la mayoria de pacientes con anorexia suelen comenzar con
dietas restringidas.

Ejercicio excesivo: se practica con intensidad y/o frecuencia que interfiere con las
actividades diarias de la persona, puede realizarse en horas o lugares poco
apropiados, o el individuo continda ejercitindose a pesar de estar lesionado o
presentar complicaciones médicas.

Otras CAR incluyen: vomito auto-inducido, ayuno, usar productos para el control de
peso corporal como laxantes y diuréticos, que representan un gran problema de
salud sobre todo en las mujeres adolescentes (Unikel-Santoncini & Saucedo-Molina,
2015)

2.2.2 Modelos de la Conducta Alimentaria de Riesgo

Se han propuesto diferentes modelos para explicar conductas alimentarias de riesgo y su

relacion con diferentes factores, sin embargo, de acuerdo con White & Grilo (2005) el

factor grupo étnico es determinante en los factores que tiene influencia sobre dicha
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conducta, por lo que a continuacion se mencionaran los desarrollados en México para

poblacion adolescente.

e Modelo predictivo para dieta restringida

En el modelo desarrollado para mujeres puberes se observé que las variables de mayor
efecto predictivo fueron, influencia de la publicidad, IMC y preocupacion por el peso y
la comida (Saucedo-Molina & Gomez-Peresmitré, 2004). En el caso de hombres
puberes se encontrd que las variables de mayor efecto fueron la influencia de la
publicidad, percepcion de la imagen corporal e IMC (Saucedo- Molina & Gdmez-
Peresmitre, 2005).

e Modelo predictivo de conducta alimentaria compulsiva

Fue desarrollado para mujeres adolescentes deportistas y no deportistas; se encontro que
la insatisfaccion corporal y la dieta cronica restringida, son importantes variables
antecedentes y mediadoras de conductas alimentarias anomalas y bulimicas. Por otro
lado, se encontrdé que la practica deportiva disminuye las interrelaciones directas e
indirectas del afecto negativo en la conducta alimentaria compulsiva, y que entre las no
deportistas el afecto negativo es un factor de doble riesgo para dicha conducta (Salinas-

Polanco & Gomez-Peresmitré, 2009).

e Modelo predictivo de conductas alimentarias de riesgo

Se plante6 un modelo para predecir conducta alimentaria de riesgo en mujeres
mexicanas, se encontrd6 mayor efecto con respecto a las variables actitudes y creencias
hacia la obesidad, insatisfaccion con la figura corporal y animo deprimido asociadas a
IMC. También se incluyeron variables asociadas con la presion social hacia la delgadez.
Se observo que la interaccion de dichas variables favorece la insatisfaccion corporal, la
cual predice de mejor manera las CAR (Unikel, 2003). Como se puede notar, la
presencia de CAR, la insatisfaccion de la imagen corporal y otras variables asociadas
como el IMC o los afectos negativos, se pueden convertir en conductas patologicas y
asociar con el desarrollo de TCA determinados por un marco biolégico, psicoldgico y

social (Figura 1).
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Figura 1. Conductas Alimentarias de acuerdo al grado de gravedad (Hunot, Vizmanos, Alfredo,
& Celis, 2008).

2.2.3 Epidemiologia de las CAR

Las CAR se pueden presentar tanto en mujeres como en hombres que recurren a
métodos no adecuados para el control de peso (Dominé, Berchtold, Akré, Michaud &
Suris, 2009; Neumark-Sztainer, Wall, Story & Perry, 2003; Pamies-Aubalat, Marcos, &
Castario, 2011). Sin embargo, la prevalencia de CAR es mayor en las mujeres, las
cuales prefieren realizar dietas restrictivas, vomito auto-inducido y emplear laxantes y
diuréticos para controlar el peso corporal, lo cual esta orientado a una figura ideal
delgada (Casanueva & Morales, 2001; Neumark-Sztainer & Hannan, 2000; Sepulveda,
Carrobles & Gandarillas, 2008 ); mientras que los hombres estan orientados a un cuerpo
musculoso, por lo que expresan la insatisfaccion corporal de manera diferente como el
ejercicio excesivo y atracén (Compte, Sepulveda, Pellegrin & Blanco, 2015; Nufio-
Gutiérrez, Celis-de la Rosa & Unikel-Santoncini, 2009; Sepulveda, Carrobles &
Gandarillas, 2008).

En Espafia, Sepulveda, Carrobles y Gandarillas (2008) en una muestra de estudiantes
universitarios encontraron que 17.6% presentaba CAR (20.8% en mujeres y 14.9% en
hombres), ademas reportaron que las CAR mas frecuentes en mujeres para el control de
peso eran dietas, uso de laxantes y vdmitos auto-inducidos, mientras que en hombres era
atracon. Asi mismo, Pamies-Aubalat, Marcos y Castafio (2011) en una muestra de
adolescentes registraron que 11.2% presentaba CAR (7.79% en mujeres y 3.34% en
hombres).

39



En paises latinoamericanos, como Colombia reportan una prevalencia del 30.1% de
CAR en poblacién adolescente, siendo mas prevalente en las mujeres con un 41.3% que
en hombres con el 20.3% (Fajardo, Méndez & Jauregui, 2017); mientras que, en Chile
Correa, Zubarew, Silva y Romero (2006) encontraron en mujeres adolescentes una
prevalencia de 8.3%. En Argentina, Toro, Mesa & Escudero (2014) identificaron que un
13.7% de adolescentes estaba en riesgo de desarrollar un TCA (11.3% en mujeres y

2.3% en hombres).

En México, se han realizado diversos estudios para determinar la prevalencia de CAR;
en el 2001 Gomez-Peresmitré et al. reportaron que el 50% de las jovenes de entre 6-19
afios de edad, realizaron cambios en su alimentacion para controlar el peso. En una
investigacion similar, Gomez-Péresmitré et al. (2002) encontraron en una muestra de
estudiantes hombres y mujeres de 16 afios de edad, que el 10% presentaba CAR y que el

8.8% habia practicado dietas restringidas.

Unikel, Saucedo-Molina, Villatoro & Fleiz (2002) en una muestra adolescentes
mexicanos, hallaron que a medida que se incrementaba el IMC y la edad de los sujetos
también se presentaba un mayor nimero de indicadores clinicos correspondientes a los
TCA. En el 2006, Unikel et al. sefialaron que la frecuencia de las CAR en México iba

de 5%-18% en estudiantes de bachillerato y mujeres universitarias.

Asi mismo, Mancilla et al. (2004) identificaron en una muestra de estudiantes que mas
del 25% habian intentado bajar de peso en los Gltimos 3 meses y que las mujeres
realizaban dietas restringidas para lograrlo. De manera similar, Hernandez, Gémez-
Peresmitré y Acevedo (2008) analizaron adolescentes mujeres (12 afios) y encontraron
que el 65% de las adolescentes se preocuparon por su peso y el 56% de las adolescentes
realizaron dietas, por lo que sugiere que este tipo de conductas se presentan cada vez

mas a edades tempranas.

También Nufio-Gutiérrez, Celis-de la Rosa y Unikel-Santoncini (2009), determinaron
que la prevalencia de CAR era 7.2%; 2.8% para hombres y 10.3% para mujeres. En un
trabajo similar realizado en estudiantes universitarios del estado de Veracruz, se
encontré que la prevalencia de CAR fue de 10.2%, 6.1% en hombres y 13.53% en

mujeres (Ramirez-Gonzalez & Fernandez—Villaescusa, 2009).
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En un estudio realizado en el 2010, en mujeres adolescentes estudiantes de escuelas
preparatorias publicas en 17 localidades urbanas de México se hallé que la prevalencia
total de las CAR-moderado fue de 14.2% y las CAR-alto de 6.8%; ademas el analisis
mostré una tendencia ascendente en funcidn de la edad, el estrato socioeconémico vy el

lugar de residencia (Unikel-Santoncini et al., 2010).

Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini (2010) realizaron un estudio en estudiantes de
ambos sexos de una institucion privada de nivel preparatoria y licenciatura en Pachuca,
Hidalgo, obteniendo una prevalencia de CAR en 8.4% de las mujeres y de 2.9% en

hombres; ademas se observo una relacion positiva entre el IMC y las CAR.

Martinez, Lamotte y Santoncini (2011), analizaron mujeres de 15-19 afios de edad,
determinaron que el 11.9% de la muestra tenia riesgo moderado y 4.5% de riesgo alto
4,5%, tambien identificaron que la baja autoestima y la insatisfaccion corporal, cuando
se presentan de forma conjunta, pueden mediar un efecto negativo del IMC sobre las
CAR. En una investigacion similar, Chavez-Rosales, Camacho Ruiz, Martinez, de los
Angeles y Marquez Molina (2012) analizaron una muestra de estudiantes de nutricion
de una universidad publica, los resultados mostraron que 8.8% estaba en riesgo de
desarrollar un TCA. Ademas, identificaron que al menos un tercio de muestra
presentaba insatisfaccion corporal, probablemente por la influencia sociocultural del

modelo estético corporal.

La ENSANUT, 2012, report6 que, en una muestra representativa de adolescentes de 10
a 19 afos, el 1.9% de las mujeres y el 0.8% de los hombres se encontraba en riesgo de
tener un TCA. Estos valores fueron mas altos a los reportados en la ENSANUT 2006,
en la que el 0.9% de las mujeres estaban en riesgo y 0.4% de los hombres. En cuanto a
las CAR mas frecuentes, la preocupacion por engordar (19.7%) fue la mas prevalente en
mujeres; en tanto que, en los varones, fue hacer ejercicio para perder peso (12.7%)
(Gutiérrez, Rivera, Shamah, Villalpando et al., 2012; Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas et
al., 2006). Sin embargo, en un estudio realizado en el 2013 en mujeres estudiantes de
bachillerato, indico que la prevalencia de CAR fue del 4.23% (Bojorquez, Saucedo-
Molina, Judrez-Garcia & Unikel-Santoncini, 2013).

Estudios recientes, sefialan que la prevalencia de CAR se ha incrementado en ambos
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sexos; Villarreal (2015) sefiald6 que en una muestra de adolescentes hombres el 3.4%
estaba en riesgo de desarrollar un TCA; de modo similar Unikel, Diaz de Leon &
Rivera (2016) observaron que la prevalencia de CAR en estudiantes universitarios de

ambos sexos fue de 6.1% en mujeres y de 4.1% en hombres.

Asi mismo, Saucedo-Molina, Zaragoza Cortés y Villaldbn (2017) en un estudio
comparativo entre mujeres universitarias mexicanas y canadienses, encontraron que las
primeras tenian una prevalencia mayor de CAR (17.7%). Finalmente, en el 2018
Saucedo-Molina, Villarreal Castillo, Oliva Macias, Unikel Santoncini y Guzman
Saldafia, analizaron una muestra de adolescentes entre 15-18 afios de edad y reportaron
gue 5.6% de las mujeres y 2.8% de los hombres estaban en riesgo de desarrollar un
TCA.

2.3 Trastornos de la conducta alimentaria.

2.3.1 Definicion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son trastornos de indole psiquiatrica,
que estan caracterizados por graves alteraciones relacionadas con la alimentacion vy el
cuerpo. Estos se clasifican en especificos y no especificos, los primeros, como la
anorexia nervosa y la bulimia nervosa son los mas conocidos y estudiados (Moral de la
Rubia. 2002). Una de las ultimas definiciones es la propuesta por la APA (American
Psychological Association, 2013), que considera que los TCA se caracterizan por ser
perturbaciones persistentes del comportamiento relacionado con la alimentacion, que
dan como resultado una alteracion en el consumo y la absorcion de los alimentos y que
deteriora significativamente la salud fisica y el funcionamiento psicosocial. Asi mismo,
el Manual Estadistico y Diagnostico de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-
5, por sus siglas en inglés; APA, 2013), sefiala y describe los criterios diagndsticos de
tres sindromes especificos: anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno
por atracon (TA). También describe caracteristicas que no se apegan en su totalidad a
los criterios diagnosticos, por lo que los denomina trastornos alimentarios no
especificos (TANE).
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2.3.2 Anorexia Nervosa (AN)
El término anorexia proviene del griego y significa “falta de apetito”. Sin embargo, el
enfoque clinico va mas alla de esta definicion, ya que se enfoca en la restriccion
alimentaria con el objetivo de mantener el peso por debajo de la normalidad, asi como
la presencia de una marcada distorsion de la imagen corporal. Las primeras
aproximaciones de la concepcion de anorexia datan de 1689, de ahi diferentes autores

han enriquecido esta definicion (Kirszman & Salgueiro, 2002).

Respecto a la sintomatologia mas significativa de la anorexia nervosa AN es gque poco a
poco se instaura el deseo de perder mas peso acompafiado de un miedo intenso a
engordar; asi se establece el denominado “circulo vicioso de la anorexia” (Castro,

1996).

De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013) los criterios diagndsticos son:

1. Restriccion de la ingesta de energia, que lleva a una pérdida de peso significativa, es
decir menor al esperado o considerado como normal, de acuerdo a la edad, sexo,
desarrollo y salud fisica.

2. Miedo intenso y persistente a ganar peso corporal o convertirse en obeso, o
comportamiento que interfiere con la ganancia de peso corporal, a pesar de ser
significativamente bajo.

3. Alteracion en la forma en la que se experimenta o percibe el peso o la silueta corporal

o falta de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal.

La gravedad se establece en funcion del IMC, que va de > 17 kg/m2 a < 15 kg/m2,
gravedad media a extrema, respectivamente. Existen dos subtipos de este trastorno, la
anorexia de tipo restrictivo, seguimiento de dietas, ayunos y ejercicio excesivo y la
anorexia de tipo compulsivo-purgativo, periodos de atracones y posterior vomito auto-

inducido, uso de laxantes y diuréticos.

2.3.3 Bulimia Nervosa (BN)
La BN es un trastorno alimentario caracterizado por un apetito desmesurado de
alimentos, en el que se instaura un ciclo ingestion-vomito, con o sin modificacion del

peso corporal del individuo (Kanarek, Marks-Kraufman & Greene, 1992).
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De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013), los criterios diagndsticos son:

1. Presencia de atracones, caracterizados por la ingesta de alimento en un corto espacio
de tiempo en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo similar y en las mismas circunstancias y la sensacion de pérdida de control
sobre la ingesta de alimento.

2. Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no ganar
peso, por ejemplo: vomito auto-inducido, uso excesivo de laxantes, diuréticos, ayuno y
ejercicio excesivo.

3. Los atracones y conductas compensatorias inapropiadas ocurren, en promedio, al
menos una vez a la semana durante un periodo de tres meses.

4. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

La gravedad se determina a partir del nimero de episodios de conductas compensatorias

semanales.

2.3.4 Trastorno por atracén (TA)
Sobre ingesta frecuente (al menos una vez a la semana durante tres meses) con falta de
control (no poder parar, no controlar la cantidad, etc.), acusados sentimientos de
malestar psicoldgico.
De acuerdo con el DSM-5, los criterios diagnosticos son:
1. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos
hechos siguientes:
e Ingestién, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

e Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio.

2. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:

e Comer mucho més rapidamente de lo normal.

e Comer hasta sentirse desagradablemente Ileno.

e Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
e Comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se ingiere.

e Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.
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3. Malestar intenso respecto a los atracones.

4. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

5. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la BN o AN.

La gravedad se determina a partir del nimero de atracones semanales.

2.3.5 Trastorno de evitacion-restriccion de ingesta alimentaria
Trastorno en el que las comida o la ingesta son evitadas hasta el punto de que los
requerimientos nutricionales no se cubren con la consiguiente pérdida, importante, de
peso. Se observa sobretodo en nifios y se considera diferente de AN y BN. Es una
alteracion en la alimentacién o la ingesta (que pueden incluir, pero no se limitan a ello,
la disminucidn del interés hacia la comida o comer en general; evitacion asociada a las
caracteristicas sensoriales de los alimentos; preocupacion creciente hacia las diversas
consecuencias o desventajas de comer), manifestaciones que pueden incluir el fracaso o
la incapacidad repetida para cubrir las demandas energética y nutricional ideales y las

necesidades, que estan relacionadas con uno o varios de los siguientes:

e Considerable pérdida de peso (que puede también estar asociada con falta de
aumento de peso, 0 un irregular crecimiento y peso en el caso de los nifios).

e Presencia de diferentes deficiencias nutricionales en el paciente.

e Dependencia de alimentacion enteral.

e Interferencia o perturbacion en el funcionamiento psicolégico adecuado.

B. EIl trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una
practica asociada culturalmente aceptada.

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia
nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno
mismo experimenta el propio peso o constitucion.

D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccion médica concurrente o no
se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el trastorno alimentario se produce
en el contexto de otra afeccidn o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede

a la que suele asociarse a la afeccién o trastorno y justifica la atencion clinica adicional.
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2.3.6 Trastornos de la alimentacion no especificados
Ademas, en el DSM-5 (APA, 2013) se incluyen los siguientes trastornos alimentarios:

e Otro trastorno alimentario especificado: se presentan los sintomas caracteristicos de
un trastorno alimentario que causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios
diagndsticos, se comunica el motivo especifico por el que la presentacion no cumple
los criterios. Se incluyen a la anorexia atipica, bulimia nerviosa sub-umbral,
trastorno por atracén sub-umbral, trastorno purgativo y sindrome de ingesta
nocturna

e Trastornos alimentario no especificado: se presentan los sintomas caracteristicos de
un trastorno alimentario que causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios

diagnosticos, no se comunica el motivo especifico del incumplimiento.

Cabe sefialar que trastornos como pica y rumiacion, incluidos antes como “trastornos de
la infancia y adolescencia” ahora se consideran dentro los Trastornos de la Conducta

Alimentaria y de la Alimentacion (APA, 2013).

Los TCA tienen importantes consecuencias de salud, como puede ser la desnutricion y
alteracion de los neurotransmisores lo que provoca disfunciones psicologicas en el caso
de la anorexia; o tener efectos a nivel cardiovascular, gastrointestinal, esquelético y

endocrino en el caso de la bulimia (L6pez & Garcia-Camba, 2001).

2.3.7 Modelos descriptivos teorico-empiricos de los TCA
Se han construido diferentes modelos que intentan describir y explicar los componentes
y las interacciones entre las variables que intervienen en la ocurrencia de estos

trastornos. Existen diferentes modelos a nivel nacional e internacional, como:

e Modelo biopsicosocial (Garner & Garfinkel, 1980)

e Modelo de continuidad (Garner, Olmsted & Garfinkel, 1983).

e Modelo funcional (Toro & Villardel, 1987).

e Modelo de las transiciones evolutivas (Levine, Smolak & Hyden, 1994).

e Modelo de inicio de dieta restringida (Strong & Huon, 1998)
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e Modelo del camino doble (Stice, 2001).

e Modelo alterno al camino doble (Peresmitré, Garcia & Camacho, 2008).

De los modelos citados se describirdn Unicamente los que fueron tomados como

referentes para el presente estudio.

El modelo biopsicosocial, propuesto por Garner y Garfinkel (1980), sefiala que los TCA
son el resultado de una serie de factores que actian aditivamente y combinados para
desencadenar una enfermedad. Este modelo combina las variables bioldgicas, genéticas,
psicologicas y sociales en una estructura causal que atribuye una etiologia
multideterminante a estos trastornos, la especifica interaccion de dichos factores hacen a
una persona mas vulnerable para desarrollar un TCA, se clasifican como predisponentes
o de riesgo (aquellos que favorecen la aparicién de la enfermedad), precipitantes
(desencadenantes del trastorno) y los mantenedores (mantienen el proceso morboso y lo

pueden llevar a la cronicidad).

El modelo funcional de Toro y Vilardell (1987), retoman las bases del modelo
biopsicosocial y explican su etiologia con un enfoque funcional. Los factores que
inciden en estos trastornos son de naturaleza individual, biolégica, familiar y

sociocultural, y se clasifican en tres categorias que a continuacion se muestran en la

Figura 2.
FACTORES FACTORES FACTORES
PREDISPONENTES PRECIPITANTES PERPETUANTES

 Presiones socioculturales

o Factores genéticos

o Edad entre 13 y 20 afios

e Introversion, inestabilidad

e Obesidad

o Familiares con trastornos
afectivos y/o adicciones

o Familiares con factores de
riesgo y TCA

e Obesidad Materna

o Valores estéticos
predominantes

e Cambios corporales del
adolescente

e Separaciones y pérdidas

e Rupturas conyugales de
padres

e Contactos sexuales

e Incremento répido de peso

o Criticas respecto al cuerpo

e Enfermedad adelgazante

e Incremento de la actividad
fisica

o Interaccion familiar

e Consecuencias de la
inanicion

o Aislamiento social

o Cogniciones anoréxicas

o Actividad fisica excesiva

e latrogenia

Figura 2. Esquema del modelo funcional (Toro & Vilardell, 1987).
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Los factores de riesgo son cualquier rasgo, caracteristica o exposicion del individuo que
aumentan su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién (OMS, 2012). Diferentes
autores han propuesto clasificaciones para los factores de riesgo relacionados con los
TCA, pero en términos generales estos pueden clasificarse en factores individuales,

factores psicosociales y socioculturales (Gomez-Peresmitré et al., 2001).

Uno de los factores individuales més importantes es la edad, ya que como se ha
mencionado que la adolescencia es una etapa especialmente vulnerable para el
desarrollo de estos trastornos. Otro factor relevante es la interiorizacién del ideal
estético de la delgadez (I1IED), este refleja el grado en que alguien valora las estructuras
y estereotipos que definen la belleza, asi como las conductas que se siguen para poder
alcanzarlo (Thompson & Stice, 2001). La IEED promueve la insatisfaccion corporal y
el seguimiento de dietas restrictivas que podrian derivar en el desarrollo de TCA

especialmente en mujeres (Polivy & Herman, 2002).

2.3.8 Epidemiologia de TCA

Existen diferentes estudios que buscan determinar la prevalencia de TCA, sin embargo,
al igual que con las CAR, la diversidad de metodologias hace que los datos sean muy
variables. En el 2006, Peldez, Labrador y Raich reportaron indices de 0.5 para AN y
0.37 para BN; mientras que Striegel-Moore, Franko & Ach (2006) reportaron 1.5 para
AN y 3.0 para BN. EI DSM 5 (APA, 2013) reporto en un periodo de un afio una
prevalencia de 0.4% para AN y una prevalencia de 1% a 1.5% para BN. Smink,
Hoeken, Oldehinkel y Hoek. (2014) sefialan que en poblacion europea hay una
prevalencia mayor en las mujeres adolescentes en comparacion con los hombres de
5.7% y 1.2%, respectivamente. En Estados Unidos de Norteamérica, de acuerdo con un
trabajo realizado en una muestra de hombres y mujeres adolescentes de 13 a 18 afios, la
prevalencia fue de 0.3% para anorexia nerviosa, de 0.9% para BN y de 1.6% para TA,
(Swanson, Crow, Grange, Swendsen & Merikangas, 2011). En una muestra similar de
estadounidenses de ambos sexos, pero de edades entre 18 a 20 afios se encontrd que la
prevalencia de BN es de 0.8% y para TA es de 1.4% (Kessler et al., 2013).

En Latinoamérica, paises como Brasil reportaron una prevalencia de 0.3% a 2.2% para

AN en mujeres adolescentes entre 15 y 19 afios, y una prevalencia de 0.1% a 2% para
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bulimia nerviosa mujeres adolescentes entre 10 y 19 afios (Portela de Santana, Costa
Ribeiro, Mora Giral & Raich, 2012). Mientras que, en Argentina, en una investigacion
realizada en diferentes ciudades del pais, sefialé una prevalencia de 5.3% de TCA en
poblacion adolescente entre los distintos niveles educativos, siendo el de mayor

prevalencia el nivel secundaria (Lenoir & Silber, 2006).

En México, un estudio realizado por Unikel (2003), sefialé que la demanda de clinica de
Trastornos Alimentarios del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente, ha
aumentado 15 veces en una década (1992-2002). Una publicacion de Medina-Mora et
al. (2003), reportaron que el 1.8% de mujeres y el 0.6% de los hombres mexicanos
mayores de 18 afios sufrian de bulimia. Asi mismo, Vazquez, Lopez, Alvarez, Franco y
Mancilla (2004) realizaron un estudio en adolecentes hombres y mujeres estudiantes de
escuelas publicas y privadas en la Ciudad de México, los resultados indicaron que el 4%
de la poblacién analizada padecia algun tipo de TCA, de los cuales el 3.5% eran

mujeres y el 0.5% hombres.

Recientemente, en la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente, a partir de un
estudio probabilistico de adolescentes entre los 12 y 17 afios registré una prevalencia de
0.5% para AN, 1% para BN y 1.4% para TA, (Benjet, Méndez, Borges & Medina-
Mora, 2012).

2.4 Dismorfia muscular (DM)

2.4.1 Definicion y criterios diagnosticos
A lo largo de los afos, se ha establecido un cuerpo fuerte y musculoso como el modelo
ideal para hombres (Fanjul & Gonzélez, 2011). Por ello, especialmente la poblacién
masculina sufre una enorme presion social para mantener o alcanzar una "figura ideal",
por lo que pueden adoptar diferentes practicas no saludables como respuesta a esta
presion (Martinez, Escoto, Bosques, Ibarra, & Lugo, 2014; Cafri et al., 2005).

Las primeras investigaciones que hacen referencia a esta problematica datan de 1993,
donde Pope, Katz y Hudson indagaron sobre el uso de esteroides anabolizantes por

parte de varones reclutados en diversos gimnasios de halterofilia, encontrando que un

49



nimero importante de los asistentes se percibia como pequefio y flaco, discrepando
completamente con la realidad de sus proporciones. Inicialmente se le consideraba
como una variante de un TCA, por lo que se le denomind “anorexia inversa”,
posteriormente se le consider6 como un trastorno de tipo somatico. Afios despues,
partiendo de un estudio realizado en fisicoculturistas varones, se acufié por primera vez

el término dismorfia muscular (Pope, Gruber, Choi, Olivardia, & Phillips, 1997).

Baile (2005), 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 teniendolo) 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, consumo de substancias,
cambios en la dieta, entre otros)”. También se le ha concebido como “la preocupacion
por la musculatura en general y el impulso para subir de peso sin ganar grasa” (Morgan,
2000).

Se le consider6 como parte del espectro obsesivo/ compulsivo (Pope et al., 2005;
Arbinaga & Caracuel, 2003). Sin embargo, se ha sugerido que la DM puede ser parte

del espectro del trastorno alimentario (Murray et al., 2010).

Nieuwoudt, Zhou, Coutts, & Booker (2012), propusieron los siguientes criterios de
diagnostico para esta patologia:

1. Preocupacion por la idea de que el cuerpo no es lo suficientemente delgado y
musculoso. Presencia de conductas caracteristicas asociadas que incluyen largas horas
de levantamiento de pesas y excesiva atencion a la dieta.

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

a. 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.

b. 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.

c. La preocupacion por la insuficiencia de tamafio del cuerpo o la musculatura, provoca
malestar clinicamente significativo, deterioro social, ocupacional y en otras areas de

importancia.
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d. El individuo tiende a usar sustancias ergogénicas a pesar del conocimiento de los
efectos adversos fisicos o psicoldgicos que conlleva.

3. El enfoque principal de la preocupacion y comportamientos es el ser demasiado
pequefio o 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.

De acuerdo con el DMS-5 (APA, 2013) esta patologia se considera en el trastorno
dismorfico corporal (TDC), en donde el individuo cree que una parte especifica del
cuerpo, como el cabello, la cara o la piel, es feo o defectuoso, a pesar de ser normal

para los observadores externos. Los criterios a considerar son:

A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto
fisico que no son observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algan momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado
comportamientos (v.g., mirarse en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, querer
asegurarse de las cosas) o actos mentales (v.g., comparar su aspecto con el de otros)
repetitivos como respuesta a la preocupacion por el aspecto.

C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o dete- rioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido
adiposo o el peso corporal en un sujeto cu- yos sintomas cumplen los criterios

diagnosticos de un trastorno alimentario.

La etiologia de la DM es compleja y existen multiples investigaciones que han
abordado los factores fisiologicos (uso de anabdlicos y otras substancias), biolégicos
psicologicos y socioculturales que influyen en su aparicion, desarrollo y mantenimiento
(Davis, Karvinen, & McCreary, 2005; Gonzéalez, 2008; Grieve, Truba, & Bowersox,
2009).

Uno de los factores bioldgicos relacionados al desarrollo de la DM son las CAR,
especificamente en lo que concierne a cambios en la dieta, atracones y el ejercicio
excesivo que se realizan con la intencion de modificar la forma del cuerpo y perder peso
(Leone, Sedory & Gray, 2005; McCabe & Ricciardelli, 2004; Ricciardelli & McCabe,
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2004; Strother et al., 2012;). Respecto al IMC, aunque no hay estudios que hablen de
una relacion directa entre este indicador antropométrico y DM, diferentes estudios
consideran al IMC como factor de riesgo para el desarrollo de CAR (Saucedo-Molina,
Pefia, Fernadndez, Garcia, & Jiménez, 2010; Unikel et al., 2002), que a su vez influyen

en el desarrollo de DM.

Otro factor de riesgo asociado con el desarrollo de DM es la "obsesion por la
musculatura™ (OM), también denominada motivacion por la musculatura (McCreary &
Sasse, 2000; Olivardia, Pope, & Hudson, 2000, Pope et al., 1999; Strother et al., 2012).
La OM se caracteriza por la preocupacion excesiva por musculatura y el tamafio del
cuerpo, en donde se busca ganar peso sin grasa (Cafri et al., 2005).

En relacién a los factores socioculturales y psicolégicos, recientemente Diehl &
Baghurst (2016) encontraron correlaciones de la DM con diferentes factores
biopsicosociales como la IEED Yy las presiones del entorno social; también encontraron

relacion con variables psicopatoldgicas, como depresion, ansiedad y hostilidad.

El consumo de anabdlicos y otros suplementos es una practica frecuente en individuos
que desarrollan DM y puede tener serios efectos negativos en la salud fisica y mental
del individuo, como atrofia testicular, ginecomastia, ateroesclerosis, enfermedad
coronaria, hipertension arterial, dafio renal y hepético, acné, alopecia, disminucion del
sistema inmunitario, irritabilidad, agresividad e insomnio. Ademas, la preocupacion por
no ser lo suficientemente musculoso provoca alteraciones psicoldgicas y sociales como
sentimiento de culpa, ansiedad extrema, adopcion de un estilo de vida que gira entorno
a su rutina de ejercicios y dieta rigurosa, asi como abandono de vinculos sociales y
familiares (Pope et al., 1994; Pope et al., 1997).

2.4.2 Modelo tedrico de DM

En el 2007 Grieve propuso un modelo etiolégico para explicar la DM (Figura 3),
tomando en consideracién factores ambientales, emocionales, psicologicos y bioldgicos.
Determind que las variables mas importantes de que conducen a la DM, son la
distorsion de la imagen corporal, la insatisfaccion corporal y la internalizacion de los

estandares e belleza masculino. Estas tres variables junto con el perfeccionismo, afecto
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negativo, baja autoestima y la presién de los medios de comunicacion, generan las

condiciones necesarias para el desarrollo de DM.

Dismorfia
Muscular
Distorsidn de la
Imagen Corporal

Insatisfaccion
Corporal v

Indice de Masa
Corporal
Practica Influencia de los
Deportiva Medios

Figura 3. Factores que contribuyen en el desarrollo de la DM (Grieve, 2007).
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2.4.3 Epidemiologia de la DM

Son pocos los datos disponibles acerca de la prevalencia de DM en el mundo; existen
algunas aproximaciones propuestas desde que se inicio la investigacion de esta
patologia, de ahi que Pope en el 2002 estimé que un 10% de los usuarios habituales de
gimnasios padecian este trastorno. En Espafia, de acuerdo con Alonso (2006) habia de
20,000-30,000 pacientes con DM. Mientras que, en el 2005 Garcia y Toledo
consideraban una estimacion clinica de 700, 000 casos. En Norteamérica, de acuerdo
con Olivardia (2001) aproximadamente 90,000 sujetos la padecian, dichas cifras
coinciden con lo propuesto por Baile (2005) para poblacion mexicana.

Respecto a la prevalencia de obsesion por la musculatura (OM), ocurre algo similar, ya
que ya que la mayoria de las investigaciones se han realizado en usuarios de gimnasios.
(Fachinni, 2006; Ricciardelli & McCabe, 2004; Escoto Ponce de Ledn, Camacho Ruiz,

Alvarez Rayén, Diaz Resendiz, & Morales Ramirez, 2012).
En Estados Unidos se determind la prevalencia de comportamientos de aumento de la

musculatura en adolescentes, el 34.7% utiliza las proteinas en polvo o batidos y el 5.9%

reportd6 el uso de esteroides. La mayoria de los comportamientos fueron
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significativamente mas comunes entre los varones (Eisenberg & Neumark-Sztainer,
2012).

En Latinoamérica se determino la prevalencia de ciertos comportamientos alimentarios,
ejercicio fisico y presencia de OM entre dos poblaciones de varones, una de
levantadores de pesas y la otra de estudiantes de medicina; la prevalencia de OM entre
los primeros fue de 13.6%. Los dos grupos no mostraron diferencias en la insatisfaccion
corporal, sin embargo, el interés en la apariencia entre los levantadores de pesas fue

significativamente mayor que en los estudiantes (Behar & Molinari, 2010).

En un estudio realizado en México en usuarios de un gimnasio se encontro que 22% de
los participantes presentaron sintomas de DM (Zepeda, Franco & Valdés, 2011). En un
trabajo similar entre usuarios de gimnasios (no culturistas) la prevalencia de OM fue de
10.6% (Escoto et al., 2012). Mientras que, en una investigacion realizada por Camacho
et al. (2010) en una muestra de hombres estudiantes universitarios informaron que el
7,9% de estaba en riesgo de desarrollar DM. De manera similiar en un estudio efectuado
en estudiantes universitarios con sobrepeso y obesidad se encontré que el 13.8% de los
hombres tenian OM (Unikel Santoncini, Diaz de Ledn Vazquez & Rivera Marquez,
2016).

En Hidalgo, Villareal (2015) analizé una muestra de adolescentes de 15 a 19 afios en
una escuela secundaria publica; los hallazgos mostraron que el 8% de la muestra estaba
en riesgo de desarrollar DM. Un estudio reciente publicado por Saucedo-Molina y
colaboradores (2018) ejecutado en una muestra de adolescentes de entre 15-18 afios de
edad reportd que, el 12.2% estaban en riesgo de desarrollar OM. Es evidente la
creciente presion social a la que se ven sometidos los hombres, especialmente en la
etapa de la adolescencia, para alcanzar o mantener una figura musculosa por lo que es
necesario profundizar en el estudio de los factores asociados y desarrollar estrategias de

prevencion.
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2.5 Obesidad

2.5.1 Definicidn y criterios diagnosticos

El término obesidad proviene del griego ob-edere que significa exceso al comer (Raich,
2008). La OMS (2011), la define como una acumulacion anormal y excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud. Kaufer-Horwitz, Tavano-Colaizzi y Avila-Rosas
(2001), mencionan que es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial
desarrollada por la interaccién de factores fisioldgicos, metabdlicos, conductuales,
psicolégicos y sociales, que en términos generales se define como el exceso de tejido
adiposo en relacion al peso. En la ENSANUT (2012), definen a la obesidad como
resultado de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto energético. Este desequilibrio
es consecuencia de la ingestién de dietas con alta densidad energética, baja fibra, que se
combinan con una escasa AF asociada a la urbanizacion, al crecimiento econémico, a
los cambios asociados a la tecnologia de bienes y servicios, y a los estilos de vida poco
saludables (Olaiz-Fernandez et al., 2012).

El criterio diagndstico méas exacto para poder identificarla consiste en la determinacién
del porcentaje de grasa (masa grasa) que contiene el organismo y la cuantificacion del
exceso con relacion al valor esperado segun el sexo, la talla y la edad; sin embargo,
existe la carencia de un estandar universalmente aceptado del contenido de grasa
correcto en las diferentes etapas de la vida de una persona. Por ello se utilizan métodos
indirectos de valoracion de este tejido como son el antropométrico (peso, talla,
perimetros y pliegues), tal es el caso del IMC que es uno de los indicadores mas
empleados para identificar sobrepeso y obesidad, este se basa en la relacion entre el
peso vy la talla (kg/m2). (Serra-Majem & Aranceta Bartrina, 2001). De acuerdo con la
OMS (2011), los sujetos con un IMC igual o superior a 25 se ubican en categoria de
sobrepeso, mientras que aquellos con un IMC igual o superior a 30 estan en la categoria
de Obesidad. En la poblacién adolescente debido a la variabilidad en la composicién
corporal durante esta etapa de desarrollo también se recomienda emplear el IMC como
indicador de obesidad, el cual esta distribuido en percentiles, y puede complementarse

con otros indicadores de tejido adiposo como son los pliegues cutaneos (CDC, 2003).
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2.5.2 Teorias explicativas de la obesidad

Si bien el cambio de los patrones alimentarios y el estilo de vida de las personas podrian

explicar este problema (Jeffery & Utter, 2003), la etiologia de la obesidad es compleja,

ya que agentes bioldgicos, psicoldgicos y ambientales, interactian dando por resultado

una enfermedad dificil de prevenir y tratar. Al respecto se han desarrollado diferentes

teorias y planteamientos entorno a los diferentes enfoques de esta problemética, a

continuacion que se explicaran algunas de ellas de manera breve:

A. Enfoque biomédico

Teoria genética: plantea que la tendencia a desarrollar obesidad esta influenciada
por componentes genéticos que pueden modificar la ingestion de alimentos y el
metabolismo basal. Estos componentes genéticos se desarrollaron como parte del
proceso evolutivo de los seres humanos; debido a que eran nébmadas los patrones de
ingesta eran irregulares, por lo que se desarrollaron mecanismos de supervivencia
para almacenar energia y reducir el metabolismo para largos periodos de ayuno o
para los periodos gestacionales que garantizaran la supervivencia de la especie, estas
caracteristicas pudieron ser heredadas a las poblaciones actuales (Bouchard &
Peruse, 1993; Calzada, Ruiz & Altamirano, 1999). Si bien ya se ha identificado el
genotipo ahorrador y distintas variables geneticas, estas solo pueden explicar entre
un 2-3% del componente de heredabilidad de la obesidad (Pigeyre, Yazdi, Kaur, &
Meyre, 2016), por lo cual no puede dejarse a un lado la influencia del ambiente
(Stunkard, 2000). Por ello disciplinas como la epigenética, estudian las
modificaciones en la expresién de genes que no obedecen a una alteracion de la
secuencia del ADN y que son heredables. Esta considera a los factores ambientales,
como una fuente importante de modificacion que pueden afectar a uno o varios
genes con multiples funciones. Es decir, los cambios epigenéticos son modulados
por la exposicion ambiental (incluyendo la nutricion y la AF), por lo que la
epigenética, se presenta como un posible factor implicado en el desarrollo de
enfermedades como la obesidad (Aguilera & Anguita-Ruiz, 2018).

Teoria energética: propone la existencia de un desequilibrio entre el consumo y el
gasto de energia, esta energia sobrante se acumula y forma tejido adiposo, el cual
produce modificaciones funcionales en el metabolismo, provocando obesidad
(Rodriguez, 1995).
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e Teoria metabodlica: considera que las células del tejido adiposo pueden producir
diferentes mediadores neuroendocrinos y que pueden generar diferentes respuestas a
estimulos hormonales. Ademas, la localizacion del tejido adiposo tiene una estrecha
relacion con las substancias segregadas y las funciones en el organismo, ejemplo de
ello es la grasa visceral y la subcutanea, donde la primera es un factor relacionado
con el desarrollo de diferentes patologias cardiacas y metabdlicas (Ballabriga &
Carrascosa, 2001).

Cabe mencionar que eventos especificos en la vida pueden generar aumento de peso y
tejido adiposo, tal es el caso del embarazo y lactancia, el desarrollo puberal en la mujer,
tratamiento de ciertas enfermedades y cambios en los patrones de AF en deportistas
(Barbany & Foz, 2002).

B. Enfoque psicolégico

Se han desarrollado diferentes planteamientos para la comprension de la persona con
obesidad, partiendo de teorias como la sistémica, que considera a la familia como un
factor trascendental en el desarrollo de la obesidad, en donde el sistema familiar con
individuos con patologias alimentarias tiene caracteristicas especificas (Cordella, 1998;
Ganley, 1986; Nader, 1993); teoria del aprendizaje, sefiala que la alteracion del peso
corporal es un sintoma derivado de condicionamientos previos adaptativos vy
desadaptativos (Sanfuentes et al., 1998) y el psicoanalisis, que considera que la
obesidad tiene su origen en influencias y perturbaciones durante el desarrollo del
individuo desde la infancia (Alperovich, 1988; Canales, 2014;). Teorias como la
psicosomatica, que relaciona las emociones (particularmente soledad, ansiedad y
depresién) con la ingesta excesiva de alimentos (Brunch, 1972) han sido objeto de
multiples estudios. Planteamientos como la relacion de CAR con IMC elevados han
tomado relevancia; estudios como el propuesto por Unikel et al. (2002) en poblacion
adolescente observaron que conforme aumentaba el IMC y la edad se presentaban més
CAR, como el seguimiento de dietas restringidas, preocupacion por engordar y préctica
de métodos compensatorios. Al respecto, diferentes estudios realizados en muestras
analogas han encontrado dicha tendencia (Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini, 2010;
Altamirano-Martinez, Vizmanos-Lamotte & Unikel-Santoncini, 2011; Chavez-Rosales
etal., 2012).
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Actualmente los desérdenes relacionados con el control de peso, se comprenden a partir
de un espectro continuo, en el que por un lado se encuentra la obesidad, y en el otro
TCA como anorexia nervosa (AN) y bulimia nervosa (BN), y a lo largo de éste, la

practica de conductas alimentarias de riesgo (CAR) (Neumark-Sztainer, et al., 2007).

C. Enfoque socioldgico

Frecuentemente el abordaje del sobrepeso y la obesidad se centra en la perspectiva
biomédica y en la modificacion de su estilo de vida, considerandola una responsabilidad
individual, dejando a un lado el peso que tiene la estructura social (Cruz Sanchez et al.,
2013).

Segun la OMS (1990), las comunidades han evolucionado desde sociedades rurales, en
donde la actividad fisica es necesaria para la supervivencia, a sociedades urbanas que
son mas industrializadas, en las que ha disminuido progresivamente la demanda de
trabajo fisico. Paralelamente los patrones alimentarios han cambiado, prefiriendo
alimentos procesados con alto contenido en grasa y bajo aporte nutrimental, lo cual
ocurre tanto en comunidades rurales como urbanas (Loyola, Alvarez, Catafieda, &
Duarte, 2006; Pefia, 2000). Referente al estrato socioecondémico, anteriormente se
relacionaba un estrato alto o medio con el desarrollo de obesidad (Monterio, Conde, Lu,
& Popkin, 2004), sin embargo, la tendencia ha cambiado, observandose un incremento
en poblaciones con menores ingresos en donde el acceso a una dieta de buena calidad es
limitado (Neufeld, Hernandez, Fernald, & Ramakrishnan, 2008).

Actualmente, es conocida la influencia de los medios masivos de comunicacion, el
desarrollo, la popularidad e influencia de las redes sociales se extiende al &mbito de la
salud, en donde se convierte en un medio méas de interaccién con su circulo social
préximo. De acuerdo con Christakis y Fowler (2007), podria considerarse un factor
importante en la “epidemia de obesidad” y el desarrollo de conductas no saludables. En
contraste, algunos autores sugieren que este medio podria convertirse en un aliado para
diferentes estrategias preventivas tanto para el control de peso como otros aspectos de
salud como las adicciones, en donde se aproveche la interaccion entre pares, familia y

amigos.
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Todos estos factores se encuentran estrechamente relacionados, de tal manera que la
comprension del problema, el abordaje preventivo y el tratamiento, deberia considerar

estos enfoques.

2.5.3 Epidemiologia de la obesidad
La prevalencia de obesidad en sociedades modernas aumento rapidamente a partir de
1980; en todos los grupos de edad de la poblacion (OMS, 2000). En el 2011 la OMS, la
denomind como la epidemia del siglo XXI, debido a su avance alarmante, el impacto en
la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario que conlleva. Por ello el
sobrepeso y la obesidad son considerados un grave problema de salud publica, por su
relacién con enfermedades crénicas no transmisibles como las cardiovasculares y la

diabetes.

En el afio 2008, de acuerdo con reportes de la OMS, 1,500 millones de adultos tenian
exceso de peso. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300
millones de mujeres eran obesos. Para el 2016, méas de 1,900 millones de adultos de 18
0 mas afios ya tenian sobrepeso, de los cuales, més de 650 millones eran obesos. En este
mismo afio se reportd que habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19
afios) con sobrepeso u obesidad, la mayoria distribuidos en paises en desarrollo. Si bien
el sobrepeso y la obesidad se consideraban antes un problema propio de los paises de
ingresos altos, actualmente ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos. De mantenerse esta tendencia, se
espera que para 2030 mas de 40% de la poblacién mundial tendra sobrepeso y mas de la
quinta parte serd obesa (OMS, 2014).

De acuerdo con datos de la CDC (2014), la obesidad infantil es un problema grave en
los Estados Unidos; para nifios y adolescentes de 2 a 19 afios la prevalencia de obesidad
fue del 18.5% (13.7 millones de nifios y adolescentes). La obesidad infantil también es
mas comun entre ciertas poblaciones. Esta problemética es mas frecuente en ciertas

poblaciones como los hispanos (25.8%).

Segun la FAO (2016), en Latinoamérica el 58 % de los habitantes vive con sobrepeso y
obesidad (360 millones de personas), siendo Chile (63%), México (64 %) y Bahamas

(69%) los que presentan las tasas mas elevadas.
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En nuestro pais la epidemia de sobrepeso y obesidad es un problema de gran magnitud
en todos los grupos de edad. De acuerdo con datos de la OCDE (2015), México ocupaba
el segundo lugar en obesidad y sobrepeso en adultos a nivel mundial, sin embargo,
ocupaba el primer lugar de obesidad infantil (UNICEF, 2017). La prevalencia de peso
excesivo en los adolescentes ha aumentado en forma notable, casi tres veces, en el casi
cuarto de siglo de seguimiento a partir de las encuestas de nutricion. Sin embargo, esta
cifra aument6 a una menor tasa entre 2006, 2012 y 2016 no obstante, la prevalencia

sigue siendo elevada.

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT de medio camino 2016, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion adolescente fue de 36.3%
(sobrepeso 22.4%; obesidad 13.9%), superior a la prevalencia reportada en la
ENSANUT 2012 de 34.9% (sobrepeso 21.6%; obesidad 13.3%) y la del 2006 de 33.2%
(sobrepeso 21.3%; obesidad 11.9%). Al analizar los datos de acuerdo al sexo, se
observé que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 2016 en hombres fue
de 33.5% y en mujeres de 39.2%. En 2012, estas cifras fueron 34.1% y 35.8%,
respectivamente. Al analizar por categorias se encontrd que la prevalencia de sobrepeso
26.4% en adolescentes de sexo femenino en 2016 es superior a la observada en 2012
23.7%. La prevalencia de obesidad 12.8% en este grupo de edad en 2016 es similar a la
observada en 2012 (12.1%). Mientras que, las prevalencias de sobrepeso 18.5% vy
obesidad 15.0% en adolescentes del sexo masculino en 2016 son muy similares a las
observadas en 2012 (sobrepeso 19.6%; obesidad 14.5%). Las mujeres actualmente
tienen una prevalencia mayor tanto de sobrepeso como de obesidad con respecto a los
hombres y al igual que lo ocurrido en 2012. Mas aun, entre 2012 y 2016 las
adolescentes de sexo femenino aumentaron la prevalencia de sobrepeso. Al igual que
con la poblacion en edad escolar, se observé un aumento en la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad en los adolescentes que residen en localidades rurales de 2012
a 2016.

Es importante sefialar que la encuesta de medio camino 2016 tiene un tamafio de
muestra inferior a las del 2006 y 2012, ademas, la distancia entre las encuestas
comparadas es de solo 4 afios; lo cual puede influir en la interpretacion de algunos

resultados, interpretando una aparente estabilizacion de la prevalencia combinada de
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sobrepeso y obesidad, por lo que es necesario corroborar el reporte de resultados para el

periodo final de la encuesta (2018).

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT por entidad federativa (2012), en
Hidalgo (Instituto Nacional de Salud Publica, 2013), en el 2006, 31.2% de los
adolescentes hombres y mujeres del estado presento sobrepeso u obesidad, cifra que se
observé muy similar en 2012 (31.8%). Esta prevalencia también es menor que la
reportada para 2012 en el ambito nacional (35%). La distribucién por sexo en 2012
mostro una prevalencia mayor para las mujeres (34.5%), en comparacién con los
hombres (29.1%). Para los adolescentes de Hidalgo que habitaban en localidades
urbanas, la cifra de sobrepeso méas obesidad paso de 34.4% en 2006 a 35.1% en 2012.
Para los habitantes de localidades rurales esta cifra representa actualmente 29.0%.

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante factor de riesgo de defuncion, de
acuerdo con un reporte de la OMS (2012), cada afio mueren en el mundo 2.8 millones
de personas debido al sobrepeso o la obesidad. Esta problematica puede ejercer efectos
metabdlicos adversos sobre la presion arterial, las concentraciones de colesterol,
triglicéridos y causar diabetes. Aproximadamente el 58% del total mundial de casos de
diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatias isquémicas y de 8% a 42% de

determinados canceres son atribuibles a un IMC elevado (OMS, 2002).

Como ya se menciond el problema de sobrepeso y obesidad se extiende a todos los
grupos de edad y puede tener efectos inmediatos y largo plazo en la salud de nifios y
adolescentes. Al respecto diferentes estudios han analizado estos efectos, de acuerdo
con Must, Jacques, Dallal, Bajema, & Dietz (1992) el peso relativo en la adolescencia
se asocid significativamente al cancer de colon en un estudio retrospectivo de cohorte;
en otro estudio se encontrd una relacion entre la aparicion de la obesidad (tanto
temprana como posterior) y el riesgo de cancer (Vainio, Kaaks & Bianchini, 2002). En
cuanto a salud cardiovascular, se ha observado que la tension arterial alta en la nifiez y
la adolescencia permite predecir la hipertension en la edad adulta (Lawlor & Smith,
2005).

Algunos estudios realizados en adolescentes han reportado la prevalencia hipertension,

dislipidemias (17.5% para hombres y 12.9% mujeres) e hiperinsulinemia (13%) en
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adolescentes que tienen sobrepeso y obesidad, por lo que enfrentan a un mayor riesgo
de desarrollar otras patologias (Castafieda, Rocha-Diaz, & Ramos-Aispuro, 2008;
Marcos-Daccarett, NUfiez-Rocha, Salinas-Martinez, Santos-Ayarzagoitia, & Decanini-
Arcaute, 2007; Posadas-Sanchez et al.,2007). De acuerdo con datos de la ENSANUT
(2012), se estimo6 que 1.8% presentd diagnostico de hipertension, que alcanzé hasta el

4% en mujeres de 16 a 19 afios.

Por otra parte, los efectos negativos van mas alla de la salud fisica, ya que tiene
importantes repercusiones psicologicas; al respecto, Iruarrizaga, Romero, Camufas,
Rubio y Cabrerizo, (2001) reportaron elevados niveles de ansiedad y depresion;
Ademas, se ha documentado que las personas con obesidad muestra miedos e
inseguridad personal, pérdida de autoestima, desdrdenes alimenticios, distorsién de la
imagen corporal, frigidez e impotencia, perturbacion emocional por habitos de ingesta
erroneos, asi como tristeza, infelicidad y depresion. Asi mismo, la obesidad constituye
uno de los principales “estigmas sociales”, disminuyendo las oportunidades de empleo y
educacion, con el consiguiente costo psicoldgico individual (Villasefior, Ontiveros &
Cardenas, 2006).

Para la poblacién adolescente, la tendencia internacional es el aumento de la prevalencia
de enfermedades relacionadas con la conducta alimentaria, desde sobrepeso y obesidad
hasta el desarrollo de un TCA o patologias relacionadas como la DM las cuales, tiene
consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales. De ahi la necesidad de implementar

estrategias efectivas para abordarlo y prevenirlo.
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CAPITULO 3
PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES RELACIONADAS CON
LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

3.1 Prevencion

3.1.1 Concepto

El incremento de la prevalencia conductas alimentarias no saludables y las
complicaciones asociadas a TCA, OM, sobrepeso y obesidad han motivado al desarrollo
de intervenciones dirigidas a prevenirlas. A continuacién, se abordan las bases tedrico-
metodoldgicas acerca de prevencidn, asi como una revision de diferentes programas en

el ambito internacional y nacional que se han implementado en torno al tema.

La prevencion tanto de enfermedades fisicas como de trastornos mentales se define
como la estrategia que pretende reducir los factores de riesgo asociados o reforzar
factores personales que disminuyan la susceptibilidad de la enfermedad (Fiorentino &
Labiano, 2006; OMS, 2004). Ademas, tiene como propoésito reducir la incidencia,
prevalencia y recurrencia de las enfermedades (Hernandez, Diaz, Arévalo & Paredes,
2010).

3.1.2 Niveles
En 1980, Caplan (Austin, 2000; Cornes, Fernandez- Rios, Arauxo & Pedrejon, 2004;

Becoiia, 2002) propuso la primera clasificacion sobre los tipos de prevencion:

e Prevencion primaria. Tiene como finalidad reducir la incidencia de una determinada
patologia, es decir, reduce el nimero de casos nuevos diagnosticados durante un
periodo de tiempo.

e Prevencion secundaria. Actividades orientadas a reducir la prevalencia de una
enfermedad, a través de la deteccion temprana de los primeros sintomas de la
patologia, para dar una respuesta rapida antes de que la problematica llegue a

desarrollarse en toda su intensidad.
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e Prevencion terciaria. Se realiza tiempo después que ocurre la enfermedad, pretende

disminuir la incapacidad o deterioro asociado a la patologia y busca evitar recaidas.

A su vez, de acuerdo con Gordon (1983) (OMS, 2004; Becoiia, 2002) la prevencién

puede clasificarse en:

e Prevencion universal. Dirigida a todos los miembros de una comunidad, sin que
todos los individuos se encuentren necesariamente en riesgo de padecer algin
trastorno; busca estabilizar, reducir el desarrollo de nuevos casos y disminuir la
prevalencia.

e Prevencion selectiva. Se dirige a un subgrupo de personas que tienen un riesgo de
desarrollar alguna patologia o trastorno.

e Prevencion indicada. Se dirige a un subgrupo de individuos considerados de alto
riesgo y que podrian tener indicadores clinicos Se considera la mas intensiva y

costosa.

3.2 Programas de prevencion de enfermedades relacionadas con la conducta alimentaria

Actualmente, existe una gran diversidad de programas y evidencia empirica, referente a
la atencion y prevencién de las enfermedades relacionadas con la conducta alimentaria,
especialmente en lo que se refiere a TCA, que se han elaborado a partir de los diferentes

tipos de prevencion.

3.2.1 Panorama Internacional
De acuerdo a una revision realizada por Stice, Becker y Yokum (2013), de manera
general se han identificado tres generaciones de programas de prevencion. La primera
generacion se caracterizo por el contenido psicoeducativo y no redujo los factores de
riesgo del trastorno alimentario, los sintomas del trastorno alimentario o la aparicion
futura del trastorno. La segunda generacion de programas fue principalmente didéctica
y se enfoco en factores de riesgo (p. ej. la insatisfaccion corporal); estos programas
redujeron ciertos factores de riesgo de TCA, sin embargo, no reducian
significativamente la sintomatologia o el inicio del trastorno alimentario. La tercera
generacion, al igual que su antecesora, se enfocd en los factores de riesgo, pero el

abordaje fue a través de contenido interactivo y utilizo los principios de persuasion de la
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psicologia social; a diferencia de los anteriores, estos programas lograron reducir los

factores de riesgo, los sintomas y en ocasiones la aparicion de trastornos alimentarios.

Adicionalmente, se ha observado que ciertas caracteristicas respecto al formato,
estrategias y tipo de muestra son particularmente efectivas. De acuerdo con Stice, Shaw
y Marti (2007) las intervenciones de naturaleza interactiva, con multi-sesiones, dirigidas
a individuos de alto riesgo, centradas en los factores de riesgo que demostraron predecir
la aparicién futura de trastornos de la alimentacion y dirigidas a mujeres mostraban
mayor efectividad. Respecto a la edad, Stice, Rohde, Stice y Marti (2013) sugieren
adolescentes de 14 afios. También existe evidencia que indica que es preferible excluir
el contenido psicoeducativo acerca de lo dafiino de los TCA, el cual puede ser
contraproducente (Carter, Stewart, Dunn, & Fairburn, 1996). Referente al entorno en el
que se desarrollan los programas, generalmente ocurre en ambientes escolares donde se
fomenta la educacién entorno a los trastornos, incrementando los factores de proteccion

y reduciendo los factores de riesgo (Nicholls & Yi, 2012).

Como se puede apreciar gran parte de la evidencia empirica acerca de la efectividad de
programas preventivos esta orientada a TCA, intervenciones de indole selectiva y
especificamente a mujeres adolescentes, existe menos informacion respecto a
programas de prevencion sobre el resto de las enfermedades relacionadas con la

conducta alimentaria, que ademas estén orientadas también a poblacién masculina.

Los programas de prevencion universal se han dirigido frecuentemente en ambientes
escolares y centrados en adolescentes, ya que este tipo de programas representan mayor
alcance. A continuacién, en la tabla 1, se muestran algunas propuestas relevantes en el
ambito internacional de programas de prevencién universal, a excepcion del programa
de tipo selectivo disefiado por Stice, Rohde, Butryn, Shaw y Marti (2015) debido a que
la base tedrico-metodoldgica (teoria de la disonancia cognitiva) es de relevancia para el
presente proyecto, es esta tabla se incluye informacion respecto a la poblacion, las

estrategias y los efectos de la intervencion.

65



Tabla 1. Prevencion de trastornos de la conducta alimentaria, panorama internacional

Estudio / pais
Trastornos de la alimentacion en adolescentes:
Evaluacién del Programa de Prevencion
Primaria escolar. *
Neumark-Sztainer et al., 1995

EEUU

* Project “EAT” (Eat Among Teens )
Neumark-Sztainer et al., 2010

Mejora de la Imagen Corporal, actitudes y
comportamientos al comer de adolescentes de
ambos sexos : Un nuevo enfoque educativo que
se centra en la Autoestima

O’Dea & Abraham, 2000.

Australia

Muestra

341 nifias de décimo
curso en tres escuelas

secundarias

470 estudiantes
(hombres 'y  mujeres)

entre 11-14 afios

Base teérico-metodoldgica

Se basa en los principios cognitivo-

sociales

para el cambio de

comportamiento.

Disefio cuasi-experimental

Grupo intervencion

Grupo control

Prevencion universal

Seguimiento a 6 meses y 2 afios

Grupo intervencion

Grupo control  (programa de
educacion en salud institucional)
Prevencion universal

Seguimiento a 1 afio

v

Resultados

Efecto moderado en conocimientos
y patrones de nutricion y en la
prevencion de la aparicion de
comportamientos no saludables de
dieta y atracones.

Efectos més consistentes entre las
nifias con sobrepeso.

Los resultados sugieren que los
programas  implementados  en
escuelas pueden contribuir a la
prevenciéon  primaria de  los

trastornos alimentarios.

Mejora  significativa de la
satisfaccion corporal, autoestima,
aceptacion social, la apariencia

fisica y la capacidad atlética se hizo
menos importante.

Un afio después de la intervencion,
la imagen corporal y cambios de
actitud todavia estaban presentes.

Reporta que fue seguro, no tiene

efecto sobre las medidas de
ansiedad o depresion de los
estudiantes, 'y fue altamente

valorado por los estudiantes.



Seguimientos durante 2 afios de un programade 509  estudiantes  de
prevencion primaria para la imagen corporal primaria  (hombres y
negativa y la regulacion del peso no saludable. mujeres) 11-13 afios

Smolak & Levine, 2001

EEUU

106 adolescentes (11-12
Programa de Prevencién Primaria para los afios de edad)
trastornos alimentarios en una escuela 61 mujeres
secundaria: un estudio controlado con doce 45 hombres

meses de seguimiento.

Dalle Grave et al., 2001

Italia

Se basa en un programa curricular de

aprendizaje social cognitivo

Grupo intervencion
Grupo control (dentro de la
institucion intervenida)

Grupo control (diferente escuela)

Prevencion universal

Seguimiento a 2 afios

Evaluar la eficacia de programa de

prevencion disefiado para reducir la

restriccion  dietética y el nivel de

preocupacion con respecto a la forma y

el peso.

<

Grupo experimental

Grupo control

Prevencién universal
Refuerzo a los 6 meses

Seguimiento a 12 meses

Se correlacionaron positivamente
con una mejor estima corporal y el
uso menos frecuente de técnicas de
pérdida de peso, sobre todo entre las
nifias.

El programa ayudar a prevenir el
desarrollo de la imagen corporal
negativa y técnicas de control de
peso no saludables en los nifios y
nifias que se encuentran en la

adolescencia temprana.

En el grupo experimental se
aumento el conocimiento vy
disminuyeron algunas actitudes
disfuncionales

El efecto se mantuvo a 12 meses de

seguimiento.

67



Programa de prevencion escolar para los
trastornos alimentarios en Croacia: un estudio
controlado con seis meses de seguimiento
Pokrajac-Bulian et al.,2006

Croacia

“Healthy Schools- Healthy Kids”

Evaluacion controlada de un programa de
prevencion universal de trastornos de la

alimentacion.

McVey et al.,2007

Canada

139 estudiantes
(hombres y mujeres) con
media de edad de 12.8

afios

982 sujetos

Involucro a estudiantes,
padres, maestros,
administradores de
escuelas y profesionales

locales de salud publica

v
v

Grupo experimental

Grupo control

Prevencién universal

Seguimiento a 6 meses

Subdivisién de grupos de bajo

riesgo y alto riesgo.

Prevencion universal

Seguimiento a 6 meses

Disminucion significativa de las
actitudes de trastorno alimentario y
el comportamiento orientado a la
dieta y conocimiento sobre hébitos
alimenticios en el grupo
experimental femenino.
En el grupo  experimental
masculino, se observé el mismo
efecto, sin embargo, no ocurrio asi

en los habitos alimenticios.

Reduccion de la interiorizacién de
los ideales estéticos promovidos por
medios de comunicacion entre los
estudiantes de ambos sexos.
Reduccién de conductas
alimentarias no saludables entre las
estudiantes.

Reducciones en los
comportamientos de pérdida de
peso entre los estudiantes, aunque
este efecto se perdi6 a los 6 meses
de seguimiento.

El grupo de alto riesgo parecié mas
se benefician de la intervencion.

No hubo efectos de la intervencion

en los maestros.
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Reduccioén de la preocupacion por el peso en
jovenes adolescentes: evaluacién controlada (30
meses) de un programa de informacion

interactiva (alfabetizacion mediatica)

Wilksch & Wade, 2009

Australia

Impacto de un programa de prevencion de
desordenes de la alimentacién en estudiantes
adolescentes: Efectos generales y especificos en
funcion de la adherencia a las actividades

interactivas

L6pez-Guimeré et al., 2011

Espafia

“Body Proyect”**

Efectividad de un programa de prevencion
selectivo de TCA basado en la Teoria de la

Disonancia Cognitiva con estudiantes

540 estudiantes
(hombres y mujeres) con
edad promedio de 13.6

afios

Muestra aleatoria

263 mujeres
adolescentes

Muestra Aleatoria

408 mujeres
universitarias
pertenecientes a 8

universidades.

Grupo con  programa  de
alfabetizacion mediatica

Grupo con lecciones tradicionales
Prevencion universal

6 y 30 meses de seguimiento

Grupo con programa completo
Grupo con programa parcial

Grupo sin tratamiento

Prevencion universal

6 meses de seguimiento

Grupo con  programa  de
prevencion (Body Project)

Grupo Control

Prevencion Selectiva

En el grupo de alfabetizacion
mediatica, se encontr6 un efecto
positivo para la forma y la
preocupacion por el peso, la
insatisfaccion corporal, ineficacia y
la depresion, que son factores de

riesgo para el desarrollo de TCA.

Se encontré un mayor efecto de la
intervencion en las participantes
que completaron las actividades
interactivas entre sesiones.

Cambios favorables después del

seguimiento.

Los participantes con disonancia
mostraron una mayor
disminucién en los factores de
riesgo, los sintomas del trastorno
alimentario 'y el deterioro

psicosocial a los 3 afios del
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universitarias: efectos a 2 y 3 afos de

seguimiento.

Stice et al., 2015

USA

v

(preocupacion con la imagen
corporal)

2y 3 afios de seguimiento

seguimiento en comparacion con
los controles

No fue efectivo respecto a la
utilizacion de la atencion médica,
el IMC o el inicio del trastorno

alimentario.
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3.2.2 Panorama Nacional
En México, existen pocos programas de prevencion de factores de riesgo vinculados a
enfermedades relacionadas a la conducta alimentaria, algunos son de tipo selectivo,
otros universal y algunos son estudios piloto. El resumen de estos programas de
prevencion se presenta en la tabla 2. En términos generales, y de manera similar a las
tendencias internacionales, los programas implementados y evaluados en poblacion
mexicana que han mostrado mayor efectividad son los que se basan en teorias como la
disonancia cognitiva (Stice, Mazotti, Weibel, & Agras, 2000; Stice, Chase, Stormer, &
Appel, 2001; Stice, Rohde, Shaw, & Gau, 2011) y estrategias psicoeducativas e
interactivas, algunos de ellos ha sido efectivos al afio de seguimiento (Stice, et al., 2011,
Unikel-Santoncini et al., 2018). Cabe mencionar que la mayoria estan orientados a los
factores de riesgo asociados a TCA, solo uno esta dirigido especificamente a obesidad
(Castillo, Solano & Sepulveda, 2016) y un programa piloto para prevencion de
conductas alimentarias de riego y sedentarismo (Saucedo-Molina, Villarreal Castillo,
Oliva Macias, Unikel Santoncini & Guzman Saldafia, 2018), el cual sirve como base y

sustento para el presente proyecto y que abordaré a detalle en la siguiente seccion.

Referente a programas preventivos dirigidos a sobrepeso y obesidad, se han
implementado diferentes estrategias articuladas a través de instituciones de salud
publica. En el estado de Hidalgo, actualmente se realiza la “Estrategia Estatal para la
Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes en el Estado de
Hidalgo” (2014), esta emplea programas nacionales como PREVEIMSS (2008) y
PREVENISSTE (2010) y “Muévete y Métete en Cintura” (SSA, 2013), sin embargo, la
mayoria de ellos no han sido evaluados. Otro programa desarrollado a nivel nacional es
el denominado “5 pasos”, el cual promueve el cambio de conductas y la adopcién de
habitos saludables, impulséandolos y permitiéndoles apropiarse del cuidado de su salud
con realizar solo 5 acciones de manera individual, en compafia de su familia y/o
amistades. Dichos pasos son: Activate, Toma agua, Come verduras y frutas, Midete y
Comparte. Cada paso tiene una meta especifica que es lo minimo recomendable por la
OMS para el cuidado de la salud (SSA, 2013).



Tabla 2. Prevencion de trastornos de la conducta alimentaria, panorama nacional

Estudio

Prevencion de trastornos de alimentacion

mediante la formacion de audiencias criticas y

psicoeducacion: un estudio piloto.

Rodriguez & Gomez-Peresmitré, 2007

Estudio piloto de la significacion clinica 'y

estadistica de un programa para reducir los

factores de riesgo de trastornos de la

alimentacion en nifios.

Escoto, Mancilla & Camacho, 2008

Muestra

Muestra intencional

19 mujeres estudiantes
de primero de secundaria
con presencia de
insatisfaccion con la

imagen corporal

Nifios de 9-11 afios
(61 mujeres/59 hombres)

Base tedrico-metodolégica

Evaluar dos estrategias:
1. Formacién de audiencias
criticas hacia la
publicidad televisiva.

2. Psicoeducacion.

v" Prevencion selectiva

v' 3 meses de seguimiento

Comparacion de programas
1. Didactico

2. Interactivo

Tres escuelas:
e  Grupo didactico
e  Grupo interactivo

e  Grupo control

Resultados

Diferencias significativas en el grupo de
audiencias criticas en los factores de
preocupacion por el peso, comida y
conducta alimentaria compulsiva, cuyos
efectos se mantuvieron en el tiempo total
de seguimiento. No se encontraron
diferencias significativas en figura ideal o
satisfaccion o insatisfaccion con la imagen
corporal

Para el grupo psicoeducativo se
encontraron diferencias significativas en
figura ideal y satisfaccion - insatisfaccion
con la imagen corporal, sin embargo,
ninguna mantuvo el efecto en el tiempo de

seguimiento.

Pruebas de significacién estadistica y
clinica mostraron mas cambios en los
nifios con el programa interactivo en
comparacién con los otros dos grupos.

Los programas interactivos permiten la
construccion de la identidad basada en los
rasgos positivos distintos a la apariencia

fisica.



Disonancia cognoscitiva en la prevencion de

trastornos alimentarios. Significancia clinica y

estadistica.

Pineda, Gbmez-Peresmitré & Méndez, 2010

Modelos de prevencién de trastornos de la

conducta alimentaria: técnicas

asertivas/habilidades sociales y psicoeducativas.

Leén, 2010

Muestra aleatoria

43 mujeres adolescentes

de secundaria

Muestra no

probabilistica

110 mujeres estudiantes

de secundaria.

v" Prevencion universal.

v' 6 meses de seguimiento

Comparacion de dos programas

preventivos:

1. Basado en la teoria de
la disonancia
cognoscitiva.

2. Psicoeducativo

v" Prevencion selectiva

v' 3 meses de seguimiento

Dos estrategias:

1.  Entrenamiento en
habilidades sociales (EHS-
técnica activa)

2. Técnicas psicoeducativas.

(técnica pasiva)

Ambos para disminuir factores de

Ambos programas aplicados en la
prevencién de TA resultaron eficaces para
reducir o eliminar factores de riesgo
relacionados con la conducta alimentaria,
especialmente la dieta restringida y la
imagen corporal en el corto plazo.

El programa disonante tiene mayor
eficacia en la reduccion y eliminacion de
factores de riesgo de largo plazo
(seguimiento de tres meses), en
comparacion con el programa

psicoeducativo.

El grupo de EHS presentd mejores
resultados (disminucién de riesgo de los
participantes) en las variables “deseo de
una silueta mas delgada”, insatisfaccion
con la imagen corporal y seguimiento de
dieta restringida.

El grupo psicoeducativo es el mas eficaz
en las variables preocupacion por el peso y
nivel de habilidades sociales. Sin embargo,

no se observo cambio en lo referente a
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Programa para Modificar Alteraciones de la

Imagen Corporal en Estudiantes de Bachillerato

Escoto, Camacho, Rodriguez & Mejia, 2010

Realidad Virtual y Psicoeducacion: Formatos de

Prevencién Selectiva en Trastornos de la

Conducta Alimentaria

15 mujeres

Muestra no
probabilistica
58 estudiantes, edad

promedio de 13.4 afios

riesgo asociados a TCA vy
desarrollar factores de proteccion.
v Prevencion selectiva
v' 6 meses de seguimiento

v' Escuelas publicas

Programa de prevencion
(cognitivo-conductual) para
modificar las alteraciones de los
tres componentes (perceptual,
cognitivo-afectivo y conductual)

de la imagen corporal.

e  Grupo de intervencion

e  Grupo en lista de espera

v' Prevencion selectiva

v' Sin seguimiento

Evaluacién de dos programas con
distintas estrategias:
1. Psicoeducacion

2. Realidad Virtual reforzada

satisfaccion/insatisfaccion de la imagen
corporal.
Se observd que a menor riesgo, mayor

perdida de seguimiento

Las participantes del grupo de
intervencion disminuyeron
significativamente sus puntuaciones en
diferentes actitudes hacia la imagen
corporal y disminuyeron la evitacion de
actividades sociales.

Las intervenciones cognitivo-
conductuales, que permiten a los
participantes recibir retroalimentacion y
proveen las condiciones necesarias para la
practica de habilidades posteriores al
modelamiento, contribuyen a que los
participantes adopten una actitud positiva
hacia su propio cuerpo y les permite

adoptar una postura critica.

No se detectaron diferencias entre los
programas.

Al evaluar el efecto de los dos programas
por separado  (prestest-postest)  se
obtuvieron resultados significativos en
variables asociadas con imagen corporal y

conductas alimentarias de riesgo.
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Gomez Péresmitré et al., 2013

“StopOBEyTA”
Programa de prevencion de alteraciones
alimentarias y obesidad en estudiantes

universitarios mexicanos

Castillo, Solano & Sepulveda, 2016

Dissonance-based Program for Eating Disorders

Prevention in Mexican University Students

Unikel-Santoncini et al., 2018

53 estudiantes
universitarios hombres y

mujeres

74 estudiantes
universitarios hombres y

mujeres

Basado en

Disonancia

v
v

Grupo de intervencion

Grupo en lista de espera

Prevencion selectiva

Sin seguimiento

Grupo experimental:
dirigida a promocionar los
héabitos alimentarios
saludables e imagen
positiva.

Grupo control: se dividié en
dos subgrupos, uno a
mejorar los hébitos de
estudio y el otro no recibié

intervencion.

Prevencidon universal.

3 meses de seguimiento

Teoria de la

Cognitiva.  “Body

Project” **

4

Prevencidon universal.

v

Se observo una disminucion importante en
el porcentaje de participantes que se
ubicaban en riesgo (significancia clinica)

como producto de los programas.

Se observd reduccion en las conductas
alimentarias no saludables, una mejora de
la autoestima y mayor satisfaccion
grupo

comparado con los otros dos grupos.

corporal en el experimental
Los cambios se mantuvieron a los tres
meses.

El programa fue altamente valorado por

los participantes.

Disminuyo el valor de CAR en cada
momento de la intervencion.

Se considero a las CAR como variable
dependiente e interiorizacién del ideal
estético de delgadez y los sintomas

depresivos como variables independientes,

75



v

1 afio de seguimiento

solo la primera fue significativa, lo que
indica que la intervencién tuvo un efecto
en las CAR por via de la variable
antecedente.

La intervencion produce efectos después

de un afio de seguimiento.
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3.3 Programa de Prevencion de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo
(PECANSS)

En el 2014 se llevo a cabo el primer programa de prevencién de tipo universal en el
estado de Hidalgo para disminuir la prevalencia de CAR y sedentarismo en adolescentes
(hombres y mujeres). PECANSS, se basa en contenidos de dos programas siendo estos:
The Body Project (Stice et al., 2006) y The Aesthetic, Feminine Models y Media
Programme (Raich et al., 2008). El programa consistié en cinco sesiones impartidas en
cinco dias consecutivos, que se desarrollaron en un escenario escolar. Las primeras
cuatro sesiones, con duracion de 1 hora, seguidas por otra hora de actividad fisica en un
formato ladico. La AF se llevd a cabo dentro o fuera del aula, dependiendo del clima.
La quinta sesion, consistié en tres talleres simultaneos, con duracion de 90 minutos.
Respecto a las tematicas abordadas, en la sesion 1, los estudiantes critican y discuten los
ideales corporales promovidos a hombres y mujeres a través de la publicidad; en la
sesion 2, abordan mitos y realidades acerca de las dietas y los suplementos. Ademas,
esta sesion incluye contenidos dirigidos a hombres en lo que concierne a obsesion por la
musculatura (OM). Las sesiones 3 y 4 son de tematica nutricional, dirigidas para
corregir falsas creencias sobre la alimentacion y nutricion, asi como proporcionar
conocimientos sobre el contenido de nutrientes, conductas alimentarias saludables y
ejemplos de menus saludables. La sesién 5, consiste en 3 talleres para reforzar las
tematicas abordadas en las sesiones anteriores, como cultura de la delgadez, menus
saludables y actividad fisica. En el capitulo 5 se presenta la tabla de contenidos.

En el programa se emplearon estrategias de la teoria de la disonancia cognitiva (TDC) y
psicoeducativas, ya que son estrategias que tiene suficiente evidencia empirica sobre su
efectividad (Stice et al., 2007, 2008, 2011, 2013, 2016). Los contenidos se desarrollaron
de acuerdo al contexto mexicano y las presentaciones se disefiaron de manera tal que

cada sesion fuera atractiva para los adolescentes.

De acuerdo con los resultados de este primer estudio piloto, implementado en una
escuela prepatoria publica con un disefio de medidas repetidas con un solo grupo (pre-
test, post-test y seguimiento a 6 meses), se observo una reduccion significativa en las

puntuaciones medias de CAR en mujeres, manteniéndose el efecto al seguimiento de 6



meses. En los hombres, los puntajes medios de CAR y OM disminuyeron, pero no
significativamente. La frecuencia y la duracion de la actividad fisica mostraron un
aumento significativo en la muestra total a lo largo del tiempo (Saucedo-Molina, et al.,
2018).
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CAPITULO 4
METODOLOGIA GENERAL

4.1 Justificacién

Actualmente los desdrdenes relacionados con el control de peso, se comprenden
a partir de un continuo en el que por un lado se encuentra la obesidad y en el otro los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) como anorexia nervosa (AN) y bulimia
nervosa (BN), y como factor comin, la practica de CAR (Neumark-Sztainer, et al.,
2007; Unikel et al., 2004). La adolescencia, es una etapa particularmente critica debido
a los cambios fisicos, psicologicos y sociales, lo que incrementa la probabilidad de
desarrollar CAR (Gofii & Rodriguez 2007; OPS, 1998; Unikel et al., 2014; Vander Wal,
2012;). Las CAR conocidas también como conductas alimentarias no saludables
(CANS) se presentan tanto en hombres como mujeres, pero se manifiestan en formas
diferentes (Dominé, Berchtold, Akré, Michaud & Suris, 2009; Neumark- Sztainer &
Hannan, 2000).

Estudios recientes confirman el incremento de las CAR en adolescentes (Villatoro et al.,
2013; Chavez Hernandez, Saucedo-Molina, Pefia Irecta & Unikel Santoncini, 2015;
Unikel-Santoncini et al., 2006). La ENSANUT (2012) reporté un incremento de las
conductas alimentarias de riesgo en adolescentes, tanto para hombres como para
mujeres, a diferencia de lo reportado en la ENSANUT (2006). También se ha reportado
que las principales CAR en las que se enganchan los adolescentes mexicanos incluyen
saltarse comidas, hacer dietas restrictivas, darse atracones y comer emocionalmente
(Gutiérrez et al., 2012).

Respecto al sobrepeso y la obesidad, la OMS (2011) la califica como una epidemia a
nivel mundial, donde los paises mas afectados son los denominados en vias de
desarrollo como México. De acuerdo con los resultados de la ENSANUT (2016) de
medio camino, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adolecentes
mujeres fue de 39.2% y en hombres de 33.5%. Las proyecciones internacionales
mencionan que, de continuar esta tendencia, para 2030 mas de 40% de la poblacion

mundial tendréa sobrepeso y més de la quinta parte sera obesa (OMS, 2014). Conforme a
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un reporte de la OMS (2012), cada afio mueren en el mundo 2.8 millones de personas

debido al sobrepeso o la obesidad.

Adicionalmente se conoce la relacion de sobrepeso y obesidad con la cantidad de
actividad fisica (AF) realizada, la cual generalmente es menor a la recomendada
(Gutiérrez et al., 2012; Hernandez Avila et al., 2016; Saucedo-Molina et al., 2015). Son
claros los beneficios que la AF tiene sobre el bienestar fisico, psicolégico y social, asi
como los riesgos que conlleva su contraparte, el sedentarismo (Katzmarzyk, Church,
Craig y Bouchard, 2009). De acuerdo con datos de la ENSANUT de medio camino
(2016), casi el 40% de los adolescentes no realizan actividad fisica suficiente, de

acuerdo con las recomendaciones de la OMS.

Si bien la AF excesiva 0 compulsiva se asocia con la patogénesis y el mantenimiento
de los TCA (Davis et al., 2005; Nieuwoudt et al., 2012; Stiguel & Hett 2001), se ha
observado que cuando esta es moderada se correlaciona con menor incidencia de TCA,
por lo que se convierte en altamente recomendable (Gofi &Rodriguez, 2007; Teixeira,
Carraca, Markland, Silva, & Ryan, 2012).

Ademas, es vital abordar el aspecto nutricional, especificamente la ingesta dietética, ya
que es un factor determinante en el proceso salud-enfermedad, se sabe que una dieta
inadecuada esta asociada a un gran nimero de las enfermedades (Gil & Sanchez, 2010).
Es importante procurar una dieta balanceada que provea de la cantidad adecuada de
macro y micro nutrimentos y que evite efectos negativos, ya sea por exceso 0
deficiencia (Macedo-Ojeda et al., 2008). En la etapa de la adolescencia toman especial
atencion micro nutrimentos como el calcio, el hierro y el zinc, debido a que son parte

vital en las funciones de crecimiento y desarrollo durante este periodo.

Por ello, es importante dirigir los esfuerzos en prevenir el desarrollo de estas patologias
en grupos vulnerables, como los adolescentes. En los Gltimos afios se han generado
diferentes programas con base a los diferentes tipos de prevencién (Austin, 2000; Ciao,
2014) y se ha optado por el abordaje simultaneo de la obesidad y sobrepeso con los
TCA, que resulta conveniente en términos de costo-beneficio disminuyendo
sumultaneamente la probabilidad de efectos colaterales negativos (Lopez-Guimera,

Sanchez-Carracedo, & Fauquet, 2011; Sanchez-Carracedo et al., 2012). Diferentes
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programas de prevencion universal que se han conducido en ambientes escolares han
mostrado ser efectivos en la disminucion de CAR (Mc Vey, Tweed & Blackmore,
2007); resaltando programas que ademas incluyen la AF (Neumark-Sztainer et al.,
2010; Warschburger, Helfert & Krentz 2011).

En México, se han desarrollado pocos programas de prevencién tanto para TCA como
para factores de riesgo asociados (Rodriguez & Gomez-Peresmitre, 2007; Pineda et al.,
2010; Ledn, 2010; Escoto et al., 2010; Gémez Péresmitré et al., 2013; Castillo et al.,
2016; Unikel-Santoncini et al., 2018; Saucedo-Molina et al., 2018). Dichos programas
se han conducido en entornos escolares, empleando diferentes sustentos teoricos y
estrategias; donde aquellos que se fundamenta en la teoria de la disonancia cognitiva y

estrategias psicoactivas han sido particularmente efectivos.

Tomando en consideracion estos antecedentes, la presente investigacion pretende
generar evidencia empirica respecto a la efectividad de un programa de prevencion de
tipo universal de conductas alimentarias no saludables y sedentarismo (PECANSS),
dirigida y contextualizada para adolescentes mexicanos.

El objetivo final fue proveer de herramientas que engancharan a los participantes con
conductas alimentarias saludables, propiciando elecciones adecuadas orientadas a
mejorar su ingesta dietética; ademas de estimular la practica de la actividad fisica para
ayudarles a a conseguir una mejor calidad de vida en etapas posteriores.

Si bien el presente trabajo esta fundamentado en un estudio piloto (Saucedo-Molina et
al., 2018), este programa consideré un grupo control, una etapa de reforzamiento y un
seguimiento a 1 afio, ademas de que se incluyd el efecto de la intervencion en la ingesta
dietética, de lo cual no se tiene precedente hasta el momento en ningin programa

desarrollado en México.

4.2 Pregunta de investigacion

¢Los adolescentes que reciban el PECANSS, disminuiran sus conductas alimentarias de
riesgo, mejorarén su ingesta dietética y realizardn actividad fisica, de acuerdo a las

recomendaciones internacionales, en comparacion con los adolescentes que no reciban

el programa de prevencion?
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4.3 Objetivo general

Implementar y evaluar la efectividad de un programa de prevencion de tipo universal
de conductas alimentarias no saludables y sedentarismo, asi como estimar la ingesta

dietética en adolescentes hombres y mujeres, de preparatoria en Hidalgo, México.

4.4 Plan general de investigacion

*Determinar la prevalencia de CAR, OM, IIED y la AF

ETAPA 1 realizada con base a los instrumentos de medicion, para
PREVALENCIA DE RIESGO establecer posibles asociaciones con las medidas
antropométricas y la AF.
ETAPA 2 *Evaluar la efectividad del programa de prevencion en
EVALUACION DEL la disminucion de CAR y el incremento en la practica
PROGRAMA DE de AF moderada a corto plazo (pretest-postest),
PREVENCION mediano plazo (6 meses) y largo plazo (1 afo).

ETAPA 3

*Determinar la ingesta dietética del GE y analizar el
efecto del programa en la ingesta dietética posterior a
un afio de la intervencion

EVALUACION DEL EFECTO
DEL PROGRAMA SOBRE LA
INGESTA DIETETICA
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4.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Estudiantes de primer a cuarto semestre de nivel preparatoria, inscritos e
identificables en listas de asistencia.

e Edad entre 15y 19 afios.

e Sexo indistinto.

e Estado civil, religién y nivel socioecondmico, indistinto.

e Se incluiran estudiantes independientemente del valor de IMC.

e Los participantes que hayan firmado el consentimiento informado, asi como sus

padres o tutores.
Criterios de exclusion

e Estudiantes que no estén inscritos oficialmente o no se encuentren en listas de
asistencia.
e Edad fuera de los limites establecidos.

e Estudiantes que no acepten participar en el programa.

Criterios de eliminacién

e Estudiantes que durante alguna de las etapas del estudio sean dados de baja
temporal o definitiva.

e Estudiantes que renuncien de manera voluntaria.

e Estudiantes que no hayan participado en todas las sesiones del programa.

e Datos de aquellos participantes que no respondan por completo cada uno de los
cuestionarios que se aplicaran.

e [Estar embarazada.
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CAPITULO5
ETAPA 1: PREVALENCIA DE RIESGO

5.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo, obsesion por la
musculatura e interiorizacion del ideal estético de delgadez y la actividad fisica
realizada con base a los instrumentos de medicion, para establecer posibles asociaciones

con las medidas antropométricas y la actividad fisica.

Obijetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en adolescentes
hombres y mujeres.

2. Determinar la prevalencia de obsesion por la musculatura en poblacion masculina.

3. Medir la actividad fisica en hombres y mujeres.

4. Establecer asociaciones entre conducta alimentaria de riesgo e interiorizacion del
ideal estético de delgadez con las medidas antropométricas y la actividad fisica en
mujeres.

5. Establecer asociaciones entre conducta alimentaria de riesgo y obsesion por la

musculatura con las medidas antropométricas y la actividad fisica en hombres.

5.2 Método

5.2.1 Disefio

Se realiz6 un estudio de campo de tipo transversal, descriptivo y correlacional.

5.2.2 Participantes
Adolescentes de dos escuelas de nivel preparatoria de instituciones privadas en Mineral
de la Reforma, Hidalgo. Se trabajé con una muestra no probabilisticas a conveniencia
conformada por 523 sujetos de entre 15 a 19 afios de edad (M=16.07, DE=0.99); 239

mujeres y 284 hombres. Los participantes, que no completaron los cuestionarios en su
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totalidad y / o no tuvieron mediciones antropométricas o tenian >20 afios, no se
incluyeron en los analisis. Las caracteristicas demograficas y medidas antropométricas

de la muestra analizada se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Datos demograficos y medidas antropométricas

Caracteristicas Socio-Demogréficas
N Media £DS
Edad (afios) Mujeres 239 15.94 +0.92

Hombres 284 16.18 +1.02
Género Mujeres 239 45.7%
Hombres 284 54.3%

Medidas Antropométricas
N Media £DS
IMC (kg/m?) Mujeres 225 22.98 +3.80

Hombres 272 22.48 +3.86
Grasa Corporal (%) Mujeres 222 37.8148.25
Hombres 271 21.79 +8.67
IMLG Mujeres 222 15.32 +1.32
Hombres 271 17.84 +1.68

IMC: indice de masa corporal; IMLG: indice de masa libre de grasa

5.2.3 Variables
e Conductas alimentarias de riesgo (CAR): manifestaciones similares a los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA) pero que se dan con menor frecuencia e
intensidad, esto es, que no cumplen con los criterios diagnosticos para un TCA, pero
son caracteristicas de los mismos. Se incluyen seguimiento de dietas restrictivas,
preocupacion por engordar, , comer en exceso, medidas compensatorias, ejercicio

excesivo entre otras (Unikel, Bojorquez, & Carrefio, 2004).

e Actividad fisica (AF): una amplia variedad de movimientos musculares que resultan

en un determinado gasto calérico, no debe confundirse o asociarse Unicamente con
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la préactica del deporte, ejercicios moderados como caminar, bailar, jugar, montar

bicicleta o subir escaleras producen beneficios para la salud (OMS, 2004).

Obsesion por la musculatura (OM): se caracteriza por la preocupacion excesiva por
musculatura y el tamafio del cuerpo, en donde se busca ganar peso sin grasa (Cafri
et al., 2005).

Interiorizacion del ideal estético de la delgadez (IIED): refleja el grado en que
alguien valora las imagenes socialmente estructuradas que definen la belleza y que
involucran conductas relacionadas con dicho estereotipo con el fin de alcanzarlo
(Thompson & Stice, 2001).

indice de masa corporal (IMC): “criterio diagnéstico 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” (Quetelet, 1869).

Porcentaje de grasa corporal (% Grasa): Indicador de la composicion corporal que
representa la cantidad de tejido adiposo en el cuerpo dividida por el peso total y
multiplicado por 100 (Pietrobelli et al., 1998).

indice de masa libre de grasa (IMLG): todo aquel tejido que no es grasa (musculos,
huesos, 6rganos vitales), siendo la musculatura el tejido predominante (Gruber et al,

2000).

5.2.4 Instrumentos

Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR)

Permite medir las CAR en mujeres y hombres, por lo que frecuentemente se emplea en

términos de “riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria”. Fue

desarrollado y validado para la poblacion mexicana, con un coeficiente alfa de

Cronbach de 0.83 para las mujeres (Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantara &
Hernandez, 2000) y 0.63 para los hombres (Saucedo y Unikel, 2010; Diaz de Leon,

2013). Consta de 10 elementos para evaluar la preocupacion sobre el aumento de peso y
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las conductas alimentarias desordenadas (es decir, la restriccion dietética, las
preocupaciones sobre el peso, los vomitos auto-inducidos, el uso de laxantes, el ayuno y
el ejercicio impulsivo / compulsivo) en los tres meses anteriores a la aplicacion del
cuestionario. Se califica en una escala de tipo Likert de cuatro puntos con cuatro
opciones de respuesta que van desde nunca (0) hasta muy a menudo / mas de dos veces
por semana (3). Tiene una puntuacién de corte de >10 para identificar sujetos con un
alto riesgo de desarrollar un trastorno alimentario (Unikel, Bojorquez y Carrefio, 2004),

ver en Anexo 4.

Escala de Obsesion por la Musculatura (DMS-Drive for Muscularity Scale)

Mide las actitudes y comportamientos que muestran el grado de preocupacion por
volverse mas musculosos. En México, Escoto y colegas (Escoto Ponce de Ledn et al.,
2013) realizaron un analisis factorial exploratorio para evaluar la version en espafiol de
la escala, logrando un nivel adecuado de consistencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach = 0.86). DMS consta de 15 elementos con una escala de tipo Likert que
incluye seis respuestas posibles, que van desde "siempre" (1) a "nunca" (6), su
estructura es de tres factores para la escala, que son: motivacion para incrementar la
musculatura, uso de suplementos y adherencia al entrenamiento. Se consideré el punto
de corte >52 propuesto por Maida y Armstrong (2005) para identificar aquellos varones

en riesgo de presentar OM. Este instrumento solo se aplicé en hombres, ver en Anexo 5.

Cuestionario de Actitudes hacia la Figura Corporal (CAFC)

Permite evaluar la interiorizacion del ideal estético de delgadez, desarrollado y validado
en estudiantes y pacientes con un TCA en la Ciudad de México (Unikel, Juarez y
GOmez-Peresmitré, 2006). Conformado por 15 preguntas con 4 opciones de respuesta
tipo Likert (nunca o casi nunca=1, algunas veces=1, frecuente- mente=3, muy
frecuentemente=4), Cuenta con un punto de corte >37 que se obtiene de la suma de las
respuestas. La escala tiene una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.93, la cual se ha
conservado en diferentes analisis de validacion (Unikel, Gomez-Peresmitre, Bojorquez,

2008). Este instrumento solo se aplico en mujeres. Ver en Anexo 6.

indice de masa corporal (IMC)
Se evalué mediante la formula IMC= Peso (Kg) / Talla (m?). La medicion de talla se

registr6 mediante un estadiometro portatil (SECA-214, Hamburgo, Alemania); el peso
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se midio utilizando una balanza digital (BIA; TANITA TBF-521, Illinois, EE. UU.).
Ambas medidas se llevaron a cabo de manera estandarizada, con los participantes
vistiendo ropa ligera, en pies descalzos. Los valores de corte del IMC se obtuvieron por
edad utilizando los valores recomendados por el Centro Nacional de Estadisticas de
Salud (National Center of Health Statistic, 2000), ver Anexo 3.

Porcentaje de Grasa corporal (%GC)

Representa la cantidad de tejido adiposo en el cuerpo. Esta medicion antropométrica se
realizd a través del Andlisis de Impedancia Bioeléctrica (BIA; TANITA TBF-521,
Illinois, EE. UU.) Siguiendo el protocolo descrito por el fabricante. Se eligio este
método debido a sus ventajas tales como bajo costo, facilidad de transporte y manejo y
baja variabilidad entre los observadores (Chula de castro, Lima & Silva, 2017). La

clasificacion (McCarthy, 2006) se muestra en el Anexo 8.

Indice de masa libre de grasa (IMLG)

Es el peso de todo el tejido corporal, excepto la grasa. Este calculo se realizo utilizando
la formula propuesta por Kouri et al. (1995). Los sujetos se clasificaron utilizando el
puntaje de corte propuesto por Gruber et al. (2000) con cinco categorias que van desde
un valor de 18 para musculatura baja hasta 25 como el limite superior de musculatura

alcanzado sin el uso de esteroides (ver en Anexo 8).

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ — International Physical Activity
Questionaire)

Permite estimar los patrones de actividad fisica de poblaciones de diferentes paises y se
puede utilizar con adolescentes, jovenes y adultos (15-69 afios) (Craig Marshall, 2003).
La forma corta que comprende 8 items, la version validada para México, (Medina,
Barquera & Janssen, 2013) se usé para evaluar la AF en los Gltimos siete dias. Para el
presente estudio, se utiliz6 el formato de auto informe. Para la interpretacion de la
duracion de la AF, minutos por semana (min/sem), el nimero de minutos de actividad
fisica vigorosa se multiplico por dos, lo que se sumé al nimero total de minutos de
actividad moderada (incluida la caminata) para obtener actividad fisica moderada. Se
considerd la recomendacion de la OMS (2010) para adolescentes que establece que

deben participar en 30 minutos de AF vigorosa diaria 0 60 minutos de moderada. Con
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base a lo anterior, se obtuvieron tres niveles de AF, multiplicando 60 minutos x 7 dias
de la semana: 1) <420 minutos / semana es equivalente a un Nivel Bajo de AFM; 2)
>420 a <840 minutos / semana equivale a un Nivel Moderado; 3) >840 minutos /
semana significa Nivel Alto. Debido a que diferentes estudios han observado una
sobreestimacién de la AF informada por el formato de auto informe de IPAQ, estos

datos se ajustaron utilizando la ecuacion propuesta por Medina et al (2013).

5.2.5 Procedimiento

ESTANDARIZACION
DE FACILITADORES n PROCESAMIENT
Capacitador *ISAK 2 RECOLECCION ODELA |
i K2) CONSENTIMIENTO DE INFORMACION
Estudiantes de Nutricion INFORMADO INFORMACION -
Construccion
de 60 semestre Padres . y
Peso/Tall .. Toma de Peso/Talla limpieza de la base de
eso/Talla Participantes T - datos

Cuestionarios Anilisis Estadistico

*International Society for the Advancement of the Kinanthropometry **Anexo 11
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5.3 Resultados

Mujeres
Distribucion de CAR, AF y medidas antropométricas en mujeres.
Considerando el punto de corte de CBCAR (>10) se determind que la prevalencia de
CAR en la muestra total era de 15.5% (ver Figura 4). Respecto a las CAR mas
frecuentes se encontré que la preocupacion por engordar, la realizacion de dietas
restrictivas y ejercicio para bajar de peso, asi como la sensacion de no poder parar de

comer fueron las mas frecuentes.

Conducta Alimentaria de Riesgo

PORCENTAJE

Sin Riesgo Con Riesgo

CAR B4.5% 15.5%

Figura 4. Distribucién porcentual de la muestra de acuerdo al punto de corte del
CBCAR en mujeres.

En cuanto a la AF (min/sem) la media fue 291.94 min/sem de (DE=142.94 min/sem)
por debajo de la recomendacion diaria indicada por la OMS (2010), de al menos 60
minutos por dia (420 minutos/semana). Teniendo en cuenta la clasificacion mencionada
se encontré que la muestra se distribuyd unicamente en dos niveles, nivel bajo (79.5%)
y moderado (20.5%).

Respecto a las medidas antropométricas, la distribucion conjunta del IMC para el
sobrepeso y la obesidad fue del 30.2%; sin embargo, respecto al porcentaje de grasa, el
95.9% de las mujeres medidas fue clasificada con sobrepeso y obesidad. En capitulos
posteriores se analizaran a detalle estas diferencias entre indicadores. De acuerdo con el

IMLG, 56.8% fue categorizado como de musculatura normal.
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Asociaciones entre las CAR, medidas antropométricas y la AF en mujeres.

Con la intencion de explorar las posibles asociaciones entre las medidas
antropométricas se realizaron pruebas de y? entre el puntaje obtenido en el CBCAR
categorizado de manera dicotomica, es decir con riesgo y sin riesgo de desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria. Se encontré que Unicamente habia diferencias
significativas en el IMC, las mujeres clasificadas con peso normal tuvieron los mayores
porcentajes de riesgo de desarrollar TCA, seguidas de las clasificadas con sobrepeso,
mientras que las participantes con obesidad obtuvieron porcentajes menores. Respecto a
las demés medidas antropométricas no se encontraron asociaciones con el riesgo de
desarrollar un TCA. En cuanto a la AF, tampoco se encontraron asociaciones
significativas, ya que la distribucion respecto al riesgo era misma tanto en el nivel bajo

como en el moderado, los resultados se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Relacién entre CAR, medidas antropométricas y AF en mujeres

CBCAR
Total Sin Con Va p
n (%) Riesgo  Riesgo

(%) (%)
IMC N= 225 9.39 <0.04
Desnutricion Moderada 3 (13) 1.6 0.0
Bajo peso 7 (3.1 3.7 0.0
Peso normal 147 (65.3) 67.9 51.4
Sobrepeso 49 (21.8) 184 40.0
Obesidad 19 (8.4) 8.4 8.6
% GC N=222 7.95 <0.09
Delgado 1 (0.5) 0.0 2.9
Optimo 2 (0.9 1.1 0.0
Ligero Sobrepeso 6 (2.7) 3.2 0.0
Sobrepeso 46 (20.7) 22.0 14.7
Obesidad 167 (75.2) 73.7 84.2
IMLG N= 222 3.92 <0.14
Baja Musculatura 60 (27.0) 28.7 17.6
Musculatura Normal 126 (56.8) 56.9 55.9
Musculatura Prominente 36 (16.2) 144 26.5
Musculatura Importante 0 (0.0 0.0 0.0
Limite de Desarrollo 0 (0.0 0.0 0.0
Muscular s/a
AF N=239 0.67  <0.795
Nivel Bajo 190 (79.5) 79.2 81.1
Nivel Moderado 49 (20.5) 20.8 18.9
Nivel Alto 0 (0.0 0.0 0.0

CAR = conducta alimentaria de riesgo; IMC = indice de masa corporal; % GC = porcentaje de grasa corporal;
IMLG = indice de masa libre de grasa; AF= actividad fisica. p<0.05
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Asociaciones entre interiorizacion del ideal estético de la delgadez respecto a las
medidas antropométricas y la AF en mujeres.
Considerando el punto de corte de CAFC (> 37) se encontr6 que en la muestra total el

22.5% tenia riesgo de IIED. Se observaron diferencias significativas en el IMC, las
mujeres clasificadas con peso normal tuvieron los mayores porcentajes de IIED.
Respecto a las demas medidas antropométricas y la AF, ocurrié lo mismo que con CAR,

no se encontraron asociaciones, los resultados se presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Relacion entre Interiorizacion, medidas antropométricas y AF en mujeres

(CAFC)
Total Sin Con Va p
n (%) Riesgo Riesgo

(%) (%)
IMC N= 222 114  <0.02
Desnutricion Moderada 3 (1.4) 1.8 0.0
Bajo peso 7 (32 3.5 19
Peso normal 145 (65.3) 70 50.0
Sobrepeso 48 (21.6) 17.1 36.5
Obesidad 19 (8.6) 7.6 115
% GC N=219 574 <021
Delgado 1 (0.5) 0.0 1.9
Optimo 2 (0.9 1.2 0.0
Ligero Sobrepeso 6 (2.7) 3.6 0.0
Sobrepeso 46 (21.0) 21.0 21.2
Obesidad 164 (74.9) 74.3 76.9
IMLG N= 219 4.72 <0.09
Baja Musculatura 60 (27.4) 28.7 23.1
Musculatura Normal 125 (57.1) 58.7 51.9
Musculatura Prominente 34 (15.5) 12.6 25.0
Musculatura Importante 0 (0.0 0.0 0.0
Limite de Desarrollo 0 (0.0 0.0 0.0
Muscular s/a
AF N= 236 1.10 <0.29
Nivel Bajo 190 (80.5) 82.0 75.5
Nivel Moderado 46 (19.5) 18.0 24.5
Nivel Alto 0 (0.0) 0.0 0.0

CAR = conducta alimentaria de riesgo; IMC = indice de masa corporal; % GC= porcentaje de grasa corporal;
IMLG = indice de masa libre de grasa; AF= actividad fisica. p<0.05

Al realizar la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov, se encontré que la
muestra de mujeres no cumplia con el supuesto de normalidad, por lo que se realiz6 una
prueba de correlacion de Spearman. Se encontré una fuerte correlacion positiva entre la
puntuacion de CBCAR y el CAFC (rho= 0.624; p <0.01). También se observaron bajas

correlaciones, pero significativas, entre CBCAR, los tres indicadores antropométricos y
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AF, siendo la mas alta con el IMC (rho= 0.338; p <0.01). Con respecto al CAFC, la

correlacion mas relevante resulté ser también con el IMC (rho=0.219, p <0.01). Estos

resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Correlaciones entre CBCAR, CAFC, indicadores antropométricos y AF

Index Media DE 1 2 3 4 5
1.CBCAR 38.82 13.40
2.CAFC 4.93 3.86 0.624**
3.IMC 22.45 3.88 0.338**  0.219**
4.%GC 21.80 8.71 0.199**  0.155* 0.824**
5.IMLG 17.81 1.66 0.249**  0.115 0.524**  0.062
6.AF 390.62 152.37  0.176**  0.043 0.148* 0.024 0.188**

Abreviaturas:CAFC = cuestionario de actitudes hacia la figura corporal; CBCAR = cuestionario breve de conducta alimentaria de riesgo;
IMC = indice de masa corporal; % GC= Porcentaje de grasa corporal; IMLG = indice de masa libre de grasa; AF= actividad fisica. **p<0.01

*p<0.05.

Relacion de CAR con la IIED y el IMC

Adicionalmente, se realizd un andlisis de OR para CAR e interiorizacion del ideal

estético de delgadez (y?=45.31, p=0.00; OR=10.82). Igualmente, se realiz6 una prueba

de correlaciones parciales entre CAR e interiorizacion controlada por el IMC (r=0.64;

p=0.000).
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Hombres

Distribucion de CAR, AF y medidas antropométricas en hombres.

Considerando el punto de corte para el CBCAR (>10), 6.7% de los adolescentes
hombres estaban en riesgo de desarrollar un TCA (ver Figura 5). De ellos, el 23 también
estaban en riesgo de desarrollar OM. La CAR mas frecuente fue el ejercicio para bajar

de peso y la conducta de comer en exceso.

Conducta Alimentaria de Riesgo

PORCENTAJE

Sin Riesgo Con Riesgo
CAR 93.3% 6.7T%

Figura 5. Distribucién porcentual de la muestra de acuerdo al punto de corte del
CBCAR en hombres.

Segun los datos, la media de AF fue de 390.53 minutos / semana (SD = 151.0 minutos /
semana), ligeramente por debajo de la recomendacidon diaria indicada por la OMS, de al
menos 60 minutos por dia (420 minutos / semana). Sin embargo, la muestra total se

distribuyé solo en dos niveles, bajo (57.7%) y moderado (42.3%).

Con respecto a los indicadores antropométricos, la distribucién del IMC para el
sobrepeso y la obesidad fue del 32.6%; mientras que, para porcentaje de grasa, el 54.7%
de los encuestados fue clasificado con sobrepeso y obesidad. De acuerdo con el IMLG,

84.3% fue categorizado como de baja musculatura.

Asociaciones entre las CAR, las medidas antropomeétricas y la AF en hombres.
En el analisis del puntaje de CBCAR, se encontraron diferencias significativas en los
indicadores antropomeétricos. Los sujetos clasificados con IMC y porcentaje de grasa en

la categoria de obesidad tuvieron los mayores valores de riesgo de desarrollar TCA
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(38.9% y 67.7% respectivamente), mientras que los participantes con musculatura baja
informaron el valor de riesgo mas alto (50%). Finalmente, de acuerdo con los puntos de
corte establecidos para la AF, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por nivel, sin embargo, cabe destacar que los participantes que obtuvieron
un nivel bajo de AF alcanzaron el mayor porcentaje de riesgo de desarrollar un TCA

(61.1%), los resultados se presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Relacion entre CAR, medidas antropométricas y AF en hombres

CAR
(CBCAR)
Total Sin Con b p
n (%) Riesgo  Riesgo

(%) (%)
IMC N=267 28.76 <0.001
Bajo peso 5 (1.9 2.0 0
Peso normal 175 (65.5) 68.3 27.8
Sobrepeso 66 (24.7) 241 33.3
Obesidad 21 (7.9) 5.6 38.9
% GC N=267 10.05 <0.049
Delgado 4 (15) 1.6 0
Optimo 61 (22.8) 241 5.6
Ligero Sobrepeso 56 (21.0) 22.1 5.6
Sobrepeso 49 (18.4) 18.1 22.2
Obesidad 97 (36.3) 34.1 67.7
IMLG N=267 18.51 <0.001
Baja Musculatura 225 (84.3) 86.7 50.0
Musculatura Normal 38 (14.2) 12.0 44.4
Musculatura Prominente 3 (13) 0.8 5.6
Musculatura Importante 1 (0.4 0.4 0.0
Limite de Desarrollo 0 (0.0 0.0 0.0
Muscular s/a
AF N=267 0.093 <0.81
Nivel Bajo 154 (57.7) 57.4 61.1
Nivel Moderado 113 (42.3) 42.6 38.9
Nivel Alto 0 (0.0) 0.0 0.0

CAR = conducta alimentaria de riesgo; IMC = indice de masa corporal; % GC = porcentaje de grasa corporal;
IMLG = indice de masa libre de grasa; AF= actividad fisica. p<0.05

Asociaciones entre el riesgo de desarrollar OM respecto a las medidas
antropomeétricas y la AF en hombres.
De acuerdo con el puntaje de corte (>52) para el DMS, los resultados mostraron que el

14.2% de los sujetos reportaron estar en riesgo de desarrollar OM. Aungque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para el IMC y el riesgo de
desarrollar OM, los sujetos con peso normal obtuvieron el mayor porcentaje (63.2%),
seguidos de los participantes con sobrepeso (21.1%). Al analizar la distribucion de las

categorias de %GC por el riesgo de desarrollar OM, los sujetos clasificados con
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obesidad alcanzaron el porcentaje mas alto (34.2%) sin embargo, no fueron
significativas. De los sujetos con riesgo de OM, aquellos con el porcentaje mas bajo de
musculatura fueron los que reportaron el valor mas alto (76.3%). Con respecto a la AF,
el porcentaje mas alto de aquellos con riesgo de desarrollar OM se observé en sujetos
clasificados como con un nivel moderado (60.5%); por el contrario, los participantes
con un nivel bajo de AF se ubicaron en la categoria sin riesgo de OM (60.7%), como se
observa en la tabla 8.

Tabla 8. Relacion entre OM, medidas antropométricas y AF en hombres

OM
(DMS)
Total Sin Con Va p
n (%) Riesgo  Riesgo
(%) (%)

IMC 1.99 <0.57
Desnutricion Moderada 5 (1.9) 1.7 2.6
Peso normal 175 (65.5) 65.9 63.2
Sobrepeso 66 (24.7) 25.3 211
Obesidad 21 (7.9) 7.0 13.2
% GC 1.49 <0.83
Delgado 4 (1.5) 1.7 0
Optimo 61 (22.8) 22.7 23.7
Ligero Sobrepeso 56 (21.0) 20.1 26.3
Sobrepeso 49 (18.4) 18.8 15.8
Obesidad 97 (36.3) 36.7 34.2
IMLG 8.35 <0.05
Baja Musculatura 225 (84.3) 85.6 76.3
Musculatura Normal 38 (14.2) 13.1 21.1
Musculatura 3 (L1 1.3 0.0
Prominente 1 (0.4) 0.0 2.6
Musculatura Importante 0 (0.0) 0.0 0.0
Limite de Desarrollo
Muscular s/a
AF 6.01 <0.01
Nivel Bajo 154 (57.7) 60.7 39.5
Nivel Moderado 113 (42.3) 39.3 60.5

Nivel Alto 0 (0.0) 0.0 0.0

CAR = conducta alimentaria de riesgo; IMC = indice de masa corporal; % GC = porcentaje de grasa corporal;
IMLG = indice de masa libre de grasa; AF= actividad fisica. p<0.05

Al realizar el analisis de correlacion, se encontrd6 una ligera pero significativa
correlacion positiva entre la puntuacién de DMS y el CBCAR, asi como entre DMS y
AF (minutos / semana) . De igual manera se identificaron correlaciones positivas
significativas, entre el puntaje de CBCAR vy los tres indicadores antropométricos,
siendo mas alto con el IMC (r = 0.507; p <0.01). DMS no mostrd correlaciones con los

indicadores antropométricos. Estos resultados se muestran en la Tabla 9.
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Tabla 9. Correlaciones entre CBCAR, DMS, indicadores antropométricos y AF

Index Media DE 1 2 3 4 5
1.DMS 38.82 13.40
2.CBCAR 4.93 3.86 0.282**
3.IMC 22.45 3.88 0.047 0.507**
4.%GC 21.80 8.71 0.007 0.475**  (0.828**
5.IMLG 17.81 1.66 0.062 0.266**  0.662**  0.177**
6.AF 390.62 152.37  0.215**  0.090 0.022 -0.134* 0.207**

Abreviaturas: DMS = escala de obsesion por la musculatura; CBCAR = cuestionario breve de conducta alimentaria de riesgo; IMC = indice
de masa corporal; % GC= Porcentaje de grasa corporal; IMLG = indice de masa libre de grasa; AF= actividad fisica. **p<0.01 *p<0.05.

5.4 Discusién y conclusiones

La prevalencia encontrada de CAR en mujeres (15.5%), supera considerablemente a la
reportada por la ENSANUT, 2012 (Gutiérrez et al., 2012) en donde el 1.9% de mujeres
adolescentes (12 a 19 afios) presentaban CAR. No obstante, coincide en que la CAR
maés frecuente en la muestra femenina fue la preocupacion por engordar. Por otro lado,
la prevalencia encontrada es similar a la reportada por recientes estudios que ademas
confirman el incremento de las CAR en adolescentes (Chavez-Hernandez et al., 2015;
Nufio et al., 2009; Saucedo-Molina & Unikel, 2010; Saucedo-Molina, Zaragoza &
Villalon, 2017; Unikel-Santoncini et al., 2006; Unikel, Diaz de Leon & Rivera, 2016;
Villatoro et al., 2013). Es importante considerar que la muestra de estudio se conformé
de escuelas privadas que, de acuerdo con algunos reportes, puede presentar una mayor
prevalencia que en escuelas publicas (Bojorquez, et al., 2013; Joiner, 1996; Lesar et al,
2001; Martinez, Lamotte & Santoncini, 2012).

Las adolescentes que presentaron conductas alimentarias de riesgo relacionadas con el
desarrollo de los TCA, tenian un IMC superior a los que presentaron en menor medida
este tipo de conductas, sobre todo en el grupo de mujeres con sobrepeso, lo cual
concuerda con diferentes estudios que han explorado esta relacion (Pamies-Aubalat et
al., 2011). Pero, contrasta con lo propuesto por Martinez, Lamotte y Santoncini (2012),
que al emplear el mismo instrumento (CBCAR) en mujeres adolescentes, no
encontraron diferencias significativas entre las categorias del IMC y las CAR. Sin
embargo, se debe considerar en el estudio mencionado, el andlisis se realizé en tres
niveles de riesgo e incluyeron variables como insatisfaccion corporal y autoestima,
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proponiendo a esta Ultima como una variable mediadora, por lo que menciona que el
IMC por si solo no representaria un riesgo. Respecto a las otras medidas
antropomeétricas (porcentaje de grasa e IMLG) no se encontraron asociaciones 0
correlaciones relevantes, a diferencia de Chavez Rosales et al. (2012) que si encontro

diferencias significativas con el porcentaje de grasa.

De manera similar, al revisar las asociaciones entre la interiorizacion del ideal corporal
y las medidas antropométricas se observé que fue significativa para IMC, en donde las
mujeres ubicadas con riesgo estaban categorizadas en sobrepeso y obesidad, lo que
coincide con lo reportado en estudios analogos (Lora-Cortez & Saucedo-Molina, 2006;
Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini, 2010). También se observé que las adolescentes
con musculatura normal tenian una puntuacién equiparable respecto al riesgo o no
riesgo de IIED y CAR, mientras que las de musculatura prominente su puntuacion era el
doble en la categoria de riesgo de estas dos variables (Ata et al., 2006; Bojorquez et al.,
2013; Lora-Cortez & Saucedo-Molina, 2006; Lopez Atencio, 2008;).

Se encontré que la correlacion entre IIED y CAR era alta y ambas se correlacionan
moderadamente con el IMC. Lo que se reafirmé al realizar pruebas de correlacién
parcial y una prueba de OR en donde las mujeres que tenian interiorizacion presentaban
10.48 maés riesgo de desarrollar CAR. Se sabe que entre los factores de riesgo mas
estudiados como favorecedores del seguimiento de CAR se encuentra el IMC vy la
insatisfaccion con la imagen corporal, esta Gltima como resultado de la interiorizacion
de una figura corporal delgada (Bilukha & Utermohlen, 2002); al respecto se ha
encontrado que hay una tendencia en adolescentes de ambos sexos a presentar mayor
porcentaje de CAR a medida que se incrementa el IMC (Unikel, Saucedo-Molina,
Villatoro & Fleiz, 2002). Diferentes estudios argumentan que a mayor interiorizacion de
una figura delgada mayor aparicion de CAR (Bojorquez et al., 2013; Munguia et al.,
2016; Guerro-Prado & Romero, 2002; Rayon et al., 2007; Saucedo-Molina & Unikel
Santoncini, 2010).

Las mujeres con sobrepeso y obesidad ademas de presentar CAR, también registraron
una mayor interiorizacion de una figura delgada, lo cual coincide con lo reportado por
diferentes estudios realizados en México (Saucedo-Molina & Gomez-Peresmitre, 2005;

Saucedo-Molina & Unikel-Santocini, 2010). Asi mismo, resultados coinciden con lo
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reportado por Saucedo-Molina et al. (2010), en estudiantes universitarios, en donde los
que tenian un IMC alto fueron los que registraron los mayores porcentajes de CAR. De
tal manera que el sobrepeso podria aumentar riesgo de desarrollo de los TCA, sobre
todo en poblacion femenina (Quintero, Angelucci & Arjona, 2016; Toro, 2006; Macilla-
Diaz et al., 2010).

La relacién entre sintomatologia asociada a TCA y la AF, especificamente la préactica
deportiva, ha sido abordada por diversos investigadores, quienes han encontrado que
por un lado puede tener un papel protector de la salud (DiBartolo y Shaffer, 2002;
O’Dea & Caputi, 2001; Smolak, Murnen & Ruble, 2000), pero también puede ser un
factor de riesgo (Anderson & Petrie, 2012; Montenegro, 2006; Muscat & Long, 2008;
Sanford-Martens et al., 2005). Sin embargo, la mayoria de estos estudios abordan a
deportistas de disciplinas especificas que implican exhibicién o son de alto rendimiento,
siendo pocos los estudios que la han abordado en poblacién adolescentes, de ahi que
uno de los objetivos de este capitulo fue explorar las relaciones entre el nivel de AF y
las CAR, ademés de por su papel preventivo dirigido a disminuir la prevalencia de

sobrepeso y obesidad.

En la muestra de mujeres no se encontraron asociaciones significativas entre la AF y las
CAR, lo cual puede deberse a la distribucién de la muestra en dos categorias. Sin
embargo, estudios como el realizado por Salinas-Polanco y Gomez-Peresmitré (2009)
en mujeres adolescentes deportistas y no deportistas, identificaron que la practica
deportiva era un mediador entre factores de riesgo psicoldgicos y el desarrollo de CAR.
De igual manera, Hernandez-Alcantara y Ledn Hernandez (2012) observaron en una
muestra de adolescentes que aquellas que no practicaban actividad fisica organizada
incurrian mas en dietas restringidas. Por ello, en futuras investigaciones podria
explorarse més a fondo esta relacion, incluyento el tipo de actividad fisica que

practican.

Con respecto a la prevalencia de hombres adolescentes en riesgo de desarrollar un TCA
en la muestra investigada, el valor encontrado fue mucho mas alto (6.7%) que el
reportado por la ENSANUT 2012 (Gutierrez et al., 2012) en donde 0.8% de hombres
adolescentes presntaban CAR. De igual manera, fue superior a lo reportado por otros
estudios en poblaciones analogas (ENSANUT, 2006/2012; Leon et al., 2017; Nufio,
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2009; Pamies et al., 2011; Sepulveda et al., 2008; Saucedo-Molina et al., 2010; Unikel
et al., 2016; Villarreal, 2015), pero méas bajo que el obtenido por Chavez et al. (2015) de
15.6%. Aunque se ha informado que los TCA pueden ocurrir en cualquier grupo
socioeconémico (Gordon, 2001), los resultados del presente estudio al igual que otros
realizados en poblacion mexicana (Nufio et al., 2009; Unikel et al.,, 2008;
Villarreal,2015) apoyan la propuesta de que la prevalencia de riesgo para desarrollar un
TCA es mas alta en el estatus socioecondmico alto presente en las escuelas privadas; la
misma tendencia ocurri6 para el riesgo de desarrollar OM, lo que puede explicarse por
el hecho de que un mayor estatus socioecondmico permite un mayor acceso a

gimnasios, esteroides anabolicos e incluso a una mayor presién sociocultural.

La prevalencia de hombres con riesgo de desarrollar OM es dificil de determinar, ya que
la mayoria de los estudios se han realizado en usuarios de gimnasios (Ricadelli, 2004;
Pope et al., 1997; 1999). Sin embargo, el riesgo observado en la muestra de estudio
(14.2%), es cercano a los datos reportados por Escoto et al. (2012), en hombres de 15 a
41 afos, usuarios de gimnasios (no culturistas) de 10.6%, usando el mismo instrumento
y punto de corte. La prevalencia observada fue superior a la reportada por Villarreal
(2015), quien, en una muestra de hombres adolescentes de una preparatoria publica en
Hidalgo, México (utilizando el mismo instrumento y punto de corte) identifico un 8%
de riesgo de desarrollar OM. De acuerdo con un estudio en estudiantes universitarios
realizado por Camacho et al. (2010), el 7.9% de hombres tenia riesgo de desarrollar
OM, esto representa casi la mitad del porcentaje que la muestra actual. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que, para identificar el riesgo, establecieron un punto de
corte inferior al utilizado en la muestra de estudio. Sobre la base de estos datos, es
factible sugerir que, aunque se empleé un punto de corte mas alto, se encontré un
mayor porcentaje de OM en esta investigacion, permitiendo proponer que esta

problemética ha aumentado en adolescentes mexicanos.

Referente a las medidas antropomeétricas en hombres, se debe tener en cuenta que los
sujetos con IMC normal alcanzaron el mayor porcentaje de riesgo de desarrollar OM,
mientras que los sujetos en la categoria de obesidad tuvieron el mayor riesgo de
desarrollar un TCA. Este contraste permite plantear que, para los sujetos con IMC
normal, su principal preocupacién seria aumentar su masa muscular (Compte et al.,

2015), mientras que los sujetos con obesidad podrian estar mas preocupados por perder
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peso (Bratland-Sanda et al., 2012). Con respecto a la asociacion entre la puntuacion del
CBCAR y el IMC, fue similar a la informada en estudios realizados en mujeres y
hombres (Sepulveda et al., 2008; Pamies et al., 2011; ENSANUT, 2006/2012; Nufio
2009; Saucedo-Molina, 2010; Villarreal, 2015; Unikel, 2016; Ledn 2017), cuanto mas
altos son los niveles de IMC, mayor es la puntuacion del CBCAR, debido a que los
adolescentes ubicados en estas categorias buscan ser méas ser delgados. La misma
tendencia se observo en relacion con la puntuacion de % GC y CBCAR, lo que indica
que los niveles mas altos de % grasa conducen a los sujetos a comportamientos

centrados en la delgadez (es decir, baja grasa corporal) (Lavender, 2017).

En relacion con el IMLG, se observo que los sujetos con musculatura baja y normal
registraron los porcentajes mas altos de riesgo de desarrollar OM (76.3% y 21.1%,
respectivamente) a diferencia de la asociacion teorica lineal identificada por Davis et al.
(2005) y McCabe & Riccardelli (2005) que proponian una relacién positiva entre la
masa muscular y la puntuacion DMS. Se considera que estos sujetos se involucran en
comportamientos asociados con la obtencion de masa muscular (Pope,1999). Ademas, a
pesar de la débil correlacion entre el IMLG vy el puntaje CBCAR, se debe tener en
cuenta que los participantes con IMLG bajo y normal informaron los porcentajes mas
altos de riesgo de desarrollar un TCA (50% y 44.4%, respectivamente). Estos datos
pueden indicar que posiblemente las puntuaciones altas en CBCAR entre los
adolescentes con musculatura baja y normal se deben a la busqueda de la delgadez.
Estos hallazgos son apoyados por Olivardia et al. (2000) quien propuso que los hombres
buscaban ganar grandes cantidades de musculo y perder una cantidad significativa de

grasa corporal al mismo tiempo.

Respecto a la AF, los participantes categorizados con un nivel moderado informaron
el mayor porcentaje de riesgo de desarrollar OM (60.5%); mientras que, los
participantes clasificados con un nivel bajo de AF obtuvieron el mayor valor de riesgo
(61.1%) para desarrollar TCA. Con base en estos datos se podria plantear que los
sujetos que realizan AF tienen la intencién de aumentar su masa muscular, mientras que
los sujetos con un bajo nivel de AF podrian preferir la practica de CAR (con la

intencion de controlar su peso corporal).
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Diferentes autores sugieren que cuando el ejercicio llega a ser extremo, puede ser un
signo de OM (Cafri et al., 2005; McCreary & Sasse, 2000; Pope et al., 1997). De igual
manera, diferentes investigaciones han informado que las cantidades excesivas de
ejercicio estan asociadas con un mayor riesgo de desarrollar un TCA (Ledn-Vazquez et
al., 2017; Waaddegaard, Davidsen & Kjoller, 2009). Sin embargo, en la presente
investigacion se encontré una baja correlacion positiva entre la puntuacion de AF vy el
puntaje de DMS y nula con AF y CBCAR. Esta falta de asociacion probablemente fue
una consecuencia de la distribucion de la muestra (solo en dos categorias, nivel bajo y
moderado). Otra razon podria explicarse por el hecho de que la AF no se clasificé por
tipo de ejercicio (aerdbica o de fortalecimiento) o por las razones subyacentes para
hacer ejercicio, ya que autores como Bratland-Sanda et al. (2012) y Furnham et al.,

(2002) han asociado la AF de fortalecimiento con el desarrollo de la OM y las CAR.

La falta de relacion de la puntuacion del DMS vy los indicadores antropométricos
coincide con lo reportado por Chitester y Hausenblas (2009); Camacho et al. (2010).
Por otro lado, McCreary et al. (2006) encontraron que la circunferencia del biceps
flexionado era predictiva de OM. También sugieren que la motivacion de los hombres
por la musculatura no esta asociada con el nivel real de musculatura o su indice
antropométrico de adiposidad, sino més bien con la forma del cuerpo de un triangulo
invertido (indice de cintura pectoral, hombros y pecho musculosos combinados con una
cintura estrecha) ( Camacho et al., 2012; Ridway & Tylka, 2005).

Es destacable el haber identificado una correlacion positiva entre DMS y CBCAR que,
aungue fue débil (r=0.282, p<0.01), coincide con lo reportado en estudios similares
(Bratland -Sanda et al., 2012; Ricaderdelli, 2004). Es importante recordar que, el DMS
mide las actitudes y los comportamientos asociados con el aumento de la masa
muscular, CBCAR mide los comportamientos centrados en perder peso. Actualmente,
se ha planteado que los hombres generalmente no poseen gran motivacion para estar
delgados y es probable que quieran ganar peso en lugar de perderlo (Strhoter et al.,
2012). Sin embargo, existe una relacion entre determinadas CAR y la OM; al respecto
Rodgers et al. (2012) propuso, en un modelo sociocultural de para adolescentes, que la
busqueda por la musculatura es uno de los caminos asociados con la CAR. Lo cual
sustenta la idea de generar modelos, concepciones e instrumentos especificos para la

poblacion masculina (Ochner et al., 2009).
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En lo que respecta a las diferencias en funcién del género, resalta que la prevalencia de
CAR en mujeres (15.5%) fue claramente superior a la de los hombres (6.7%), lo cual
coincide con lo reportado por mdaltiples estudios (Chavez et al., 2015; Lameiras-
Fernandez et al., 2003; Lopez-Atencio et al., 2008; Mancilla-Diaz et al., 2010; Nufio et
al, 2009; Pamies-Aubalat et al., 2009; Saucedo-Molina et al. 2018; Strieguel-Moore et
al., 2009).

En resumen, se observa una tendencia de incremento de la prevalencia de CAR en
adolescentes de ambos sexos, aunque se mantiene la mayor predisposicion en las
mujeres lo que esta relacionado con la interiorizacion del ideal de delgadez y eso las
orienta a practicar diferentes CAR; en cambio los hombres, si bien practican CAR
relacionadas al control de peso, también buscan aumentar la masa muscular. Ademas, se
debe sefalar que la muestra estudiada presenta altos porcentajes de sobrepeso y
obesidad, que coinciden con las estadisticas nacionales e internacionales. Esto cobra
especial importancias ya que de acuerdo a lo observado por este y diversos estudios los

IMC por arriba de la normalidad estan asociados a un mayor seguimiento de CAR.

Respecto a la AF, se observé que un gran porcentaje de los adolescentes estudiados son
sedentarios, especialmente las mujeres, ya que casi el 80% no realizaba la actividad
fisica recomendada; en el caso de los hombres el porcentaje fue menor. Por lo anterior,
se recomienda en futuras investigaciones explorar el tipo de ejercicio, las motivaciones

y la influencia del contexto social.

Esto evidencia la necesidad de disefiar intervenciones bajo la dptica de las CAR como
factor comun en el continuo de TCA vy obesidad, que tengan como principal objetivo
reducir la prevalencia de estas, fomenten la AF recomendada y aborden ademés
problematicas como la OM que, si bien no son exclusivas en hombres, han sido poco
abordadas y mucho menos se han generado intervenciones preventivas orientadas a ello.
Respecto a las limitaciones de este apartado, este posee las propias de un estudio
transversal y basado en cuestionarios de auto informe, sin embargo, se debe destacar

que todos los instrumentos estan validados y confiabilizados en poblacién mexicana.
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CAPITULO 6
ETAPA 2 EVALUACION DEL PROGRAMA DE PREVENCION
(PRE-POST-6 MESES-1 ANO)

6.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad del programa “PECANSS” a través de la medicion de las
conductas alimentarias de riesgo, la obsesion por la musculatura y la actividad fisica en

adolescentes mujeres y hombres.

Obijetivos especificos
1. Comparar las puntuaciones de las variables coducta alimentaria de riesgo y
actividad fisica en el momento inicial (pretest), postest y seguimiento a 6 meses y 1
afio de la intervencion en el grupo experimental y el grupo control.
2. Comparar las puntuaciones de obsesidn por la musculatura (en hombres) e
interiorizacion del ideal estético (en mujeres) en el momento inicial (pretest), postest
y el seguimiento a 6 meses y 1 afio de la intervencion en el grupo experimental y el

grupo control.
6.2 Método

6.2.1 Disefio
Estudio de campo con disefio cuasi experimental de medidas repetidas (Pretest — Postest
— Seguimiento a 6 meses — Seguimiento 1 afio), con un grupo sometido a intervencién,

denominado grupo experimental (GE) y otro sin intervencion, grupo control (GC).

01 X1 02 O3 Xz O4

Oc; Oc; Ocs Ocy

Grupo Experimental (GE): adolescentes a los que se les proporcion6 el PECANSS. Grupo Control (GC): adolescentes a los que no
se les proporciono el programa de prevencion.
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6.2.2 Participantes
Se trabajé con una muestra no probabilisticas a conveniencia, integrada inicialmente por
523 adolescentes hombres y mujeres de 15-19 afios de edad (M=16.07, DE=0.99) de
dos preparatorias privadas en Hidalgo, México. Una de las escuelas fue designada como
GE (mujeres=120; hombres=137) y la otra como GC (mujeres=119; hombres=147). La
tasa de respuesta de los cuestionarios en GE fue, de 92.2% (n=237) postest, 89.5%
(n=230) y 80.9% (n=208) en los seguimientos a seis meses y un afo. En cuanto al GC,
la tasa de respuesta fue un 90.6% (n=241) postest, 79.3% (n=211) y 71.4% (n=190) en
los seguimientos a seis meses y un afio. Es importante sefialar que estos porcentajes
corresponden a las variables primarias, y que en la evaluacion se consideran solo los

participantes que poseen la informacion completa en los cuatro momentos.

6.2.3 Variables

Variable independiente

e Programa de Prevencion de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo
“PECANSS™:

Programa de prevencion primaria de tipo universal, esta basado en estrategias de la

teoria de la disonancia cognoscitiva y estrategias interactivas y psicoeducativas. Tiene

como principal objetivo evitar el desarrollo de sintomas en sujetos no sintomaéticos,

incidiendo en los factores que condicionan su aparicion y mantenimiento.

Consiste de cinco sesiones basadas en diferentes actividades, realizadas durante 5 dias
consecutivos. Las primeras cuatro sesiones (que duraron 1 hora) fueron seguidas por
otra hora de AF ludica. La AF se llevd a cabo dentro o fuera del salon de clases segun el
clima. La quinta sesion, con una duracién de 90 minutos, consistié en tres talleres

paralelos. Una descripcion breve del contenido de cada sesion se presenta en la tabla 10.
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Tabla 10. Contenidos del Programa de Prevencién de Conductas Alimentarias No
Saludables y Sedentarismo “PECANSS”

1. Cultura de la Delgadez. Se promovié la reflexion sobre la cultura de la delgadez y
como los medios transmiten mensajes con ideas poco objetivas sobre la imagen

corporal; se identific6 como afecta nuestra conducta alimentaria.

2. Dietas y Suplementos, Mitos y Realidades.  Se dio a conocer cuales son los
dafios permanentes por las falsas creencias que hay entorno a las “dietas milagro” y el
consumo de substancias (como esteroides). También discutimos las conductas
alimentarias de riesgo mas comunes. Se abordaron conceptos de dieta saludable y

activacion fisica.

3. ¢Comer o No comer? He ahi el dilema. Se analizaron los conceptos de
alimentacion, nutricion, dieta correcta, nutrimentos y conductas alimentarias

saludables.

4. No somos cualquier maquina Se dio continuidad a la sesién anterior,
incorporando conocimientos respecto a grupos de alimentos, tiempos de comida,
hidratacién, elaboracion de menu saludable e importancia de la incorporacién de AF

moderada.

5. Multiactividades

Taller Cultura de la delgadez
Taller no hay escusas

Rally Actividad Fisica

Variables dependientes

e Conductas alimentarias de riesgo (CAR): manifestaciones similares a los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA) pero que se dan con menor frecuencia e
intensidad, esto es, que no cumplen con los criterios diagnosticos para un TCA, pero
son caracteristicas de los mismos. Se incluyen seguimiento de dietas, preocupacion
por engordar, eliminacion de tiempos de comida, comer en exceso, medidas
compensatorias, ejercicio excesivo entre otras (Unikel, Bojorquez, & Carreno,
2004).
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e Actividad Fisica (AF): una amplia variedad de movimientos musculares que
resultan en un determinado gasto calorico, no debe confundirse o asociarse
Gnicamente con la practica del deporte, ejercicios moderados como caminar, bailar,
jugar, montar bicicleta o subir escaleras producen beneficios para la salud (OMS,
2004)

e Obsesion por la Musculatura (OM): se caracteriza por la preocupacion excesiva por
musculatura y el tamafio del cuerpo, en donde se busca ganar peso sin grasa (Cafri

et al., 2005), ésta variable solo se midio en hombres.

e Interiorizacion del Ideal Estético de Delgadez (IIED): refleja el grado en que
alguien valora las imagenes socialmente estructuradas que definen la belleza y que
involucran conductas relacionadas con dicho estereotipo con el fin de alcanzarlo

(Thompson & Stice, 2001), ésta variable solo se midio en mujeres.

6.2.4 Instrumentos

Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR)

Permite medir las CAR en mujeres y hombres, por lo que frecuentemente se emplea en
términos de “riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria”. Fue
desarrollado y validado para la poblacion mexicana, con un coeficiente alfa de
Cronbach de 0.83 para las mujeres (Unikel et al, 2000) y 0.63 para los hombres (Diaz de
Ledn, 2013; Saucedo & Unikel, 2010). Consta de 10 elementos para evaluar la
preocupacion sobre el aumento de peso y las conductas alimentarias desordenadas (es
decir, la restriccion dietética, las preocupaciones sobre el peso, los vomitos auto
inducidos, el uso de laxantes, el ayuno y el ejercicio compulsivo) en los tres meses
anteriores a la aplicacion del cuestionario. Se califica en una escala de tipo Likert de
cuatro puntos con cuatro opciones de respuesta que van desde nunca (0) hasta muy a
menudo / mas de dos veces por semana (3). Tiene una puntuacién de corte de> 10 para
identificar sujetos con un alto riesgo de desarrollar un trastorno alimentario (Unikel,

Bojorquez y Carreno, 2004), ver en Anexo 4.
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Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ — International Physical Activity
Questionaire)

Permite estimar los patrones de actividad fisica de poblaciones de diferentes paises y se
puede utilizar con adolescentes, jovenes y adultos de mediana edad (15-69 afios) (Craig
Marshall, 2003). La forma corta que comprende 8 items, la version validada para
Mexico, (Medina, Barqura y janssen, 2013) se uso para evaluar la AF en los ultimos
siete dias. Para el presente estudio, se utiliz6 el formato de auto informe. Para la
interpretacion de la duracion de la AF, minutos por semana (min/sem), el nimero de
minutos de actividad fisica vigorosa se multiplic6 por dos, lo que se sumé al nimero
total de minutos de actividad moderada (incluida la caminata) para obtener actividad
fisica moderada. Se considero la recomendacion de la OMS (2010) para adolescentes
que establece que los adolescentes deben participar en 30 minutos de actividad fisica
vigorosa diaria 0 60 minutos (dos veces) de actividad fisica moderada. Con base a lo
anterior, se obtuvieron tres niveles de AF, multiplicando 60 minutos x 7 dias de la
semana: 1) <420 minutos / semana es equivalente a un Nivel Bajo de AFM; 2) >420 a
<840 minutos / semana equivale a un Nivel Moderado; 3) >840 minutos / semana
significa Nivel Alto. Debido a que diferentes estudios han observado una
sobreestimacién de la AF informada por el formato de auto informe de IPAQ, estos
datos se ajustaron utilizando la ecuacion propuesta por Medina et al (2013), ver Anexo
10.

Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal (CAFC)

Permite evaluar la interiorizacion del ideal estético de delgadez. Conjunto de preguntas
sobre caracteristicas psicoldgicas de los TCA desarrollado y validado en estudiantes y
pacientes con un TCA en la Ciudad de México (Unikel, Juarez y Gomez-Peresmitré,
2006). Conformado por 15 preguntas con 4 opciones de respuesta tipo Likert (nunca o
casi nunca=1, algunas veces=1, frecuente- mente=3, muy frecuentemente=4), y se
divide en dos factores que son creencias e interiorizacion. El primero se formo con
nueve items y el segundo se formo con seis items. Cuenta con un punto de corte >37
que se obtiene de la suma de las respuestas. La escala tiene una confiabilidad alfa de
Cronbach de 0.93, la cual se ha conservado en diferentes anélisis de validacion (Unikel,
Gomez-Peresmitre, Bojorquez, 2008). Este instrumento solo se aplicé en mujeres. Ver

en Anexo 6.
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Escala de Obsesion por la Musculatura (DMS-Drive for Muscularity Scale)

Mide las actitudes y comportamientos que muestran el grado de preocupacion por
volverse méas musculosos. En México, Escoto y colegas (Escoto Ponce de Leon et al.,
2013) realizaron un andlisis factorial exploratorio para evaluar la version en espafiol de
la escala, logrando un nivel adecuado de consistencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach = 0,86). DMS consta de 15 elementos con una escala de tipo Likert que
incluye seis respuestas posibles, que van desde "siempre" (1) a "nunca" (6), su
estructura es de tres factores para la escala, que son: motivacion para incrementar la
musculatura, uso de suplementos y adherencia al entrenamiento. Se considerdé el punto
de corte >52 propuesto por Maida y Armstrong (2005) para identificar aquellos varones
en riesgo de presentar OM. Este instrumento solo se aplicd en hombres. Ver en Anexo
5.

6.2.5 Procedimiento

Se visitd a las autoridades de las dos escuelas, en donde se les facilité el protocolo de la
investigacion para su andlisis, posteriormente fue otorgada la autorizacion para
presentar el proyecto a padres de familia. Se dio una platica informativa a los padres de
familia y autoridades de ambas escuelas, y se les proporcioné el documento de
consentimiento informado (Ver Anexo 11) que autorizaria evaluar a sus hijos tanto con
los instrumentos ya sefialados como la toma de medidas antropométricas y participar en
el programa. Los padres que no firmaron el consentimiento informado mencionaron que
sus hijos tenian un nutriélogo o que simplemente no les interesaba que participaran.
Para la aplicacion del PECANSS, se capacitdé por espacio de un mes a un grupo de
facilitadores conformados por estudiantes del sexto semestre de la licenciatura en
nutricion de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH). A cada
facilitador se le proporciono el manual del programa de prevencién, en formato impreso
y digital, que incluia las presentaciones y una descripcién detallada de cada sesion.

Una vez que se entregd el consentimiento informado (Anexo 12) a todos los
participantes y fue firmado por ellos, fueron aplicados todos los instrumentos (Pretest) y
se tomaron las medidas de peso y talla en ambos grupos, GE y GC, con diferencia de
una semana. En seguida se llevo a cabo la implementacion del PECANSS durante una

semana, unicamente en el GE, que concluy6 con la aplicacion de los instrumentos
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nuevamente (Postest). Al GE, unicamente se le aplicaron los instrumentos. Se realizé la
captura de los datos obtenidos. Para evaluar el seguimiento a los 6 meses se utilizaron
los mismos instrumentos en ambos grupos GE y GC. Enseguida se realizé un
reforzamiento que consistidé Unicamente en la implementacion de los tres talleres que
conforman la quinta sesion a los participantes del GE. Al cabo de 1 afio a partir de que
se realizd el pretest se volvio a realizar la toma de peso y talla empledndose los mismos
instrumentos de evaluacién en ambos grupos (Seguimiento 1 afio). Por dltimo, se

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

Aprobacion Etica
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias
de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (Folio: 044), México.

Anélisis de datos

Se revisO la captura de datos mediante la seleccion aleatoria del 20% de los
cuestionarios y no se encontraron errores.

Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov (n>30) para la determinacion de la
normalidad de las variables, asi como el test de Levene para comprobar la
homogeneidad de las varianzas. Se observo que variables como la edad, el porcentaje de
grasa y las CAR no seguian una distribucion normal, no obstante, dado el tamafio
muestral y teniendo en cuenta el teorema central del limite se realizaron pruebas

paramétricas sin alterar la confiabilidad de los datos obtenidos
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6.3 Resultados

Diferencias entre grupos en la linea base (pretest)

Los datos sociodemograficos y medidas antropométricas de los participantes se
muestran en la tabla 11. Se observaron diferencias significativas en la media de edad
entre los grupos al inicio de la intervencion (t(521)= 2.53; p>0.01), siendo ligeramente
mayor en el GC. No asi para las medias en el IMC (p= 0.44), ni para el IMLG (p=
0.12), sin embargo si se observaron diferencias en el %GC (t(491)= 2.06; p>0.04) con

una media mayor en el GE.

Tabla 11. Diferencias en las variables sociodemograficas y medidas antropométricas en la linea
base (pretest)

Caracteristicas Sociodemograficas

GE GC t (p)
PECANSS Sin intervencion
M (DE)/% M (DE)/%
Edad 15.96 (0.90) 16.18 (1.04) 2.53 (0.01)
Sexo
Muijeres 46.7% 44.7% 0.20 (0.65)
Hombres 53.3% 55.3%
Medidas Antropométricas
indice de Masa Corporal (IMC) 22.84 (3.90) 22.57 (3.77) 0.76 (0.44)
Grasa Corporal 30.08 (11.22) 27.92 (11.91) 2.06 (0.04)
IMLG 16.57 (1.96) 16.85 (1.99) 1.58 (0.12)

Estadisticamente significativa p<0.05 para la prueba t

De igual manera se compararon las medias de las variables dependientes, mediante la
prueba de t de student y solo se encontraron diferencias significativas para la variable
AF (t(520)= 2.09; p>0.04) siendo ligeramente mas alta en el GC (Tabla 12).
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Tabla 12. Diferencias y distribucién de Variables Dependientes en la linea base (pretest)

PECANSS Sin Intervencion
GE GC

M (DE)/% M (DE)/% t (p)
CBCAR (CAR) 5.46 (3.93) 5.59 (4.19) 0.38 (0.71)
CAFC (Interiorizacion del ideal 30.13 (9.95) 28.89 (8.75) 1.02 (0.31)
Estético de Delgadez)
Mujeres
DMS  (Obsesion por la 37.58 (12.53) 39.91 (14.00) 1.43 (0.15)
Musculatura)
Hombres
IPAQ (AF) 330.14 (159.97) 358.35 (148.05) 2.09 (0.04)

Estadisticamente significativa p<0.05 para la prueba t

Efectos analizados por variable en el pre — post — seguimiento a 6 meses-
seguimiento a 1 afio

Se realiz6 un andlisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA) 2 x 4 para evaluar el
impacto de la intervencion (PECANSS) respecto al GC en los participantes a lo largo
del tiempo (Pretest vs. Postest vs. Seguimiento a 6 meses vs. Seguimiento 1 afio).
Debido a que no todas las variables cumplian con el supuesto de Esfericidad de
Mauchly, se reportaron a través de Lambda de Wilks (1). Se realizé una prueba t para
determinar si existian diferencias en las variables CAR y AF por sexo t(521)= 4.05, p=
0.000, por lo cual la presentacion de los resultados se realizd por separado. No se
llevaron a cabo pruebas post hoc por escuela puesto que solo hay dos grupos. Por lo
que se efectuaron pruebas de ANOVA de medidas repetidas por grupo para evaluar la
evolucion en el tiempo y se hicieron comparaciones por pares (Bonferroni). Finalmente,
se calculé eta cuadrado (m?) para indicar la medida del tamafio del efecto de la
intervencion; se tomaron en consideracion las pautas de interpretacion de Cohen (1998).

El valor p <0.05 fue considerado como una diferencia estadisticamente significativa.
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Efecto en las CAR

En cuanto a las CAR (CBCAR), en mujeres se observé efecto de interaccion
estadisticamente significativo entre el grupo y tiempo, A= 0.93; F(3, 169)= 3.88; p=
0.01; n?= 0.06. Asi mismo, aparecieron diferencias significativas tanto para el tiempo
A= 0.92; F(3, 169)=4.72; p= 0.00; n>= 0.08 como por grupo F(1, 171)=3.99; p= 0.04;
n?=0.02. Al aplicar la prueba de ANOVA de medidas repetidas de un factor, se observo
la disminucion de la media de CAR en el GE (Mpre=6.31; Mpost=5.03; Msegs=5.07;
Mseg12=4.70) tras la intervencion, manteniéndose en el seguimiento a 6 meses y 1 afio,
mientras que en el GC (Mpre=6.56; Mpost=6.20; Msegs=6.28; Mseg12=6.73), no hubo una
variacion significativa a lo largo del tiempo; los resultados se presentan en la tabla 13 y

figura 6.

LT

PRETEST POSTEST SEGUIMIENTONE  SEGUIMIENTON1 ANG
MESES

—E GC

Figura 6. ANOVA de medidas repetidas de CAR en mujeres

En el caso de los hombres, también se observo efecto de interaccion estadisticamente
significativo entre el grupo y tiempo, A= 0.95; F(3, 176)= 3.01; p= 0.03; n?>= 0.05. A
diferencia de las mujeres, se observé que la media de CAR en el GE (Mpre=4.78;
Mpost=4.73;  Msegs=4.61; Mseq12=3.79) disminuyd significativamente hasta el
seguimiento a un afio, después del reforzamiento; en tanto que el GC (Mpre=5.03;
Mpost=4.63; Msegs=5.15; Mseg12=5.73) no tuvo diferencias significativas en el tiempo
(Tabla 13, Figura 7)
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Figura 7. ANOVA de medidas repetidas de CAR en hombres

Efecto en la AF

En cuanto a la AF (IPAQ), en mujeres se observaron diferencias significativas para el
tiempo A= 0.950; F(3, 169)= 2.99; p= 0.03; n?= 0.05 en ambos grupos. Se observa que,
tanto en el GE (Mpre=262.81; Mpost=287.06; Msegs=258.56; Mseq12=259.56) como en el
GC (Mpre=296.46; Mposi=304.63; Msegs=271.95; Mseq12=282.32), la media de AF se
incrementd ligeramente en el postest, independientemente si tenian o no intervencion, y

posteriormente disminuyo, los resultados se presentan en la tabla 13 y figura 8.

3nded
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FRETEST FOSTEST SEGUIMIENTO 6 SEGUIMIENTO 1 ANO
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Figura 8. ANOVA de medidas repetidas de AF en mujeres

Para los hombres no se observa una interaccién significativa entre grupo y el tiempo.

Sin embargo, aparecen diferencias significativas para el tiempo A= 0.941; F(3,
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176)=3.67; p=0.01; n?>= 0.06, en donde tanto el GE (Mp=358.02; Mpost=360.34;
Mseg6=328.27; Mseg12=325.41) como el GC (Mpre=400.41; Mpost=383.83; Msegs=356.10;
Mseg12=377.59), mostraron una disminucién lineal respecto a la media de AF en el
postest y seguimiento a 6 meses. Asi mismo, se encontraron diferencias entre grupos
F(1, 178)=4,45; p=0.03; n2= 0.02, atribuibles a las diferencias en la linea base de la
variable, ya que el GC ya realizaba més actividad fisica que el GE y dicha diferencia se

conservo desde el pretest hasta el seguimiento a un afio (Tabla 13 y Figura 9).

40041
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FRETEST FOSTEST SEGUIMIENTO 6 SEGUIMIENTO 1 ANO
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Figura 9. ANOVA de medidas repetidas de AF en hombres

Efecto en IIED

En cuanto a la interiorizacion del ideal estético de delgadez (CAFC), que solo se midi6
en mujeres, se encontraron diferencias significativas en la variable tiempo A= 0.832;
F(3, 168)= 11.335; p= 0.00; n?= 0.168, mientras que la interaccion se quedé en el limite
de la significancia. Se observd la disminucion de la media de IEED en el GE
(Mpre=29.50; Mpost=26.73; Msegs=26.60; Mseq12=26.93) tras la intervencion, la cual se
mantuvo en el seguimiento a 6 meses y 1 afio, mientras que en el GC (Mpre=29.42;
Mpost=28.30; Msegs=28.28; Mseq12=30.31), hubo cambios estadisticamente significativos
del seguimiento de 6 meses a 1 afio en donde la media se incrementd, los resultados se

presentan en la tabla 13 y figura 10.
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Figura 10. ANOVA de medidas repetidas de IIED en mujeres

Efecto en la OM

Respecto a la obsesion por la musculatura (DMS), variable solo medida en hombres, se
identificaron diferencias significativas para el tiempo A= 0.839; F(3, 167)=10.69; p=
0.00; n?= 0.16. Se observo una disminucion significativa de la media de OM en el GE
(Mpre=37.44; Mpost=32.48; Msegs=32.05; Msegs=32.35 ) tras la intervencion la cual se
sostuvo en el seguimiento a 6 meses y un afio, mientras que en el GC (Mpre=38.79;
Mpost=36.41; Msegs=35.98; Msegs=35.46) se observd una disminucién pero no

estadisticamente significativa, los resultados se presentan en la tabla 13 y figura 11.

FRETEST FOSTEST SEGUIMIENTO 6  SEGUIMIENTO | ANO
MESES

— GC

Figura 11. ANOVA de medidas repetidas de OM en hombres
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Tabla 13. Efectos de la intervencion, comparacion por GE y GC, tiempo e interaccion

Grupo Experimental (PECANSS) Grupo Control ANOVA EFECTO
) _ Pretest Postest Seguimiento Seguimiento Pretest Postest Seguimiento Seguimiento F Eta?
Variable Dependiente 6 meses 1 afio 6 meses 1 afio
(G:T,GT) (G T;GT)
Variable Primaria N M (DE) M (DE) M (DE) M (DE) N M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
Conducta Alimentaria
de Riesgo (CBCAR)
Mujeres 102 6.31 (4.29) 5.03 (3.51) 5.07 (3.55) 4.70 (3.33) 71 6.56 (4.64) 6.20 (4.86) 6.28 (4.59) 6.73 (5.12) 3.99%; 4.72*; 3.88* 0.02; 0.08; 0.06
Hombres 93 4.78 (3.27) 473 (4.43) 461 (4.26) 3.79 (3.46) 87 5.03 (3.79) 4.63 (3.87) 5.15 (4.05) 5.73 (5.69) 2.04; 0.25; 3.01* 0.01; 0.00; 0.05
Actividad Fisica
(IPAQ) (min/sem)
Mujeres 102 26281  (13158)  287.06  (137.93) 25856  (119.65) 25956  (145.10) 7 20646  (149.92) 30463  (134.45) 27195  (129.66) 28232  (119.60) 1.94; 2.99%; 0.33 0.01; 0.05; 0.00
Hombres 93 35802  (156.55)  360.34  (168.55) 32827  (178.79) 32541  (154.48) 87 40041  (132.92)  383.83  (132.04)  356.10  (132.04) 37759  (148.42) 4.45*; 3,67*; 0.64 0.04; 0.06; 0.01
Variable Secundaria N M (DE) M (DE) M (DE) M (DE) N M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
Interiorizacion del Ideal
Estético de Delgadez(CAFC)
Mujeres 101 29.50 (9.75) 26.73 (8.68) 26.60 (8.67) 26.93 (9.14) 71 29.42 (8.94) 28.30 (10.27) 28.28 (8.59) 30.31 (9.57) 1.68; 11.33*; 2.45 0.01; 0.16; 0.04
Obsesion por la
Musculatura (DMS)
Hombres 90 37.44 (11.98) 32.48 (12.54) 32.05 (11.69) 32.35 (14.51) 81 38.79 (13.23) 36.41 (13.49) 35.98 (12.61) 35.46 (13.96) 3.33; 10.69*; 1.09 0.02; 0.16; 0.02

* p <0.05; G: grupo; T: tiempo; GT: interaccion de grupo por tiempo; tamafio del efecto n? 0.01= pequefio, 0.06= moderado y 0.14= grande



Efecto en el IMC

El IMC de los todos los participantes se incremento, tanto en el GE como en el GC,
registrandose diferencias estadisticamente significativas en el tiempo, A= 0.870;
F(1, 359)=53.67; p= 0.00; n?= 0.13. Ademas, se realizé una prueba de Mc Nemar, para

determinar cambios por categorias, pero no fue estadisticamente significativa.

6.4 Discusion y conclusiones

Los resultados de esta investigacion demuestran que el programa tuvo efectos en la
puntuacion media de CAR a lo largo del tiempo, misma que disminuyd
significativamente tanto en mujeres como en hombres del GE (PECANSS) en
comparacion con el GC. Gran parte de la evidencia que respalda a las intervenciones
basadas en la disonancia cognitiva esta orientada a esquemas de prevencion selectiva y
en poblacion femenina (Pineda et al., 2010; Stice et al., 2006), en donde se ha
observado gque se mantiene el efecto a largo plazo (Stice et al., 2008, 2011; 2013, 2016).
Sin embargo, la presente investigacion es evidencia de que también es efectiva en
formatos de prevencion universal en la reduccién de CAR en mujeres, lo cual ademas
coincide con los resultados reportados por diferentes estudios realizados en México,
como Saucedo-Molina et al. (2018) mediante la implementacién de un programa piloto
en una poblacién anéaloga; asi como los efectuados en poblacién universitaria (Unikel et
al., 2018; Castillo, Santos & Sepulveda, 2016) que también retoman como base teorica
a la TDC. Adicionalmente, un hallazgo relevante es que también fue efectiva en
hombres, solo que la disminucion de la media de CAR ocurrié hasta después del
reforzamiento y se hizo evidente en el seguimiento a 1 afio. Aunque la media de CAR
en varones disminuyo significativamente en el GE en el seguimiento a un afio, el
tamaiio de efecto fue la mitad del reportado en mujeres; al respecto Stice, Shaw & Marti
(2007) encontraron un mayor efecto en subgrupos con alto riesgo en intervenciones
universales, en comparacion con sujetos de bajo riesgo, en donde se produce el “efecto
piso” (Stice et al., 2007, 2008; 2011; Saucedo et al., 2018) debido a que las
puntuaciones son bastante bajas respecto al punto de corte de riesgo, como ocurrié con

la media de CAR en esta muestra.
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En cuanto al aumento de la AF como un objetivo importante de la presente
investigacion, no se observaron incrementos significativos a lo largo del tiempo, de tal
manera que no fue posible acercar a los participantes a las recomendaciones para este
grupo de edad (OMS, 2012). Dichos resultados difieren de los reportados por Saucedo-
Molina et al. (2018) en donde hombres y mujeres aumentaron significativamente la AF
que realizaban. Sin embargo, hay que sefialar que en ese estudio se trabajé con una
escuela publica, en donde los participantes realizaban menor AF al inicio del programa
en comparacion con la presente muestra de escuela privada, y por ello tal vez se logré

un mayor impacto.

En las mujeres, se observo un ligero incremento de AF en el postest, pero, estos
cambios no se mantuvieron en los seguimientos a 6 meses y 1 afio. Esto coincide con
diferentes investigaciones (McVey et al., 2004; Stice et al., 2011) que reportan que estos
cambios no se mantienen a lo largo del tiempo. La AF reportada en hombres en el
pretest fue de 358.02 min/sem, mientras que la recomendacion es de 420 min/sem, por
lo que probablente se dio un efecto techo (Clark-Carter, 2004), debido a que los
participantes se encontraban cercanos al valor méximo y por ello no se observé un

efecto significativo del programa.

Ademas, se observé que tanto los participantes del GE como del GC no realizaban la
AF recomendada (420 min/sem), en donde la media de AF fue mayor en hombres que
en las mujeres, lo cual coincide con lo identificado en diferentes investigaciones
(Carrillo et al, 2017; Hernandez Avila et al., 2016; Hernandez Meza, 2013; Arbinaga et
al., 2011). En los hombres, se observaron diferencias por grupo, atribuibles a las
diferencias en la linea base de la variable, debido a que el GC ya realizaba mas AF
(400.41 min/sem) que el GE (358.02 min/sem) y dicha diferencia se conservé desde el

pretest hasta el seguimiento a un afio.

Cabe sefialar que todos los participantes del GC realizaban mas AF que los del GE, al
indagar en las posibles razones, se identificd que en la escuela que funcioné como GC
se efectuaban mayores actividades de indole deportiva, habia diferentes equipos y
torneos durante todo el afio escolar, dirigidos a hombres y mujeres. Referente a esto,
Neumark- Sztainer et al. (2003) observo que los 2 factores mas importantes asociados

con el cambio en la AF fueron las restricciones de tiempo (reales y percibidas) y el
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apoyo de sus compafieros, padres y maestros. Asi mismo, diferentes estudios abordan a
la autoeficacia como uno de los factores determinantes en la AF (Kyle et al., 2016;
Martin, 2007; Garcia & Russell, 2006). En tanto, Alvarez et al. (2017) plantean que més
que el tiempo libre, son la motivacion y la practica actual de AF los principales
predictores para realizar AF a futuro. Estas motivaciones varian en funcion del género,
los hombres estdn mas motivados por la diversion y la competicion, y las mujeres por la

salud y la estética (Castafieda, 2018).

En cuanto a la interiorizacion del ideal estético de delgadez, aunque la interaccion se
quedé en el limite de la significancia, la media disminuyo significativamente posterior a
la intervencion y ésta se mantuvo en el seguimiento a un afio, de manera similar a lo que
ocurri6 con CAR. Estos resultados coinciden con lo reportado por algunas
investigaciones en donde también se ha logrado una reduccion de esta variable en
poblacion femenina (Unikel et al., 2018; Sanchez-Carracedo et al., 2016; Stice et al.,
2013; McVey et al., 2007). Cabe mencionar que la media de IIED del GC se incrementd
significativamente en el tiempo a la par que también se incrementaron las CAR,
probablemente esto se debio a que las participantes no recibieron el programa. Ya que
se ha propuesto que estas dos variables estan correlacionadas positivamente (Saucedo-
Molina & Unikel, 2010).

Referente a la OM en hombres, tampoco se encontraron efectos significativos en la
interaccidn, sin embargo, en el GE la media disminuyo significativamente después de la
intervencion y se mantuvo en el seguimiento a un afio. En el GC también disminuyo la
media en el postest, pero no fue significativo, de tal manera que los cambios estarian
relacionados con la variable tiempo. Lo cual es consistente con otros estudios que han
incluido a hombres en programas de prevencion similares en donde no se han
conseguido los resultados esperados (McVey et al., 2010; Rabak-Wagener et al., 1998;
Sepulveda et al., 2007).

El abordaje de psicopatologias alimentarias masculinas es complejo (Murray et al.,
2017) y la prevalencia va en aumento (Compte, 2015; Villareal, 2015; Escoto Ponce de
Leon et al., 2012, Chavez et al, 2015). Mientras que las mujeres se enganchan con
conductas orientadas a la delgadez, los hombres generalmente tienen mayor motivacion

a ganar peso, principalmente como masa muscular, en tanto se pierda grasa corporal
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(Magallares, 2016; Strother et al., 2012; McCreary et al., 1999). Nufiez et al. (2012),
analizaron las diferencias entre hombres y mujeres con TCA e identificaron que, aungque
las caracteristicas eran similares en ambos géneros, los participantes masculinos tenian
menos preocupacion por la imagen corporal y psicopatologia general que las
participantes femeninas. De ahi que algunos planteamientos, sostienen que diferentes
caracteristicas de los TCA estan relacionadas con la OM (Murray et al., 2017; Lavender
et al., 2017). Al respecto, Rodgers et al. (2012) propone un modelo que relaciona a las
CAR con la OM. Por ello intervenciones que logren reducir las CAR, podrian impactar

positivamente en la OM.

Por ultimo, el IMC de los todos los participantes, independientemente si era el GE o el
GC se increment0, lo cual de acuerdo con diferentes autores resulta esperado debido al
crecimiento y desarrollo asociado a esta etapa que puede prolongarse incluso hasta los
20-21 afios de edad (Martinez et al., 2006; Veldhuis et al., 2005). Por lo anterior, el
IMC probablemente no sea el mejor indicador antropometrico para evaluar el efecto de

un programa en adolescentes.

En México, son pocos los programas dirigidos a poblacion adolescente que tengan una
perspectiva integradora de la obesidad y los factores de riesgo asociados a los TCA a
través de la misma intervencion y que se basen en técnicas de probada efectividad como
estrategias de la teoria de la disonancia cognitiva (Haines et al., 2006; McVey et al.,
2007, 2010; Neumark- Sztainer et al., 2010; Sanchez Carracedo et al., 2016; Stice et al.,
2013). Por ello la principal aportacion del presente estudio contribuy6 con evidencia
empirica a este campo, ya que ademas de haber trabajado con una poblacion de riesgo
como son los adolescentes, a la vez representa un gran potencial para gestar cambios
que beneficien su estado de salud en etapas posteriores. Igualmente , es de los pocos
estudios implementados en poblacién masculina que aborda patologias caracteristicas
del género como lo es la OM. Por otra parte, el disefio incluyé un GC , lo que permitid

contrastar y evaluar los efectos de la intervencion.

Algunas de las fortalezas de este programa de prevencion fueron :
Que al ser de tipo universal, el numero de participantes beneficiados es mayor, ademas,
de acuerdo con Marchand et al. (2011) en este tipo de intervenciones se reduce el riesgo

de estigmatizacion, ya que al incluir a participantes con diferentes caracteristicas, a
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diferencia de las interveciones selectivas, se mejora el vinculo en el grupo y se evitan
prejuicios que los hagan sentir incomodos o hasta discriminados. Adicionalmente, los
facilitadores fueron estudiantes universitarios, los cuales generan mayor empatia con
los participantes, ya que los visualizan como sus pares (Stice et al., 2017). Los
contenidos del programa estan contextualizados para la poblacion mexicana. El hecho
de que el GE y el GC estuvieran separados evitd la contaminacion de los participantes.
También se debe realtar que todas las mediciones antropométricas se llevaron a cabo en
campo y por personal previamente estandarizado y capacitado lo que garantiza la

exactitud y precision en la toma de las medidas.

Finalmente, el presente tiene limitaciones; debido a que la muestra no es representativa
de los adolescentes y los participantes no se pudieron asignar aleatoriamente, los
resultados no se pueden generalizar. También se identificaron areas de oportunidad para
futuras ediciones del programa, como el hecho de orientar los contenidos por género,
especificamente dirigidos a poblacion masculina. De igual manera, incorporar
estrategias que mejoren la adherencia hacia la AF, que consideren planteamientos como
la autoeficacia, que les permitan a los adolescentes sentirse mas capaces para participar

en actividades fisicas, especialmente en el caso de las mujeres.
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CAPITULO 7
ETAPA 3 EVALUACION DEL EFECTO DEL PROGRAMA SOBRE
LA INGESTA DIETETICA

7.1 Objetivo general

Evaluar el efecto del PECANSS sobre la ingesta dietética del grupo experimental

posterior a un afio de la intervencion.

Obijetivos especificos

Describir la frecuencia de consumo por grupo de alimentos en toda la poblacion.

4. Evaluar la ingesta dietética de energia, macro y micro nutrimentos (calcio, hierro,
zinc, acido folico) por sexo.

5. Evaluar el efecto del PECANSS sobre la ingesta dietética y tiempos de comida

posterior a un afio de la intervencion.

7.2 Método

7.2.1 Disefio
Estudio de campo con un disefio pretest-postest de un solo grupo GE con un intervalo

de 1 afio.

O X1 02

GE: adolescentes a los que se les proporciond el PECANSS.

7.2.2 Participantes
Se trabajé con una muestra no probabilisticas a conveniencia, integrada por
adolescentes hombres y mujeres de 15-19 afios de una preparatoria privada en Hidalgo,
México. Es importante mencionar que se trabajo Unicamente con la escuela asignada
como grupo experimental (GE). Originalmente, la muestra estaba conformada de 199

adolescentes, 47.7% eran mujeres y 52.3% hombres; sin embargo, no todos los
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participantes respondieron la segunda aplicacion del CFCA, ademéas que algunos
valores extremos tuvieron que ser excluidos. Finalmente, la muestra quedo conformada
por 125 adolescentes 52.8% mujeres (n=66) y 47.2% hombres (n=59) con una media de
edad de 15.91 (DE=1.23).

7.2.3 Variables

e Programa de Prevencion de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo
“PECANSS”: Programa de prevencion primaria de tipo universal, esta basado en
estrategias de la teoria de la disonancia cognoscitiva, d naturaleza interactiva y
psicoeducativa. Tiene como principal objetivo evitar el desarrollo de sintomas
relacionados con los TCA y sedentarismo en sujetos no sintomaticos, incidiendo en

los factores que condicionan su aparicion y mantenimiento.

e Ingesta dietética: se refiere a los nutrimentos que son ingeridos a partir de la dieta
(Michels, 2003; Willet, 2012)

e Frecuencia de consumo: se entiende como la frecuencia habitual de consumo de

alimentos durante un periodo de tiempo determinado (Delgado, 2007).

e Nutrimento: cualquier sustancia incluyendo a las proteinas, aminoacidos, grasas o
lipidos, carbohidratos o hidratos de carbono, agua, vitaminas y nutrimentos
inorgénicos (minerales) consumida normalmente como componente de un alimento
0 bebida no alcohdlica que proporciona energia; 0 es necesaria para el crecimiento,
el desarrollo y el mantenimiento de la vida; o cuya carencia haga que produzcan

cambios quimicos o fisiologicos caracteristicos (Avila, Caraveo & Tejero, 2001).

e Tiempos de comida (TC): Realizacion de la ingestion de alimentos a lo largo del dia
en sus diferentes tiempos, es decir; desayuno, comida y cena (Saucedo-Molina &
Unikel-Santoncini, 2010)

e Indice de masa Corporal (IMC): “criterio diagndstico 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” (NOM-043-SSA2-2005).
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e Porcentaje de Grasa Corporal (% Grasa): Indicador de la composicion corporal que
representa la cantidad de tejido adiposo en el cuerpo dividida por el peso total y
multiplicado por 100 (Pietrobelli et al., 1998).

7.2.4 Instrumentos

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA)

Determina la frecuencia con se consumen determinados alimentos. EI CFCA fue
diseflado para estudiantes universitarios por Saucedo-Molina y colaboradores. Este
consta de 99 alimentos representativos del Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes (Pérez-Lizaur, Palacios, & Castro, 2008). La version utilizada en la
presente investigacion fue validada por Pérez Islas (2016). EI CFCA consta de dos
secciones, identificacion del participante y una lista de 99 alimentos seguido de las
categorias de frecuencia de consumo 4-5 por dia, 2-3 por dia, 1 por dia, de 5-6 por
semana, 2-4 por semana, 1 por semana, 2-3 por quincena y nunca. Se validado para

calcio, hierro, folato y zinc, ver en Anexo 13.

Cuestionario de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios para Puberes
(FRATAP) — Factor Tiempos de comida

Mide conductas alimentarias de riesgo y aspectos socioculturales, fue desarrollado y
validado en puberes mexicanos, obteniendo un alfa de Cronbach de 0.83 para mujeres y
de 0.75. Conformado por 22 preguntas que se agrupan en cinco factores. Factor 1
influencia de la publicidad; factor 2 conducta alimentaria normal; factor 3 malestar por
la imagen corporal; factor 4 desarrollo puberal y por ultimo; el factor 5 tiempos de
comida. En la presente investigacion solo se empled el tltimo factor “tiempos de

comida” (Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini, 2010), ver en Anexo 7.

Programa de Prevencion de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo
“PECANSS”

PECANSS consiste de cinco sesiones basadas en diferentes actividades, realizadas
durante 5 dias consecutivos. Las primeras cuatro sesiones (que duraron 1 hora) fueron
seguidas por otra hora de AF ludica. La AF se llevo a cabo dentro o fuera del salon de

clases segun el clima. La quinta sesion, con una duracién de 90 minutos, consistio en
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tres talleres paralelos. Una descripcién breve del contenido de cada sesion se presenta

en la Tabla 10, en la seccidn de instrumentos del Capitulo 6.

Modelos de alimentos

Se emplearon diferentes modelos de alimentos a escala real y medidas estandarizadas
(cuchara, taza, alimentos empacados “Sabritas”, “Chocolate Carlos V”, entre otros),
esto con la intencion de que los participantes comprendieran facilmente las porciones de

cada alimento al que se hacia referencia en el cuestionario. Ver Anexo 14.

indice de masa corporal (IMC)

Se evalué mediante la formula IMC= Peso (Kg) / Talla (m?). La medicién de talla se
registr6 mediante un estadiometro portatil (SECA-214, Hamburgo, Alemania); el peso
se midid utilizando una balanza digital (BIA; TANITA TBF-521, Illinois, EE. UU.).
Ambas medidas se llevaron a cabo de manera estandarizada, con los participantes
vistiendo ropa ligera, en pies descalzos. Los valores de corte del IMC se obtuvieron por
edad utilizando los valores recomendados por el Centro Nacional de Estadisticas de
Salud (National Center of Health Statistic, 2000), ver en Anexo 3.

Grasa corporal (% de Grasa Corporal)

Esta medicion antropométrica se realiz0 a traves del Andlisis de Impedancia
Bioeléctrica (BIA; TANITA TBF-521, Illinois, EE. UU.) Siguiendo el protocolo
descrito por el fabricante. Se eligio este método debido a sus ventajas tales como bajo
costo, facilidad de transporte y manejo y baja variabilidad entre los observadores

(Castro, 2017). La clasificacion (McCarthy, 2006) se muestra en el Anexos 8.

7.2.5 Procedimiento

El procedimiento de autorizacion de la investigacion por parte de la institucion
educativa y el consentimiento informado fue el mismo que el referido en el capitulo
anterior (Anexos X y X). Las medidas antropométricas se llevaron a cabo por
estudiantes de la Licenciatura en nutricion capacitadas en método ISAK (International
Society for the Advancement of the Kinanthropometry).

De igual manera, se capacitd a un grupo de facilitadores respecto a las secciones del
CFCA, el adecuado uso de los modelos de alimentos para representar las porciones y

como resolver las posibles dudas de los participantes. Para esta parte de la
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investigacion, con la intencién de disminuir los posibles errores, se conté con el apoyo y
colaboracion de una Licenciada en Nutricion que ya tenia experiencia en la aplicacion
de dicho instrumento. EI CFCA se aplicé al igual que el resto de los instrumentos (de
los anteriores capitulos) antes de la intervencién (Pretest). Con la intencidn de no agotar
a los participantes se aplico un dia después de la toma de medias antropomeétricas.

Por Gltimo, se llevo a cabo la capturara de datos en el programa esha RESEARCH Food
Procesor ®, para obtener la ingesta dietética de los participantes y posteriormente se

exportaron al programa SPSS 21.0 para los anélisis estadisticos correspondientes.

Anélisis de datos
Inicialmente, para evaluar los datos de indicadores antropométricos (IMC y % GC) y de
el CFCA, se hicieron analisis descriptivos y pruebas de y°. Posteriormente, se realizd
una prueba t de student para muestras relacionadas, a fin de determinar si existian
diferencias en el pretest y postest con intervalo de un afio respecto a la ingesta dietética
y tiempos de comida en el GE. Ademas, se ejecutd una prueba de McNemar para
evaluar las categorias de la variable tiempos de comida (pretest-postest). El valor p

<0.05 fue considerado como una diferencia significativa en cada prueba estadistica.
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7.3 Resultados

Caracteristicas antropomeétricas de la muestra

En la distribucion porcentual de IMC por sexo de la muestra, predominé tanto en
hombres como en mujeres un IMC normal 52.5% y 66.7% respectivamente; el 18.2%
de las mujeres tenian sobrepeso, mientras que los hombres presentaban una prevalencia
superior (28.8%); el porcentaje de adolecentes con obesidad fue muy similar para

ambos sexos (10.6%; 10.2%), como se muestra en la figura 12.
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Figura 12. Distribucion de IMC por categorias por sexo.

Sin embargo, al analizar la distribucion del %GC, el 45.8% de hombres y el 13.6% de
mujeres se ubicaron en la categoria de normal, mientras que en la de sobrepeso fueron
clasificados el 15.3% de hombres y el 10.6% de mujeres; en la categoria de obesidad la
mayor prevalencia fue en mujeres con el 75.8%, mientras que en hombres se registro
28.8% (Figura 13).
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Figura 13. Distribucion de % de Grasa por categorias por sexo.

También se compararon los valores de IMC y %GC por sexo; no obteniéndose
diferencias significativas para las categorias de IMC; sin embargo, para el % GC, en
donde el 75.8% de las mujeres y el 28.8% de los hombres presentaron obesidad las

diferencias fueron estadisticamente significativas (y> =22.774, gl=3, p=0.00).

Se aprecia claramente que cuando los sujetos se clasificaron por el IMC, el 52.5% de los
hombres y 66.7% de las mujeres en la categoria de normalidad, sin embargo, al
categorizar por el %GC, el 45.8% de los hombres y el 13.6% de las mujeres estaban en
la normalidad. Debido a la disparidad entre las clasificaciones, se compararon las
categorias de IMC respecto a las de %GC. Diferencias estadisticamente significativas
fueron identificadas entre las categorias de normalidad, sobrepeso y obesidad. De los
adolescentes clasificados con IMC normal, el 13.3% presentaban sobrepeso y 48%
obesidad de acuerdo al %GC (y?>=42.789, gl=12, p=0.00).

Cuantificacién de la frecuencia de consumo por grupo de alimentos

Para determinar el porcentaje de consumo de los alimentos que caracterizan la ingesta
dietética de la muestra estudiada, se eligieron las tres primeras categorias de frecuencia
del CFCA, que en resumen representan un consumo de 1-5 porciones por dia. Cabe

sefialar que el CFCA incluye alimentos preparados como paste, pizza, hamburguesa y
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chilaquiles. En la Tabla 14 se presenta el promedio de las frecuencias de cada uno de los
alimentos que conforman cada grupo.

Los grupos de alimentos de mayor consumo en adolescentes fueron la leche (31%),
seguido del grupo de azulcares (20.1%), los cereales (17.1%) y los alimentos de origen
animal (15.8%); mientras que alimentos recomendables (ENSANUT, 2016) como las
frutas (14.6%) verduras (11.1%) y leguminosas (11.0%) obtuvieron porcentajes

Mmenores.

Tabla 14. Porcentaje de consumo por grupo de alimentos
Grupo de alimentos Porcentaje de adolescentes que los
consumen (N=125)
(1-5 porciones/dia)

Cereales 17.1
Verduras 11.1

Frutas 14.6
Alimentos de origen animal 15.8
Leche 31.0
Leguminosas 11.0
Grasas 11.6

Azlcares 20.1
Preparados 8.0

Para conocer cuales eran los alimentos de mayor consumo, también se utilizé la
clasificacion de consumo alto antes mencionada y posteriormente se reportaron aquellos
que tenian un porcentaje igual o mayor del 15%, el cual se propuso con base al
promedio general de todos los grupos de alimentos. Sin embargo, algunos alimentos no
cubrieron este porcentaje, pero si fueron reportados para tener informacion de cada

grupo de alimentos (Tabla 15).
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Tabla 15. Alimentos de mayor frecuencia de consumo por grupo
Grupo de alimentos Porcentaje de adolescentes que los
consumen (N=125)
(1-5 porciones/dia)

Cereales
Tortilla de maiz 45.6
Pan de dulce 271.2
Galletas dulces 21.6
Cereal c/azlicar 20.8
Pasta 18.4
Verduras
Tomate verde (salsa) 21.6
Lechuga 20.8
Frutas
Manzana 26.4
Platano 20.8
Naranja 17.6
Alimentos de origen animal
Jamdn de pavo/Carne de res/Pollo 20.0
Bistec/Queso fresco 18.4
Queso Oaxaca 17.6
Huevo 16.0
Queso panela 15.2
Leche
Leche entera 60.8
Yogurt 20.0
Leguminosas
Frijol 11.0
Grasas
Crema 11.6
Azlcares
Azlcar 44.0
Dulces 24.8
Refrescos 22.4
Chocolate en polvo 18.4

De acuerdo a los resultados reportados en la Tabla 15, la leche entera fue el alimento
més consumido (60.8%), seguido por la tortilla de maiz (45.6%) y el azucar (44.0%),
ambos porcentajes resultaron muy similares. La fruta mas consumida fue la manzana
(26.4%) y la verdura que reportd mayor consumo fue el tomate verde (21.6%) en forma
de salsa. El jamon de pavo junto con la carne de res y pollo (20%) fueron los alimentos
de origen animal mas consumidos; cabe resaltar que alimentos como el pescado
registraron ser poco consumidos por este grupo etario, ya que solo el 4% reporto
haberlo hecho. El consumo de leguminosas (frijol, 11%) y grasas fue muy similar
prefiriendo grasas como la crema (11.6%) sobre alimentos recomendables como el

aguacate (8%).
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Adicionalmente, se analiz6 el porcentaje de adolescentes que tenian un alto consumo de
los alimentos considerados como recomendables (Frutas, verduras, leguminosas, carnes
no procesadas, agua sola, huevo y lacteos) (ENSANT MC, 2016) y se encontrd que solo
el 17% de ellos consumian esos alimentos de 1-5 porciones por dia. Es importante
resaltar que 24% de los sujetos resgistraron consumir dulces y 22.4% refresco de 1-5

porciones al dia.

Evaluacion de la ingesta de macro y micro nutrimentos.

Se analiz6 la ingesta dietética en la totalidad de la muestra y se realizaron pruebas t de
student identificandose diferencias estadisticamente significativas por sexo en todos los
nutrimentos, por ello los resultados se presentan por separado (Tablas 16 y 17), ademas
que las recomendaciones para adolescentes mexicanos son diferentes por sexo. Cabe
sefialar que en estas tablas se presentan solo los nutrimentos de mayor importancia para

este grupo etario, como se menciond en el Capitulo 1.

En las mujeres la media de consumo diario de energia fue de 3227.08 kcal, lo cual
excedid casi un 50% la IDR. De igual manera todos los macronutrimentos excedieron la
IDR, especialmente las proteinas, que practicamente la duplicaron. Respecto a
micronutrimentos la media de ingesta de calcio fue de 1403.28 mg que superd la

recomendacion, mientra que para el zinc 8.19 mg, significando casi un 30% por debajo

de ella.
Tabla 16. Evaluacion de la ingesta de macro y micro nutrimentos en mujeres
Nutrimento Media IDR % de
(n=66) Adecuacién

Energia (kcal) 3227.08+236.90 2200.0 146.68
Proteina (g) 158.24+14.00 83.0 190.65
Carbohidratos (g) 428.17+30.61 330.0 129.75
Lipidos (g) 103.61+7.75 61.0 169.85
Folato (mcg) 272.32+25.08 230.0 118.40
Calcio (mg) 1403.28+116.36 1040.0 140.00
Hierro (mg) 17.46+1.58 175 99.77
Zinc (mg) 8.19+0.95 11.6 70.60

Porcentaje de adecuacion: (cantidad ingerida/cantidad requerida) *100. Valores normales 90-110%; déficit <90%; exceso >110%.
IDR: Bourges, H., Casanueva, E. y Rosado, J. L. (2005)

En el caso de los hombres, la media de energia fue de 4702.06 kcal y también superé la
IDR. Al igual que las mujeres, la ingesta de proteinas practicamente duplico la

recomendacion. Sin embargo, la media de consumo diario de lipidos (148.31 g) no
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alcanzé la recomendacion. Referente a micronutrimentos, la ingesta de folato y zinc son

deficientes de acuerdo con la IDR.

Tabla 17. Evaluacidon de la ingesta de macro y micro nutrimentos en hombres

Nutrimento Media IDR % de
(n=59) Adecuacién

Energia (kcal) 4702.06+349.16 2950.5 159.37
Proteina () 209.32+15.71 110.6 189.26
Carbohidratos (g) 634.09+49.23 442.5 143.30
Lipidos (g) 148.31+11.75 184.27 80.49
Folato (mcg) 330.90+25.70 425.00 77.86
Calcio (mg) 1702.57+119.30 1040.0 163.71
Hierro (mg) 24.60£2.01 15.15 162.37
Zinc (mg) 11.63+1.22 14.45 80.48

Porcentaje de adecuacion: (cantidad ingerida/cantidad requerida) *100. Valores normales 90-110%; déficit <90%; exceso >110%.
IDR: Bourges, H., Casanueva, E. y Rosado, J. L. (2005)

Se observo que la mayoria de macro y micronutrimentos excedio la recomendacion para

adolescentes; sin embargo, existe una deficiencia de zinc para ambos sexos.

Ademas, se calculé el valor medio de otros micronutrimentos en toda la muestra que
son de interés de acuerdo a lo reportado en la literatura. Sin embargo, por cuestiones del
disefio y validez del instrumento no se abordaran a detalle en el presente estudio, los

valores obtenidos se muestran en el Anexo 15.

Evaluacion del PECANSS sobre la ingesta de macro y micronutrimentos.

Se realizé un andlisis t de student para muestras relacionadas para la media de la ingesta
de macro y micronutrimentos obtenidas de las mediciones pretest y postest, con un
intervalo de 1 afio entre ambas.

En la muestra de mujeres, la ingesta de proteinas fue significativamente menor posterior
a la intervencion (M=130.36, SE=9.70, t(65)=2.634, p<0.05); mientras que la ingesta de
carbohidratos fue significativamente mayor posterior a la intervencion (M=547.87,
SE=45.91, t(65)=-3.084, p<0.05). La media de ingesta de lipidos también disminuyod,
pero no fue estadisticamente significativa. Respecto a los micronutrimentos se observo
que el hierro aumento, al igual que el calcio, aunque no fue significativo; en cuanto al
zinc la media fue menor posterior a la intervencion, pero tampoco fue significativa
(Taba 18).
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Tabla 18. Evaluacion pretest/postest de la ingesta de macro y micro nutrimentos en mujeres

Nutrimento Media t p
(n=66)

Energia (Kcal)
Pretest 3227.08+236.90 -1.362 0.178
Postest 3543.18+260.49

Proteina (g)

Pretest 158.24+14.00 2.634 0.011
Postest 130.36+9.70

Carbohidratos (g)
Pretest 428.17+30.61 -3.084 0.003
Postest 547.87+45.91

Lipidos (g)
Pretest 103.61+7.75 0.751 0.455
Postest 98.68+6.36

Folato (mcg)
Pretest 272.32+25.08 0.999 0.321
Postest 248.16+21.90

Calcio (mg)
Pretest 1403.28+116.36 -0.342 0.734
Postest 1444,74+4125.55

Hierro (mg)
Pretest 17.46+1.58 -1.525 0.132
Postest 20.25+2.17

Zinc (mg)
Pretest 8.19+0.95 1.765 0.082
Postest 6.72+0.70

Se considero al valor de t como estadisticamente significativo p<0.05

Para los hombres (Tabla 19), la ingesta de proteinas fue significativamente menor
posterior a la intervencion (M=170.44, SE=14.84, 1(58)=2.254, p<0.05) al igual que en
las mujeres; la ingesta media de carbohidratos y consumo energético también
disminuyeron pero no de manera significtiva. Los lipidos que ya estaban por debajo de
la recomendacion, disminuyeron aun méas, aunque no significativamente. Referente a
micronutrimentos, se observo que la media de folato aumento y la de calcio disminuyo,
si bien no fueron estadisticamente significativos, los valores se acercaron a la
recomendacion. La media de hierro disminuyo, pero se quedd en el limite de la
significancia; finalmente, el valor medio de la ingesta de zinc disminuyd
significativamente (M=8.89, SE=0.89, t(58)=2.406, p<0.05).
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Tabla 19. Evaluacion pretest/postest de la ingesta de macro y micro nutrimentos en hombres

Nutrimento Media t p
(n=59)

Energia (Kcal)
Pretest 4702.06+£349.16 1.194 0.237
Postest 4219.77+342.62

Proteina (g)

Pretest 209.32+15.71 2.254 0.028
Postest 170.44+14.84

Carbohidratos (g)
Pretest 634.09+49.23 0.725 0.471
Postest 590.95+48.20

Lipidos (g)
Pretest 148.31+11.75 1.038 0.303
Postest 134.17+11.91

Folato (mcg)
Pretest 330.90+25.70 -0.529 0.599
Postest 356.95+45.50

Calcio (mg)
Pretest 1702.57+119.30 0.507 0.614
Postest 1634.95+139.57

Hierro (mg)
Pretest 24.60+2.01 1.942 0.057
Postest 20.37+1.76

Zinc (mg)
Pretest 11.63+1.22 2.406 0.019
Postest 8.89+0.89

Se considero al valor de t como estadisticamente significativo p<0.05

Tanto en mujeres como en hombres se observé que la media de la ingesta de proteinas

disminuyd significativamente.

Evaluacion del PECANSS sobre tiempos de comida.

Al analizar los datos de este factor, menos del 50% de los adolescentes realizaba
diariamente sus tres tiempos de comidas al dia; de igual manera, apenas la tercera parte
de las mujeres desayunaba y poco mas de la mitad de los hombres lo hacia diariamente.
Al apreciar estas diferencias por sexo, se compararon los valores de la variable tiempos
de comida entre hombres y mujeres y se hallé6 Gnicamente diferencias estadisticamente
significativas en el reactivo de “acostumbro cenar” (y?>=10.908, gl=3, p=0.012), donde
la distribucion de las categorias fue practicamente opuesta, mientras que el 42.4% de los
hombres cenaba siempre, solo el 18.2% de las mujeres lo hacia. Para “acostumbro
realizar mis tres comidas” y “acostumbro desayunar” nos se observaron diferencias

significativas (ver Tabla 20).
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Tabla 20. Evaluacion pretest/postest de tiempos de comida en mujeres y hombres

Mujeres Hombres Va p
n=66 n=59
Pretest Seguimiento Pretest Seguimiento
(%) 1 afio (%) 1 afio
(%) (%)

Acostumbro a realizar mis 3.23 <0.35
tres comidas (desayuno,
comida y cena)
Nunca 45 15 0.0 1.7
Pocas veces 25.8 24.2 23.7 23.7
Muchas veces 28.8 43.9 27.1 16.9
Siempre 40.9 30.3 49.2 57.6
Acostumbro cenar o 10.90 <0.01
merendar
Nunca 6.1 45 1.7 1.7
Pocas veces 47.0 45,5 27.1 18.6
Muchas veces 28.8 27.3 28.8 25.4
Siempre 18.2 22.7 42.4 54.2
Acostumbro desayunar
Nunca 13.6 9.1 3.4 1.7 6.94 <0.07
Pocas veces 30.3 18.2 23.7 20.3
Muchas veces 18.2 31.8 15.3 27.1
Siempre 37.9 40.9 57.6 50.8

Diferencias estadisticamente signieficativas por Sexo, p<0.05

Para evaluar el efecto de la intervencion en los tiempos de comida posterior a un afio, se
realiz6 una prueba de Mc Nemar. Para los hombres no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. En el caso de las mujeres, aunque se observo que la
frecuencia con que desayunaban y cenaban diariamente se incrementé posterior a la

intervencion, tampoco fue estadisticamente significativo.

7.3 Discusion y conclusiones

En nuestro pais, el sobrepeso y la obesidad son un problema de gran magnitud, que
avanza rapidamente en nifios y adolescentes. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en
los adolescentes ha aumentado en forma notable, casi tres veces, en el casi cuarto de
siglo de seguimiento a partir de las encuestas de nutricion. Si bien, la prevalencia se ha
mantenido de acuerdo a lo reportado en la ENSANUT 2006 (Olaiz et al., 2006) y 2012

(Gutiérrez et al., 2012), esta sigue siendo elevada.
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De acuerdo con los resultados de la presente investigacion, 23.2% de los adolescentes
de la muestra presentd sobrepeso y 10.4% obesidad; estas cifras coinciden con las
prevalencias reportadas (22.4% y 13.9% respectivamente) por la ENSANUT de medio
camino (Herndndez et al., 2016). Cuando se compararon las prevalencias por sexo,
resultaron ser diferentes a las provenientes de esta misma encuesta, ya que a nivel
nacional las mujeres obtuvieron valores mayores tanto de sobrepeso como de obesidad
con respecto a los hombres; en la muestra de estudio los hombres registraron mayor
presencia de sobrepeso (28.8%), en tanto que en ambos sexos las cifras de obesidad

fueron similares (hombres 10.2%; mujeres 10.6%).

Estudios llevados a cabo en poblaciones analogas en nuestro pais han obtenido
resultados similares; de acuerdo con Castafieda-Sanchez, Rocha-Diaz & Ramos-Aispuro
(2008), el exceso de peso predominé en las mujeres y tampoco encontraron diferencias
significativas entre sexos para la categorizacion del IMC. En el norte del pais Cardenas-
Villareal et al. (2010) a partir de la distribucion de los adolescentes segun el IMC
identificé que 18% estaba en riesgo de sobrepeso y 21% con sobrepeso y obesidad.
Mientras que, en una muestra de adolescentes del centro del pais, la prevalencia fue
menor, 15% sobrepeso y 7% de obesidad de acuerdo con el IMC (Salcedo-Rocha,
Garcia de Alba & Contreras-Marmolejo, 2010). Saucedo molina et al. (2015) al evaluar
adolescentes hidalguenses, la prevalencia de sobrepeso alcanzd 22,1% en mujeres y
15,5% en hombres, mientras que el 7,1% de mujeres y 13,8% de hombres presentaron
obesidad. Es importante sefialar que en este estudio si hubo diferencias estadisticamente
significativas por sexo de acuerdo a las categorias del IMC. Las diferencias entre las
cifras reportadas en otros estados del pais pueden guardar relacion con la zona

geogréfica donde se tomo la muestra.

Por otro lado, el empleo de % GC como indicador de sobrepeso y obesidad arrojé
resultados muy dispares respecto a los reportados con el IMC. El 15.5% de los hombres
y el 10.6% de las mujeres presentaban sobrepeso, mientras que en la categoria de
obesidad se ubicaron el 28.8% de los hombres y 75.8% de las mujeres, de ahi que
surgieron diferencias estadisticamente significativas por sexo en este indicador. Aguilar
Cordero et al. (2012) investigando adolescentes, observaron que el mayor %GC lo
tenian las mujeres, principalmente aquellas en el periodo puberal. Al respecto

O’Sullivan (2008) sefial0 el efecto del estrégeno sobre la oxidacion de los acidos grasos
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después de comer, lo cual genera un mecanismo para la acumulacion de grasas. Por
caracteristicas propias de la composicion corporal, las mujeres tienen un mayor %GC en
comparacion con los hombres, dicha diferencia comienza en la pubertad y continta a lo
largo de la vida adulta, incrementandose aun mas en etapas como el embarazo y la
menopausia. Los cual podria explicar un %GC significativamente mayor en las mujeres

adolescentes incluidas en la muestra de estudio.

Actualmente el IMC (expresado en percentiles) es una de las herramientas més
empleadas para determinar con precision el grado de sobrepeso u obesidad en poblacion
infantil y adolescente (Ge et al., 2011). Sin embargo, este indicador considera la masa
muscular, 0sea y grasa; por ello en casos especiales donde el sujeto medido tiene un
elevado indice de musculatura este podria no ser un indicador ideal. En cambio, el %GC
mide el tejido graso, si bien es un indicador no tan conocido ni estandarizado como el
IMC, si es valido para estimar el grado de sobrepeso u obesidad en esta misma
poblacion (Leitao et al., 2011). Aunque, algunos estudios refieren que puede
sobreestimar el sobrepeso y la obesidad entre un 2% y un 4% (Lohman, 1998).

La obesidad se caracteriza por un mayor contenido de grasa corporal, lo cual
dependiendo de su magnitud y ubicacion va a determinar riesgos de salud, como
problemas cardiovasculares, resistencia a la insulina y sindrome metab6lico (Gomez-
Garcia et al. 2010; Gdmez Campos et al., 2013; Lahasen, 2014; Oria, Lafita, Petrina, &
Arguelles, 2002; Piazza, 2005), de ahi que sea de gran importancia la determinacién de

este indicador antropométrico.

Al respecto, Villatoro-Villar, Mendiola-Fernandez, Alcaraz-Castillo, & Mondragén-
Ramirez (2015) identificaron baja asociacion entre IMC y el %GC para establecer el
diagnostico de sobrepeso y obesidad y mencionan que deben evitarse las clasificaciones
con base unicamente en el IMC. Tomando como referente lo anterior, en el presente
estudio, se identificaron sujetos con IMC dentro de la normalidad, pero con altos %GC
sugiriendo obesidad. Por ello, es pertinente complementar las valoraciones con otras
medidas antropométricas, tales como la bioimpedanciometria, ya que el analisis de la
composicion corporal puede utilizarse para detectar tempranamente el sobrepeso y la
obesidad. Del mismo modo, Fernandez-Real, Vayreda, Casamitjana, Ricart, & Saez
(2001) proponen que no es adecuado comparar la prevalencia de obesidad basandose

exclusivamente en el IMC y que resulta importante definir si el cosiderar Unicamente
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este indicador tiene realmente importancia fisiologica en la determinacion del
desarrollor de ciertas patologias. Con base a esto, ambos indicadores podrian

interpretarse de manera complementaria.

Es clara la importancia de conservar IMC y el %GC dentro del rango de normalidad
pues hay suficiente evidencia cientifica que vincula puntajes elevados en ambos
indicadores con el desarrollo de diferentes patologias, sobre todo en lo que se refiere a
edades tempranas, ya que el IMC tiende a aumentar con la edad (Sdmano et a., 2015;
Oyama, Saito & Nakamura, 2010).

Se sabe que el sobrepeso y la obesidad tienen etiologia multifactorial y que tanto la
reduccion de la actividad fisica como el aumento del consumo de alimentos
hipercaldricos son factores que se han relacionado directamente con su desarrollo. En la
muestra analizada los grupos de alimentos de mayor consumo en la dieta de los
adolescentes fueron la leche (31%), seguido del grupo de azucares (20.1%), los cereales
(17.1%) vy los alimentos de origen animal (15.8%); mientras que alimentos como las
frutas (14.6%) verduras (11.1%) y leguminosas (11.0%) obtuvieron porcentajes
menores. Asi mismo, se identificd que los alimentos de mayor preferencia, es decir, que
son la principal fuente de energia para los adolescentes, eran leche entera, tortilla de
maiz, azlcar, dulces, refrescos, pan de dulce, ciertos tipos de fruta y alimentos de origen
animal, principalmente embutidos. EI jamo6n de pavo junto con la carne de res y pollo
fueron los alimentos de origen animal mas consumidos. En relacion a esto, la
ENSANUT de medio camino 2016 (Hernandez et al., 2016) aplic6 un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos en una muestra nacional de hombres y mujeres
adolescentes. Se propusieron dos categorias de alimentos, recomendables (frutas,
verduras, leguminosas, carnes no procesadas, agua sola, huevo y lacteos) y los no
recomendables para consumo cotidiano (carnes procesadas, comida rapida y antojitos
mexicanos, botanas, dulces y postres, cereales dulces, bebidas no-lacteas endulzadas y
bebidas lacteas endulzadas). Se observo que una elevada proporcion de adolescentes
consumieron los siguientes grupos recomendables: agua sola (83.2%), mas del 60%
consumian leguminosas y lacteos, poco menos de la mitad ingerian carnes y huevo; un
bajo porcentaje de adolescentes comia frutas (39.2%) y verduras (26.9%). Por otro lado,
también una elevada proporcién de los y las adolescentes incluian en su ingesta grupos

no recomendables para su consumo cotidiano como las bebidas no lacteas endulzadas
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(80%), casi el 60% consumia botanas, dulces y postres; mientras que la mitad de este
grupo etario cereales dulces, la tercera parte consumia bebidas lacteas endulzadas, y
alrededor de 1 de cada 5 adolescentes ingeria carnes procesadas, comida rapida y
antojitos mexicanos. Cabe mencionar que la ENSANUT no incluyé a informacion

acerca del grupo de los cereales.

Como se puede apreciar, aunque los porcentajes son mayores a los reportados en este
estudio, las proporciones de alimentos recomendables y no recomendables son
similares, donde los lacteos y los azUcares son de los grupos de alimentos mas
consumidos; mientras que se reporta un bajo consumo de frutas y verduras. Es
importante sefialar que en la muestra de estudio solo el 17% de los adolescentes

consultados consumian los alimentos recomendables de 1-5 porciones por dia.

El consumo de cereales en adolescentes, debe satisfacer el 50-60% de las necesidades
de energia, ya que es una de las principales fuentes de carbohidratos complejos, que
cuando se conforma por granos enteros aportan ademas fibra, hierro, vitamina E vy
tiamina. En la muestra investigada el cereal mas consumido fue la tortilla de maiz, que
aporta calcio, micronutrimento indispensable en este grupo de edad, sobretodo en el
sexo femenino (Hambidge, 2005). Sin embargo, el consumo de tortilla practicamente se
equipard al de azucares; en donde el 24% de los adolescentes estudiados ingerian dulces
y 22.4% refresco de 1-5 porciones al dia. De acuerdo con datos de la ENSANUT
(2006), el 90% de este grupo etario ingirieron al menos una bebida azucarada en los 7
dias previos a la encuesta; asi mismo se identifico una asociacion positiva con el IMC
de los participantes varones (Jiménez-Aguilar, Flores & Shamah-Levy, 2009). En tanto,
Rubalcava et al. (2009) registraron que 17-25% de los adolescentes mexicanos
consumié méas de 750 mL/dia de refresco, lo que representaba mayor riesgo de

obesidad.

Actualmente, se ha estudiado el papel de la ingesta de azucares simples en el desarrollo
de la obesidad, y aunque no hay certeza de una asociacion directa entre estos con dicha
patologia, hay una creciente evidencia de que el consumo excesivo de bebidas
azucaradas (que contienen carbohidratos simples como la sacarosa 0 una mezcla de
glucosa y fructosa), junto con estilos de vida poco activos, aunado a un mayor consumo

de grasa total, se asocia con una elevada ingesta de energia y aumento de peso corporal
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durante la infancia y la adolescencia (Partearroyo, Sanchez, & Varela, 2013; Malik et
al., 2010; Ludwig, Peterson & Gortmaker, 2001; AAP, 2004), que se acentda en la edad
adulta favoreciendo la aparicién de ETN (Malik, Schulze, & Hu, 2006; Malik et al.,
2010; Tappy & Le, 2010). Por lo que es recomendable que se consuman alimentos con
menos azUcar afiadido y se prefieran hidratos de carbono complejos en forma de frutas,
verduras y granos ricos en fibra (DeSalvo, Olson, & Casavale, 2016; Tetens, 2011,
USDHH, 2017).

En investigaciones realizadas en nuestro pais en poblaciones analogas, se han
encontrado frecuencias de consumo similares a las identificados en esta investigacion.
De acuedo con Macedo-Ojeda et al. (2008) los cereales, azucares y alimentos de origen
animal presentaron frecuencia de consumo elevada, contrario a la baja ingesta de frutas,
verduras y leguminosas. Referente a esto, Meléndez et al. (2017) en un estudio
realizado en una muestra de adolescentes procedentes de dos entidades federativas,
encontraron que en promedio poco mas del 15% de los participantes consumian frutas
mas de una porcion diariamente y aproximadamente el 13% consumian verduras con
esa misma frecuencia. En una investigacion conducida en el norte del pais por
Castaneda-Sanchez et al. (2008) los alimentos que se consumieron con mayor
frecuencia fueron los cereales (73.9%), seguido de la leche y sus derivados (43.5%) y el
grupo de los azlcares (46.4%). En un trabajo reciente realizado en la zona centro del
pais en estudiantes universitarios, la mayoria consumia alimentos dentro de la
institucion educativa y que estos eran comida rapida, alta en energia y con bajo valor

nutrimental (Navarro Cruz et al., 2017)

Los patrones de consumo a nivel mundial difieren en la frecuencia y tipo de alimentos
consumidos para este grupo etario, especialmente en los paises donde se sigue una dieta
mediterrnea; sin embargo, actualmente se observa que la tendencia de optar por
alimentos industrializados con alto aporte energético y bajo contenido nutrimental
también esta presente en esas poblaciones (Suarez- Varela et al.,2014; Ortiz Moncada,
2012; Caro et al, 2012; Trichopoulou et al., 2003; Jeffery & Utter, 2003). Los patrones
alimentarios estdn en gran medida condicionados por aspectos culturales vy
socioeconomicos, en donde variables como la disponibilidad y accesibilidad de

alimentos recomendables puede ser determinante.
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Las elecciones alimentarias, asi como la cantidad y la frecuencia de consumo impactan
directamente en la nutricion. La nutricion esta determinada por la edad de los
individuos, en este sentido, durante la adolescencia se producirdn cambios metabolicos
relacionados con las demandas que supone el inicio de la vida reproductiva. Estos
procesos requieren una elevada cantidad de energia y nutrimentos, debido al aumento de
masa muscular y masa 0sea, por ello cobran especial importancia micronutrimentos
como calcio, hierro, folato y zinc. A pesar de ello, en esta etapa es frecuente la mala
nutricion ya sea por exceso o por deficiencia. En México coexisten el sobrepeso y
obesidad junto con la desnutricion, si bien este (ltimo, ha disminuido
considerablemente en las ultimas décadas (ENSANUT 2006; 2012; 2016) aun existen
deficiencias nutrimentales especificas por grupo etario, pero también existen problemas
asociados al exceso especificamente de energia que esta relacionado con el desarrollo
de obesidad.

Si bien la utilizacion de cuestionarios de frecuencia de alimentos, estaba inicialmente
considerada para identificacion de los patrones alimentarios, estos han demostrado ser
validos para obtener valores medios de consumo de alimentos e ingesta de nutrientes en
las poblaciones (Wiehl & Reed, 1960).

Como ya se mencioné en la muestra analizada los grupos de alimentos mas consumidos
fueron los lacteos, azlcares y cereales, de ahi que el aporte energético diario estimado
sobrepase mas del 50% de las recomendaciones. Al realizar el analisis de macro y
micronutrimentos por sexo se observé que, para las mujeres, la ingesta media de energia
(3,227 kcal;146.7% IDR), asi como todos los macronutrimentos superaban entre el 50-
100% mas las recomendaciones. De manera similar, los micronutrimentos las rebasaron,
a excepcion del hierro (17.46 mg; 99.77% IDR) que estaba en el parametro de lo
recomendado y el zinc (8.19 mg; 70.60% IDR) que estaba por debajo de la
recomendacion. Estas cifras, superan los reportes nacionales de la ENSANUT (2006),
donde la ingesta media de energia (1517 kcal; 79 % IDR), proteinas (45.6 g; 55% IDR),
carbohidratos (214 g; 64 % IDR), lipidos (48.4 g; 79% IDR), folato (190 mcg; 120%
IDR), calcio (739.6 mg; 71% IDR) y hierro 9.9 mg (56% IDR) estaban todas por debajo

de las recomendaciones (Rodriguez-Ramirez et al., 2009).
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En el caso de los hombres, se encontrd6 que la ingesta media de energia (4,702
kcal;159.4% IDR), asi como las proteinas y los carbohidratos superaban entre un 50-
100% mas las recomendaciones, a excepcion de los lipidos (148.31 g; 80.50%) que no
alcanzaron la cantidad recomendada. Asi mismo, calcio y hierro estuvieron por arriba
de las recomendaciones, mientras que folato (330.90 mcg; 77.86%) y zinc (11.63 mg;
80.48%) por debajo. Al igual que en las mujeres, estas cifras superan los resultados de
la ENSANUT (2006) en hombres, donde tanto la ingesta media de energia (1903 kcal;
6450%); como de macronutrimentos: proteina (55.3 g; 50% IDR), carbohidratos (292.7
g; 66% IDR), lipidos (57.5 g; 31% IDR), y micronutrimentos: folato (232.1 mcg; 55%
IDR), calcio (887.2 mg; 85% IDR) y hierro (12.4 mg; 82% IDR) resultaron menores a
lo recomendado (Rodriguez-Ramirez et al., 2009). En el caso particular de zinc, los
resultados para ambos sexos coincidieron con las cifras reportadas en la ENSANUT
(2006), ya que para mujeres el valor fue 6.4 mg (55% IDR) y para hombres 7.8 mg

(54% IDR), las cuales son aun menores que las observadas en este estudio.

En nuestro pais, existen pocos trabajos actualizados entorno a la ingesta de macro y
micronutrimentos en adolescentes. Jiménez Guerrero et al. (2009) en adolescentes
hombres de una preparatoria privada reportaron cifras muy similares, la ingesta de
calcio (1398.8 mg) y hierro (34.6 mg) fueron mayores que las recomendaciones,
mientras que el zinc (11.4 mg) estuvo por debajo de los limites recomendados. De igual
manera, Valdez et al. (2011), reporto que tanto mujeres (6.3 mg; 54% IDR) como
hombres (8.4 mg; 58% IDR) tenian una ingesta media de zinc que no alcanzaba la

recomendacion.

Por otro lado, Ramos et al. (2013) identificaron en adolescentes indigenas, que la
ingesta de energia (1572 kcal) fue mucho menor a la recomendacion y a la media
procedente del presente estudio; respecto a la ingesta media de macronutrimentos,
proteinas, carbohidratos y lipidos estuvieron por debajo de las recomendaciones; para
los micronutrimentos tanto en hombres como en mujeres el consumo de calcio, hierro 'y
zinc estuvo por debajo de las recomendaciones diarias. No obstante, la ingesta media de
folato cubri6 la dosis diaria recomendada. Es importante resaltar que en esta
investigacion no se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los

hombres y las mujeres para el caso de los macronutrientes y micronutrientes.
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Finalmente, en una investigacion hidalguense (Pérez-Islas, 2016) registrd un consumo
alto de casi todos los grupos de alimentos, y por consiguiente ingestas mas elevadas que
en la presente investigacion. A excepcién del zinc, donde los valores reportados para
mujeres (11.6 mg; 67% IDR) y hombres (14.45 mg; 70% IDR) coincidieron con los

observados en la presente investigacion.

En lo que respecta a referencias internacionales; en Espafia (Montero Bravo et al.,
2006), también se identific6 que la ingesta de lipidos estaba por arriba de las
recomendaciones, al igual que las proteinas, sin embargo, la contribucion de los
carbohidratos no alcanzé las recomendaciones, a diferencia de la presente investigacion,
donde la ingesta de carbohidratos supero mas de un 30% la IDR en ambos sexos. De
igual manera, (Carrero et al., 2005) identificd que el aporte de energia, proteinas y
lipidos superaba la IDR, mientras que el de glucidos era inferior. De manera similar
Gallego et al.,, 2017) reportdé que el aporte calérico de los macronutrientes fue
desequilibrado: alto de lipidos y muy bajo de hidratos de carbono. De acuerdo a lo
anterior, en los paises desarrollados se ha observado una tendencia por la sustitucion de
los carbohidratos de la dieta por proteinas y lipidos (Gallego et al, 2017; Garcia
Continente, 2015; Solana et al., 2000) la cual ha sido motivada por los cambios en los

habitos sociales y culturales (Moreiras & Cuadrado, 2001).

Como se puede apreciar, los diferentes patrones alimentarios estan estrechamente
relacionados con la mala nutricion, ya sea por exceso o por deficiencia de macro y
micronutrimentos, que a la vez se asocian al desarrollo de enfermedades. En la
poblacion de estudio se encontraron exceso de proteinas, carbohidratos, lipidos (en
mujeres) y calcio; por otro lado, deficiencias de hierro, folato y zinc. Como ya se
menciond en la muestra analizada se encontré que los grupos de alimentos mas
consumidos eran los lacteos y azucares, ambos de alto aporte energético y en el caso de
los azucares (pan de dulce, galletas, bebidas azucaradas, entre otros) con bajo aporte

nutrimental.

Tambien, se identificd que la ingesta de calcio superaba mas del 50% de la IDR en la
muestra de estudio; lo cual coincide con el alto consumo de leche, que si bien aporta
nutrimentos esenciales para un crecimiento adecuado como vitaminas A, D y B2, y

minerales como el calcio y fosfato para el desarrollo 6seo e inlcuso se ha sugerido una
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asociacion entre la ingesta adecuada de calcio y un menor riesgo de presentar obesidad
(Dicker, Belnic, Goldsmith, & Nitzan, 2008; Gonzélez, Campos-Nonato, Hernandez-
Barrera, & Flores-Aldana, 2013). El consumir productos lacteos en exceso incrementa
el aporte de grasa saturada a la dieta, lo cual esta asociado al desarrollo de

enfermedades cardiovasculares (Rivera et al., 2008).

A partir de los analisis, se pudo apreciar un exceso de consumo de proteinas, que, de
acuerdo con el CFCA, corresponde en buena medida a embutidos (v.g. jamon de pavo),
carne de res y pollo, mientras que el pescado fue el menos consumido; se sabe que este
grupo de alimentos ademas de las proteinas, proporciona micronutrimentos como hierro
y vitamina B12. Sin embargo, las carnes también son fuente de grasas saturadas, por lo
gue se debe cuidar la frecuencia y las porciones de consumo. Han sido abordados los
efectos negativos de la elevada ingesta de proteinas, como el mayor riesgo para
desarrollar una patologia renal (Aparicio et al., 2010); riesgo de desarrollar ciertos tipos
de cancer (Levine et al, 2014) y de enfermedades cardiacas (Pino, 2009). De ahi que
ademas sea importante seleccionar adecuadas fuentes de proteina, como lo es el pescado
que ademas es fuente de &cidos grasos omega 3 (dependiendo de la especie), vitaminas
y minerales, especialmente el zinc cuya deficiencia perjudicar el 6ptimo crecimiento y
desarrollo neurolégico (Stang & Story, 2006, Young, 2005). Aunado a esto, se sabe que
las leguminosas constituyen una fuente importante de proteina vegetal y que
proporcionan fibra, magnesio, zinc y diversas vitaminas y acido folico (Macedo et al.,
2013).

Finamente el consumo de frutas y verduras fue muy inferior a lo recomendado, solo el
13% consumia de 1-5 porciones al dia, lo cual parece una tendencia en la poblacion
adolescente a nivel mundial (Jonhson, 2001; Matthys, 2003; Serra Majem et al., 2007;
Gallego et al, 2017; Macedo et al., 2013). Esta omision podria generar deficiencias, ya
que son importante fuente micronutrimentos como las vitaminas A, C, E y compuestos
de importancia bioldgica como taninos, flavonoides y carotenoides (Oyarzin et al.,
2015).

De acuerdo a las cifras anteriores es evidente que la ingesta dietética de los participantes
no cumplié con las caracteristicas de la alimentacién saludable, puesto que no es

equilibrada en nutrimentos y por ende tampoco es suficiente.
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Se sabe que la conducta alimentaria se aprende en las primeras etapas de la vida,
especificamente en la infancia y adolescencia (Martin- Aragon & Marcos, 2008;
Bartrina, 2005). Al respecto Marugan et al. (2010), considera a esta etapa como la
Gltima oportunidad para preparar nutricionalmente a los jévenes para una vida adulta
mas sana, ya que el tratar de hacer modificaciones en la etapa adulta resulta mas
complicado (Montero Bravo et al., 2006). Existen diversos elementos que influyen
psicoldgica y socialmente en la eleccion de alimentos, tales como, la familia (Martin-
Aragon & Marcos, 2008), los amigos y compafieros (Troncoso, 2014; Murillo, 2011), el
habito de comer fuera de casa, el rechazo a las normas tradicionales familiares, la
busqueda de autonomia, un mayor poder adquisitivo (Marugan et al., 2010) y la
publicidad (Méndez-Franco et al., 2019).

Esta etapa es especialmente vulnerable a la influencia de ciertos patrones estéticos que
pueden conducir a alteraciones en las conductas alimentarias y como consecuencia de
ello a la aparicion de deficiencias nutricionales. La falta de diversificacion de la dieta,
abuso de dietas de cafeteria y una importante influencia de factores externos sobre la
conducta alimentaria (Lytle, 2000).

Teniendo en consideracion estos planteamientos la presente analiz6 el efecto del
PECANSS, que es una intervencion basada en estrategias de la TDC y psicoeducativas
de tipo interactivo sobre la ingesta dietética y los tiempos de comida.

En la evaluacion pretest, ambos sexos registraron un elevado consumo de energia,
proteinas, carbohidratos y lipidos, cabe mencionar que de este ultimo solo las mujeres
presentaban una ingesta elevada, mientras que los hombres registraron una ingesta de
lipidos inferior a la recomendacion. En el la evaluacion a un afio; igualmente, se
identificé una reduccion en la ingesta de energia tanto en hombres como en mujeres,
aunque no fue significativa. La ingesta de proteinas disminuy6 significativamente tanto
en hombres como en mujeres, coincidiendo con una reduccion del porcentaje de
consumo de alimentos de origen animal posterior a la intervencion, ya que pas6o de
15.8% a 12.8% en la totalidad de la muestra estudiada, hallazgo que podria explicar la
reduccion de la ingesta de zinc en ambos sexos, ya que los alimentos de origen animal
son su principal fuente. De igual manera la ingesta de lipidos disminuy6 en mujeres y
hombres, incluso cuando en los segundos ya estaba por debajo de la recomendacion, sin

embargo, en ningun caso este cambio fue significativo. Esto coincide con la reduccion

146



observada en el consumo de lacteos y grasas que paso de 31% a 25.5% y de 11.6 a
9.6%, respectivamente. Es importante recordar que esta evaluacion se realiz6 al afio de

la aplicacion del programa, lo cual refleja los efectos a largo a plazo.

Respecto a los carbohidratos, las mujeres incrementaron su ingesta posterior a la
intervencion de manera significativa, mientras que los hombres la mantuvieron. A pesar
de estos resultados la ingesta de azucares disminuyd considerablemente de 20.1% a
13.9%. Estos resultados coinciden con los de Lopez & Ferndndez (2013) quienes
mediante una intervencion orientada a mejorar habitos de salud, basada en el trabajo
colaborativo entre escuela y familia y el fomento de la responsabilidad de los alumnos,
en donde, cada uno de estos compromisos variaba en funcion de la realidad de inicio:
ausencia, deficiencia o existencia (en el caso de habitos negativos para la salud),

consiguieron la disminucion en el consumo de refrescos, bolleria y dulces.

En relacion a las frutas, se identifico una ligera disminucion en su consumo, mientras
que el de verduras se mantuvo, contrario a lo reportado por Martinez et al. (2009) donde
a través de un programa de educacidon en nutricion basado en terapia conductual,
lograron un incremento en cuanto a la ingesta de frutas, verduras, el consumo de
pescado y de legumbres. EI método empleado en dicha investigacion fomentaba estilos
de vida “a realizar” no modelos de comportamiento “a evitar”, centrado en
conocimientos y habilidades. Al respecto, Lopez-Guevara et al. (2009) en una
investigacion sobre los beneficios y barreras percibidos en adolescentes mexicanos
frente al consumo de frutas y verduras, document6 que las mujeres percibian mayores
beneficios, mientras que los hombres mayores barreras, y que consideraban a la
disponibilidad y el tiempo de preparacion el principal obstaculo para su consumo. Por
ello, en futuras investigaciones con el PECANSS, considerar los beneficios y barreras
percibidos por los participantes frente al consumo de frutas y verduras, el efecto del

programa podria ser mayor.

Referente al calcio, hierro y folato, en las mujeres se observo un incremento que no fue
significativo, de igual manera para los hombres, el folato aumento aproximandose a la
ingesta recomendada pero tampoco fue significativo. Durante la revision de la literatura
no se encontraron intervenciones que midan el efecto en estos macronutrientes, la

mayoria esta centrada en evaluar el consumo de alimentos.
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En relacion con los tiempos de comida, diversas investigaciones han reportado que los
adolescentes frecuentemente no realizan los tres principales (desayuno, comida y cena),
especialmente el desayuno, cuando esta comida es considerada como una de las méas
importantes del dia, ya que su aporte energético permite un adecuado rendimiento fisico
e intelectual (Sweeney & Horishita, 2005). En este sentido, los adolescentes que
efectian menos tiempos de comida tienden a presentar sobrepeso y obesidad (Toschke,
2009; Lioret, 2008; Orgilés et al, 2014).

En esta investigacion, menos del 50% de los adolescentes realizaba las tres comidas al
dia y del mismo modo, menos de la mitad desayunaba diariamente; lo cual coincide con
lo reportado por Saucedo-Molina et al. (2015) en adolescentes hidaleguenses. Sin
embargo, contrasta con lo identificado en estudiantes del Distrito Federal, en donde el
mas del 70% realizaba las tres comidas al dia y una tercera parte no acostumbraba
desayunar (Samano, Flores-Quijano & Casanueva, 2005). En relacion a esto, Castafieda
et al. (2008) reportd que solo la mitad desayunaba en casa, el resto lo hacia en la escuela

oen la calle.

Referente a las diferencias por sexo, las mujeres realizaban con menor frecuencia los
tres tiempos de comida, el desayuno y la cena (18.2%), siendo esta Ultima
significativamente diferente respecto a los hombres (42.4%). Lo cual, concuerda con
Saucedo-Molina et al. (2015) y Rufino-Rivas et al. (2005), quienes también
identificaron diferencias significativas por sexo, en cuanto a los tres tiempos de comida

y la frecuencia con la que se realizaba el desayuno, respectivamente.

Respecto al efecto de la intervencion en los tiempos de comida posterior a un afio, en el
caso de las mujeres, la frecuencia con que desayunaban diariamente se incremento
posterior a la intervencion. Estos hallazgos coinciden con Lopez et al. (2013) y
Martinez et al (2009) ya que registraron un incremento en la frecuencia con que
desayunaban posterior a la intervencion. Lo cual de acuerdo con Garcia-Continente et
al. (2015) podria prevenir el desarrollo de sobrepeso y obesidad en ellas. En cuanto a los
hombres, aumento la frecuencia con que realizaban sus tres tiempos de comidas y la
cena, sin embargo, la frecuencia con la que desayunaban disminuy6, contrario a lo

observado por Martinez et al (2009). Es claro que realizar todas las comidas al dia es

148



fundamental para el desarrollo y rendimiento fisico y mental del adolescente,

principalmente el desayuno (Quintero-Gutiérrez et al., 2014; Lorenzzini et al., 2015).

De acuerdo con la literatura revisada, las intervenciones centradas en mejorar la
alimentacion y nutricién, basadas en la teoria conductual (Martinez et al, 2009) y en la
teoria cognitiva social empleando alfabetizacion de medios (Neumark-Sztainer et al.,
1998; 2010) fueron las mas efectivas. A diferencia de las intervenciones centradas en el
otorgamiento de informacion que, si bien es importante dar a conocer lo que se
considera una alimentacion saludable, por si solo no resulta efectivo (Alvarado &
Luyando, 2012; Navarro Cruz et al., 2017; Montero et al., 2006; Abril et al., 2012;
Moreno & Charro, 2007; Espinoza et al, 2011; Soto Séaenz et al., 2004). Ademas del
sustentd tedrico, algunos aspectos se correlacionan con un mayor efecto de las
intervenciones; como lo es implementarlas en un escenario escolar (Birbaun et al.,
2002; Neumark-Sztainer et al., 1996); el incidir en factores ambientales (v.g. la mayor
disponibilidad y promocion de alimentos atractivos) (Abril et al.,, 2012; Neumark-
Sztainer 1998); el recurrir a promotores pares capacitados (Blanco et al., 2011;
Eisenberg et al., 2010); incidir en varios niveles (v.g. familiar y escolar) (Colin
Ramirez, 2009) y con duracién de 5-6 meses (Guerra et al., 2016; Murimi et al., 2017).
Retomando todo lo anterior, si la version actual del PECANSS que incluye algunos de
estos aspectos, como lo es el trabajarlo en un escenario escolar asi como la capacitacion
de facilitadores pares, también considerard elementos de la teoria conductual y
cognitiva social, al igual que incidir en varios niveles podria mejorar la efectividad del

programa.

También se revisaron estudios que tuvieran como base tedrica a la disonancia cognitiva,
sin embargo, no se encontraron programas especificamente orientados a modificar
patrones de consumo e ingestas nutrimentales que la incluyeran. Por lo que el presente
genera evidencia respecto a la efectividad de la TDC vy las estrategias psicoeducativas
interactivas en la reduccion de la ingesta excesiva de algunos nutrimentos, asi como
cierto grupo de alimentos considerados como no remendables, ademas del aumento de
la frecuencia de tiempos de comida para ambos sexos, especificamente en el desayuno
para el sexo femenino; simultaneamente a la disminucion de las caracteristicas

psicopatoldgicas del trastorno de la alimentacion (CAR).
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En conclusion, la muestra analizada consume un numeré considerable de alimentos no
recomendables, principalmente aquellos industrializados con alto contenido de azucares
y bajo aporte nutrimental, que a su vez estan asociados al desarrollo de sobrepeso y
obesidad, que a largo plazo favoreceran la aparicion de ENT de alta prevalencia en
nuestro pais, como son la diabetes. En contraste, presentaron un bajo consumo de
alimentos recomendables, como frutas, verduras, fuentes de proteina como el pescado y
las leguminosas. Estas elecciones alimentarias estan estrechamente relacionadas con el
desequilibrio identificado en la ingesta de macro y micronutrimentos, por lo que resulta
indispensable diversificar la ingesta de este grupo etario.

El PECANSS incidi6 en la ingesta de proteinas y mejoré la frecuencia en tiempos de
comida, a diferencia de intervenciones que Unicamente proporcionan informacion
nutricional y no generan efectos a largo plazo. No obstante, en ediciones posteriores se
podrian hacer algunas adecuaciones. Por ejemplo, enfocar los contenidos a
determinados grupos de alimentos basados en la informacion del CFCA; orientarla a
facilitar comportamientos relacionados con elecciones alimentarias y la nutricion que
conducen a la salud y el bienestar en esta etapa y en las posteriores.

Ademas, no se debe olvidar que un factor muy importante es la disponibilidad y
accesibilidad de alimentos saludables, por consiguiente, para que las intervenciones
sean efectivas deberian articular cambios a nivel individual, comunitario (ambiente
familiar y escolar) y de politicas; lo cual resulta bastante complejo, sin embargo, un
primer paso podria ser la inclusion de padres de familia, que de acuerdo con diferentes

estudios son un factor fundamental en cuestiones de alimentacién y nutricion.
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CONCLUSIONES GENERALES

La adolescencia es una de las etapas determinantes en la adquisicion y desarrollo de
conductas alimentarias que permanecen y se reafirman en la adultez. Durante esta etapa
los cambios fisicos, psicolégicos y sociales impactan en ellas. La prevalencia de los
problemas relacionados con la conducta alimentaria se ha incrementado en los Gltimos
afios, tanto en mujeres como en hombres. El sobrepeso y la obesidad es uno de los
problemas de salud publica en México, que tiene serias implicaciones individuales y
socioeconémicas. En el caso de nifios y adolescente, la tendencia va en aumento, lo cual
puede ser un factor predictor de obesidad en la edad adulta. Mientras que, el desarrollo

de TCA y la DM también se han incrementado.

En tanto, estas probleméticas mantienen una estrecha relacion con problemas asociados
a la nutricién. La ingesta dietética de este grupo etario no es adecuada, la muestra de
estudio es un reflejo de ello, en donde la mayor proporcion de alimentos ingeridos tiene
un alto contenido de azucares y bajo aporte nutrimental, lo cual genera un desequilibrio
-por deficiencia o por exceso- en la ingesta de macro y micronutrimentos, ademas de los
desorganizados tiempos de comida. Si bien es muy relevante evaluar el estado nutricio
de los adolescentes, es trascendental implementar intervenciones que mejoren las

elecciones alimentarias y por tanto su nutricion.

De igual manera, la AF que realizan los adolescentes no cumple las recomendaciones
internacionales, lo que contrasta con las tendencias de las sociedades en desarrollo,
donde la mayoria de las actividades son sedentarias y los ambientes resultan
inadecuados para la practica, lo cual complejiza aun mas lograr que los participantes

alcancen una saludable préactica de AF.

PECANSS es uno de los pocos los programas dirigidos a poblacién adolescente que
tiene una perspectiva integradora de la obesidad y los factores de riesgo del trastorno
alimentario a través de la misma intervencién y que se basa en técnicas de probada
efectividad como la disonancia cognitiva y las estrategias psicoeducativas.

Por ello el presente contribuye con importante evidencia empirica respecto a su

efectividad en la disminucion de las CAR tanto en mujeres como en hombres. Este es

151



un punto a destacar, ya que la mayoria de los programas se han centrado por afios en la
poblacion femenina. Las patologias alimentarias en varones se han explorado
recientemente, por ello existe muy poca evidencia respecto a programas implementados
en poblacion masculina, por ello el presente aporta informacion a este campo de
investigacion. Aunque el programa no fue efectivo directamente en OM, si redujo los
puntajes en el GE posterior a la intervencion y se mantuvieron asi a un afio de su
aplicacion.

A pesar de que el programa no fue efectivo en la AF, debido a que el incremento en la
cantidad de minutos por semana logrado en el postet no se mantuvo en los
seguimientos, se pudieron identificar y valorar diferentes factores que pueden influir en
modificar el sedentarismo en los adolescentes. Por ejemplo, ambientes escolares que
procuran y fomenta la practica de AF, asi como la disponibilidad de tiempo real y

percibida de los participantes para realizarla dentro y fuera del entorno escolar.

Respecto a la ingesta dietética, durante la revision de la literatura se aprecio que existen
pocos estudios respecto a la frecuencia de consumo de alimentos, y aun menos relativos
a la ingesta de macro y micro nutrimientos en adolescentes mexicanos, de tal manera

que el presente contribuye a la exploracion de esta importante tematica.

Del mismo modo, esta es una las primeras evidencias del impacto de programas de
prevencion basado en estrategias de la TDC de naturaleza psicoeducativa sobre la
ingesta dietética. Se observO que la media de ingesta de proteinas disminuyd
significativamente acercandose a la ingesta recomendada; asi mismo se redujeron los
porcentajes de frecuencia de consumo de grupos de alimentos como los azUcares y los
de origen animal. Adicionalmente, mejord la frecuencia en tiempos de comida. Sin
embargo, no se observo que se modificara la ingesta de alimentos recomendables como
son las frutas y verduras. Por lo que se deberdn revisar y orientar los contenidos y
estrategias, de tal manera que este programa llegue a ser una herramienta para modificar

los patrones inadecuados de consumo.
Limitaciones y sugerencias

Limitaciones, debido a que la muestra no es representativa y los participantes no se

pudieron asignar aleatoriamente, los resultados no se pueden generalizar. La evaluacion
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del programa respecto a la ingesta dietética Unicamente se realizd en el grupo

experimental, por lo que se sugiere realizar una evaluacién posterior con grupo control.

Se lograron identificar varios aspectos a mejorar para futuras ediciones del programa:
Proyectar dos versiones del PECANSS por género por ejemplo, para OM en varones en

donde se redujo la media, pero no significativamente.

Incorporar estrategias que mejoren la adherencia hacia la AF, que consideren
planteamientos como la autoeficacia, que les permitan a los adolescentes sentirse mas
capaces para participar en actividades fisicas, especialmente en el caso de las mujeres.
Incentivar las oportunidades existentes en la vida diaria para aumentar AF, como
utilizar las escaleras, caminar o usar la bicicleta como medio de transporte, emplear
parte del tiempo libre de los fines de semana en actividades que demanden AF y todas
aquellas acciones que el entorno les permita. En futuras investigaciones es importante

explorar el tipo de ejercicio, las motivaciones y la influencia del contexto social.

Incorporar la tecnologia mediante la inclusion de redes sociales y/o el desarrollo de una
aplicacion. En este mismo sentido, digitalizar la aplicacién de cuestionarios, lo cual

reduciria la perdida de informacidn y facilitaria su captura.

Enfocar los contenidos a determinados grupos de alimentos basados en la informacion
del CFCA; orientarla a facilitar comportamientos relacionados con elecciones
alimentarias y la nutricién que conducen a la salud y el bienestar en esta etapa y en las
posteriores. En futuras investigaciones hacer un analisis mas minucioso de los cambios

en la dieta.

La efectividad de las intervenciones depende en gran medida de incidir en el mayor
namero de factores de riesgo, sin embargo no es una tarea facil debido a la dificultad
para incidir en todos ellos, como podrian ser la disponibilidad de alimentos saludables
en las cafeterias escolares o cambios en las politicas de distribucion o etiquetado de
alimentos, sin embargo un primer paso podria ser la inclusion de padres de familia, que
son un factor fundamental en cuestiones de alimentacion y nutricion, ya sea a través de
su participacion en actividades del programa o incluso en la generacion de una version

especifica para ello, que se desarrolle paralelamente con la de sus hijos.
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ANEXOS

Anexo 1. Recomendaciones de energia y proteina para adolescentes

Mujeres
11-14 157 46 2200 47 14.0 46 0.29
15-18 163 55 2200 40 135 44 0.26
19-24 164 58 2200 38 13.4 46 0.28
Hombres
11-14 157 45 2500 55 16.0 45 0.28
15-18 176 66 3000 45 17.0 59 0.33
19-24 177 72 2900 40 16.4 58 0.33

Fuente: Casanueva E y Morales M. Nutricion en el adolescente. En: Casanueva E, Kaufer M, Perez AB y Arroyo P editores.
Nutriologia Medica. 3% ed: Editorial medica Panamericana, 2008. p. 88-98. National Research Council. (1989). Recommended
dietary allowances. National Academies Press.

Anexo 2. Recomendaciones de Vitaminas y Minerales para adolescentes

Mujeres
14-18 570 57 1200
19-30 570 13 75 24 900 17 11
Hombres
14-18 730 13 65 1200 18 13.9
19-30 730 13 84 900 13 15

Fuente: Bourges. Recomendaciones de ingestion de nutrimentos para la poblacién Mexicana tomo 2. Editorial Panamericana. 2009.

*IDS: Ingesta Diaria Sugerida

a. ugER= pg equivalentes de retinol. 1 pg retinol= 12 pg de B carotenos, 24 mg o caroteno o 24 pg criptoxantina.

b. como equivalentes de folato dietético (eFD). 1 eFD= 1 pg de folato dietético = 0.6 pg de acido félico de alimentos adicionados o
suplementos = 0.5 pg de suplemento consumido con el estomago vacio.

c. Mg= miligramos

d. como equivalentes de folato dietético (eFD). 1 eFD= 1 png de folato dietético = 0.6 ug de acido félico de alimentos adicionados o
suplementos = 0.5 pg de suplemento consumido con el estomago vacio.
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Anexo 3. indice de masa corporal (IMC) corregido por edad para adolescentes

Desnutricion
<15.8
<16.3
<16.8
<17.3
<17.6
<17.8

Desnutricion
<165
<17.1
<17.8
<18.3
<18.8

<p>-p10
Bajo Peso
15.8-16.4
16.3-16.8
16.8-17.5
17.3-17.9
17.6-18.3
17.8-18.6

<P5_P10
Bajo Peso
16.5-17.1
17.1-17.8
17.8-18.4
18.3-19-0
18.8-19.5

Fuente: National Center for Health Statistics, 2002

P10_p85
Normal
16.5-23.3
16.9-24.0
17.6-24.7
18.0-25.3
18.4-25.7
18.7-26.2

P10_P85
Normal
17.2-23.3
17.9-24.3
18.5-25.0
19.1-25.7
19.6-26.4

PSS_PQS
Sobrepeso
23.4-27.2
24.1-28.1
24.8-29.9
25.4-29.7
25.8-30.4
26.3-32.0

P85_P95
Sobrepeso
23.4-26.8
24.4-27.6
25.1-28.3
25.8-29.0
26.5-29.7

> p%
Obesidad
>27.2
>28.1
>29.9
>29.7
>30.4
>32.0

> P95
Obesidad
>26.8
>27.6
>28.3
>29
>29.7
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Anexo 4. Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR)

Version Mujer

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 2
SALUD INTEGRAL (fisica y psicoldgica) de la comunidad estudiantll y poder CONTRIBUIR
AS[ AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA DE DICHA
COMUNIDAD.

A lo largo del instrumento notards que se abarcan diferentes dreas de la salud, v resaltamos
hecha de que no hay respuestas ni buenas ni males, pues lo que Mas nos interesa es tu propia
experiencia.

El logro de nuestros propdsitos depende de tl, de tu SENTIDO DE COOPERACION: que quieras
contestar nuestro cuestionaro y gue o hagas de la manera mas veridica posible. Te
garantizamos que la Informackin gue mos des es CONFIDENCIAL

hiam. de cuenta. Semestre gue curso:

1. 4Cual es tu edad?: afos cumplidos
2. éColonia y municipio en donde wives?

5. Estado civil de tus padres:

L. Masados (  JSeparados ( Wiedo/a [ )Solteros  Ctro

e
6. iCudl es |a ooupacion y ditimo grado de estudio de tu padre?

7. iCual es |a ooupacion v dltimo grado de estudio de tu madre?

8. iCon guién vives?

‘. JPadres { Y5ola ( JPareja ( JAmigos [ )Otros familiares Otro
4. &A qué dase social consideras que perteneces? ;
o JAlta {  IMedia-ahta | IMedia { IMedia-baja { Baja ([ Pobee
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En los ditimos 3 meses (marca (X) una opcidn por inciso, aguella 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.

Nunca | Aveces | Con Con mucha
o casi frecuencia | frecuencia
AANCa 2veces en | Mdsde 2
una VECES er
semana una
SEMana
1 | Me ha precoupado engordar
2 | En ocasiones he comido demasiada, me he atascado de
comida
1 |He perdido el control sobre ko gue como (tergo la
sensaciion de no poder parar de comer)
4 | He vomitado después de comer, para tratar de bajar de
peso
5 | He hedho ayunos (dejar de comer por 12 hrs. o mas) para
tratar de bajar de peso
& | He hecho dietas para tratar de bajar de peso
7 | He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso
8 | He usado pastillas para tratar de bajar de peso
Especifica cual{es) . : -
4 | He tomado diuréticos (sustancias para perder agua)) para
tratar de bajar de peso
Especifica cual(es) § §
10 |He tomado laxantes (sustancia para fadltar la

eyacuacion) para tratar de bajar de peso.
Especifica cual(es)

iMuchas gracias por tu colaboracién!
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Version Hombre

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

ALIMENTACION Y SALUD

El propdsito de esta Investigaciin es conocer los diferentes aspectos que se relaconzn con la
SALUD INTEGRAL {fisica y pslcoldgica) de la comunidad estudiantll y poder CONTRIBUIR
ASi AL MANTENIMIENTO ¥ MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA DE DICHA
COMUNIDAD.

A lo largo del instrumento notards gue se abarcan diferentes areas de la salud, v resaltamos e
hecho de que no hay respuestas nl buenas ni males, pues o gue mas nas interesa es tu propla
experienca.

El logro de nuestros proodsitos depende de t, de tu SENTIDO DE COOPERACION: que quieras
contestar nuestro cusstionario v que ko hagas de la manera mas weridica posible. Te
garantzamos que la informacion que nos des es CONFIDEMCIAL

Ndm. de cuenta. Semestre que curso:

1. iCual es tu edad?; afos oumplidos
2. iColonia y municpio en dande wives?

%. Estado civil de tus padres:

L. ¥lasados ( Separados ( Wido/a [ )Solteros  Ciro
G, iCual es la ooupacion y altima grado de estudio de tu padre?

7. &0ual es la coupacian y dltimo grado de estudio de tw madre?

8. {Con guien vives?

. JPadres | JSola [ JPareja [ )Amigos {  )Otros familiares Otro

4. LA gué dase social consideras que perteneces? ;
L. Al { iMedia-ata | IMedia { IMedia-bala { Baja [ Pobee

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

Munca o | A veces [ Con Con
] frecuencia | mudha
funca frecuencia

Me ha preocupado engordar
He hecho efercicio para tratar de aumentar mi musculaiura
En ocasiones he comido demasiado, me he atascade de comida

POl REU L

He perdido & control sabre lo gue como (tengo 1a sensaddn de
no poder parar de amer)

He comido mucha came para aumentar mi masa musoular

wn

G | He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso

He hecho ayunos [dejar de comer por 12 hrs. 0 mas) para tratar
de bajar de peso

8 | He hecho dietas para tratar de bajar de peso

9 He hecho efercicio para tratar de bajar de peso

10 | He giminado carbohidratos de mi dieta para redudir la grasa de
i CUBrpd

11 | He usado pastilas para tratar de bajar de peso.
Eopecifcacuales) 0000000000

12 | He tomade diudticos (sustendas para perder agua) para tratar
de bajar de peso

Ecpecilica cualfes)

13 | He tameds laxantes (sustancia para feciliter 1a evacuaion) para
tratar de bajar e paad, Especifica
cualfes)

"i-l;f‘i;...lchas gracias por tu colaboracian!
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Anexo 5. Escala de Obsesion por la Musculatura (DMS-Drive for Muscularity Scale)

For favor lee cuidadosamente cada pregunta y circula el nomero que corresponda con lo que piensas
© haces.

1 | 2 | 3 | 4

Sempre | Casisempre | Frecuentemente | Algunas veces

= | WA
=
5
B

Casi

Dwesearia estar mas musculoso.

Hago pesas para tener mas muscukos

Uso suplementas energeticos o proteinicos

Consumo bebidas proteicas para ganar peso

Trato de consumir tantas calorias como puedo en un dia

Me siento culpable cuando no voy un dia al gimnasio

Fenso gue sentiria mas confianza si tuviera mas masa muscular 1

Otras personas piensan gue entreno con pesas, con mucha
frecuencia

Flenso gue me veria mejor si subiera fres kilos de peso

[ ] I - ] ] WV - RE] N

(=)

Fienso en tomar esteroides anabdlicos

[
[

Fenso gue me sentiria mas fuerte =i ganara un pooo més de
masa muscular

Pod | P Ped] P | B3] Pd) P ] P Pd] P ] P

| et ] L] LR LR R R RN R

e N N Y S
v |l v || v v

o |h|oh| O | Y| O] OO O] O] O

12

Fiensa que mi horario de entrenamiento interfiere con otros
aspectns de mi vida

13

Fenso que mis brazos no son o sufidentemente musculosos

14

Fenso que mis pectorales no son o suficientemente musoukosos | 1

15

Fenso gue mis piernas no son o sufidentemente musoulosas

P| P | B P

Lad] ad | Led] Rt

[N N N Y
wi| w|w| w\

o] o

Anexo 6. Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal (CAFC)

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona con una X la opcidn gue describa mejor tu
manera de ser y/o de pensar.

Munca
o casi
nunca

A vees

Con
frecuencia

Con mucha
frecuencia

Las mujeres delgadas son mas femeninas

Me deprime sentirme gorda

Estar delgada es un logro muy importante para mi

Haria cualguier esfuerzo por obtener la figura corporal que
desen

El peso corporal es importante para ser aceptada

El peso corporal es importante para sentirme bien

El peso corporal es importante para consequir pareia

Me siento gorda, aungue los demas me digan que no o estoy

Estar garda es sindnima de imperfeccidn

Considero gue el aspecto fisico es importante para sentirme
valiosa

Cuando estas gorda los hombres no se te acercan

Las mujeres gordas son menos femeninas

El aspecto fisico es importante para sentirme bien

El peso corporal es importante para conseguir ropa

Cuando estoy delgada me siento en contral
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Anexo 7. Factor tiempos de comida del Cuestionario de Factores de Riesgo Asociados a

Trastornos Alimentarios para Puberes (FRATAP)

En la siguiente seccion, marca oon una {X) aguella opcidn, solo una por pregunta, gue refleje lo
gue realmente haces en la actwalidad. Recuerda, mo hay respuestas "buenas™ ni "malas”.

Munca | Pocas | Muchas | Sempre
VEDES | VBOES

Acostumbro realizar mis tres comidas [desayuno, comida y
cenal

Acostumbro cenar o merendar

Arostumbro desayunar

Anexo 8. Parametros de grasa corporal (%GC) para adolescentes

N
©

25 50 75 85 91 95 98

13.80  15.00 16.40 18.00 20.10 2150 2280 2430 26.30
14.40  15.70 17.20 19.10 2150 23.00 2450 26.20 28.40
1490  16.30 18.10  20.20 2280 2450 26.10 28.00 30.50
1530  16.90 18.90 21.20 2410 26.00 27.70 29.70 32.40
1570  17.50 19.60  22.10 2520 2720 29.00 31.20 33.90
16.00 17.90 20.10 22.80 26.00 2820 30.10 3220 35.00
16.10  18.10 2040  23.30 26.60 2880 30.70 3280 35.60
16.10  18.20 20.70 23.50 27.00 2910 31.00 3310 35.80
16.10  18.30 20.80  23.80 27.20 2940 31.20 33.30 25.90
16.00  18.30 20.90 24.00 2750 29.60 3150 3360 36.10
1570  18.20 21.00 2410 2770 2990 31.70 33.80 36.30
1550 18.10 21.00 24.30 2790 30.10 3200 34.10 36.50
1510  17.90 21.00 2440 2820 3040 3230 3440 36.80
1470  17.70 21.00 24.60 2850 30.80 3270 3480 37.20

Afos

]
(]

L NI N R R RS ol
O N0 AWM PO C o
o|lo|o|o|o|o|o|o|o

N

9 25 50 75 85 91 95 98

1220 13.10 1420 1560  17.40 18.60 19.80 2140 23.60
12.40 1330 1450 16.00 18.00 1950 2090 2270 25.30
12.60 13.60 14.90 16.50 18.80 2040 22.00 2410 27.20
1270  13.80 15.20 17.00 1950 2130 2310 2550 29.10
12.80 14.00 15.50 1750 2120 2220 2420 26.80 31.00
12.80 1410 15.70 1780 20.70 22.80 25.00 27.90 3240
1260 1390 15.40 1770 2080 23.00 2530 28.30 32.90
1210 1340  15.10 17.40 2040 2270 25.00 27.90 3220
1150 12.80 1450 16.80 19.80 22.00 2420 27.00 31.00
1090 1230 14.00 16.20 1920 2130 2330 2590 29.50
10.40 1180 13.60 1580 1870  20.70 22,60 25.00 28.20
10.10 1150  13.30 15.50 18.40 2030 2210 2430 27.20
17.0 9.80 11.30 13.10 1540 1830 2010 2180 23.90 26.50

18.0 9.60 1120  13.10 1540 1830 2010 21.70 23.60 2590

Puntos de corte de bajo porcentaje de grasa (P?), normopeso(P°-P™), sobrepeso(P®-P%) y obesidad(> =P%). Fuente: McCarthy et
al., 2006.

Afios

]
(e}

LI R R R = Ul
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Anexo 9. Pardmetros de indice de masa libre de grasa (IMLG) para adolescentes

Mujeres Hombres
13 baja musculatura 18 baja musculatura
15 musculatura normal 20 musculatura normal
17 musculatur destacable 22 musculatur destacable

= 22 muscultura importante (raramente >22  muscultura  importante

(no

alcanzada sin la utilizacion de farmacos) desarrollada sin entrenamiento de fuerza)
>25 limite de desarrollo muscular sin la

utilizacion de farmacos
Fuente: Gruber et al., 2000

Anexo 10. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ — International

Physical Activity Questionaire)

Cuestionario sobre Actividad Fisica

Habitos de suefio
1.- dGuanlas horas an promedio duarmas en un dia’?

Actividad fisica Vigorosa

Piensa en lodas las actividades que reguieran de un esfuerzo fisico vigoroso que pudiste
haber realizado duranle los dtimas 7 dias, Las aclividades vigorosas hacen gue le agiles,
y respires con mucha mas dificultad de lo normal y esas adividades pueden Ser: aenrdbicas
[correr, andar en biciclela rapidamente, nadar constanlementa), subir escaleras, levantar
pesas cavar, trabajo agricola como cosechar, rabajo de albafileria, jugar basquetbal, jugar
fitbal elc. Piensa en solamente esas a actividades que hiciste por lo menos 10
minutos continuos.

2.- Durante les dltimos 7 dias ;Cuanlos DIAS realizasle alguma actividad que requiriera de
un esfuerzo fisico vigoroso?

2a.- Generalmente ¢ Cuanlo TIEMPOD en total le temd realizar actividad{es) fisicalas)
vigorosalas) en uno de esos dias?

I:I:I Horas por dia |:|:| Minutos por dia

2b.- ¢ Cuanto tiempo dedicasle en los Oltimos 7 dias a hacer actividad(es) fisicals)
vigorosals)?

Horas por Minuios por
sEmana semana
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Actividad Fisica Moderada

Ahvora piensa en todas las actividades gue requieran de un esfuerzo fisico moderado gue
pudiste haber realizade durante 1o Gltimes T dias. Las aclvidades moderadas hacen gue
e agiles un paguile mas de lo normal y estas aclividades pueden ser: bailar, cargar cosas
ligeras de un lugar a otro, ir en bicicleta a un paseo regular, locar la bateria, realizar diversas
labores caseras al mismo tiempo, alimenlar animales, jugar valeibol, un trole ligero, ele. No
ineluye caminar. Piensa solamente en esas actividades que hiciste por lo menos 10
minutos continues.

A- Durante los Ollimes 7 dias, ;Cudnios DIAS realizaste alguna actividad|es) fisicals)
moderada(s)?

|:|:| Clae por semana

3a.- Generalmente ;Cudnio bempo en lotal le lomd realizar actividad{es) fisica(s)
moderada(s) en UND de esos dias?

|:|:| Horas por dia I:I:I Minutos por dia

3b.- (Cusnlo liempo dedicasle en los Qlimos 7 dias a hacer actividadies) fisicals)
maoderada(s)?

Horas por Minutas par
semana Hamana

Caminando

Ahora piensa en el lempo que has caminado durante los Gllimos T dias. Esto incluye
caminar en el trabajo, en la casa, lrasladandele de un lugar a olro ye cualguier olra
caminala gue hayas hecho meramente por recreacidn, deporte, ejercicio o placer. Piensa
solamente en esas actividades gue hicisle por lo menos 10 minulos conlinuos,

4.- Duranle les Oimos 7 dias, :Cuantos DIAS caminaste por lo menos 10 minulos
conlinuwos?

I:I:I Cias por samana

4a.- Generalmente ;Cudnla tempo caminaste en UND de esos dias?

|:|:| Horas por dia I:I:I Minutos por dia

4b.- 5 Cudl es la cantidad lotal de TIEMPO que caminaste en los Otimos 7 dias?

Horas por Minutos por
semana samana
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Sentado

Ahara piensa en el lempo que dedicasie a estar sentado(a) durante los dltimos 7 dias,
Incluye al iermpe que pasasle sentadala) en el rabajo, en la casa, estudiands, y durante al
liempo de descanso. Eslo puede incluir el iempo gue pasaste sentadeda) en un escrilorio,
visitande amislades, leyenda, senladola) o acostada{a) viendo lelevisian,

5.- Durante los Qltmos 7 dias, JCudntes TIEMPO en tofal estuviste sentadofa) en UNO de
as0s dias de la semana?

Hores por dla de la semens

Minubes por dia de la semana

5a.- ;Cudl es la cantidad latal de TIEMPO que pasaste sentadola) el midrooles pasado?

Hores dal midreoles pasado

Minutcs del rmigrcoles pasado

Transporte
Estas preguntas se refieren a la forma come e desplazaste de un lugar a olso, incluyendo

lugares coma trabaja, liendas, cine, ele.

B.- Durante los dlitimas 7 dias ; Cudntos DIAS le desplazaste en un vehiculo de molar
come lren, auteble, autemdil, tranvia, melro o colectva?

I:I:I Clas por semana

Ga.- 4 Cudl es la cantidad total de TIEMPO gue pasaste viajando en tren, autedis, autemivi,
tranvia, metro o colective en UND de esos dias de la semana?

Horas por |:|:| Minutos por dia
dla
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Actividades Sedentarias

Estas preguntas se refieren a las actividades que realizas frente a una pantalla, ya sea en
el trabajo, en lw casa, con amigos, familia, ete. Incluyendo ver lelevision, ver peliculas o
telenevelas, jugar videojuegos wo estar an la computadora.

7.- En UN dia entre semana, ;Cuantas horas de lunes a viemes pasas frenle a una
pantalla, ya sea viendo television, peliculas, lelenovelas, jugande videojuegas (Alari, Sega,
Nintendo, GameBoy, Play-Station, Wii, X-box u otros juegos de video wo Computadora)?
Incluye termpo de la mafana, tarde v nocha.

Mada

Menos de una hara

1-2 horas
3-4 horas
5-6 horas
T-8 horas

o th B G R e O

90 mas horas

7a.- En UN dia de fin de semana, ;Cuanlas horas pasas frenfe 2 una panfalla, ya sea
viendo televisian, peliculas, jugande videojuegos [Atari, Sega, Ninlendo, GameBoy, Play-
Station, Wii, X-box u ofros juegos de video vio Computadora)? Incluye iempo de la mafiana,
larde y noche.

Mada

Menas de una hara

1-2 horas
3-4 heras
5-6 horas
-5 heras

o th B G k2 e O

9§ mas horas

Ultimes tres meses

.- Consideras que la actividad fisica que realizaste la semana pasada, es mas, Menas o
mids o Mmenos la misma, compardndeia con la aclividad fisica que realizd los dlimos tres
meses?

4] has
1 Kanos
2 kas o menas
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Anexo 11. Consentimiento informado

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

Consentimiento informado (participante)
Por este medio te invitamos a participar en el estudio de investigacion titulado: Programa de
prevencion de conductas alimentarias no saludables y obesidad para adolescentes.

RESPONSABLES: Dra. Teresita de Jesus Saucedo Molina. Area Académica de Nutricion.
Instituto de Ciencias de la Salud. Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

Tel: 771-71-7200 Ext. 5114. E-mail: tsaucedo(@uach.edu.mx

M. en C. Orquidea G. Arellano Pérez. Area Académica de Nutricion. Instituto de Ciencias de la
Salud. Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. Estudiante de doctorado

Tel: 771-219-52-94. E-mail: orquidea_arellano5663@uach.edu.mx

OBJETIVO DEL PROYECTO: Implementar y evaluar la efectividad del programa de
prevencion.

TU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO CONSISTIRA EN: 1) Permitir la toma de tu peso,
estatura y porcentaje de grasa corporal (15 min); 2) Responder una serie de preguntas relacionadas
con algunos puntos de tu estilo de vida, como: consumo de alimentos, 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, nutricion, ideas falsas sobre dietas y suplementos, importancia del
desayuno y de la actividad fisica. 4) A los seis meses participar nuevamente en una sesion de
multiactividades sobre actividad fisica y talleres relacionados con la figura corporal y alimentacion
saludable.

VENTAJAS PERSONALES PROVENIENTES DE TU PARTICIPACION: Conocer mas
sobre tu actual estado de salud, actualizar conocimientos sobre nutricion y alimentacion, recibir
consejos sencillos y préacticos para comer saludablemente y la satisfaccion personal de haber
colaborado con un estudio innovador que pretende prevenir conductas alimentarias no saludables,
la obesidad 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, estatura y grasa corporal; 2) Estar disponible por 40 minutos para responder
los cuestionarios con los datos requeridos por la investigacion.

ACLARACIONES

e Tu decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

Si decides participar en €l puedes retirarte en el momento que lo desees, sin ninguna represalia.
No recibirds pago por tu participacion.

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

La informacion obtenida en este estudio, serd mantenida con estricta confidencialidad por los
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

Nombre y firma de un Testigo Firma del Responsable de la investigacion
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO {,//,ﬁx-,
AREA ACADEMICA DE NUTRICION u’/ X
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD \&)

774:71 e

“Efectividad de un programa de prevencion de conductas alimentarias no saludables y obesidad para
adolescentes.”

Consentimiento informado (padre o tutor)

El propésito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se relacionan con la SALUD
INTEGRAL (fisica y psicologica) de la comunidad estudiantil para poder CONTRIBUIR ASi AL
MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA 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 su
consumo de alimentos, habitos alimentarios y actividad fisica (30 min). Resaltamos el hecho de que no hay
respuestas ni buenas ni malas, pues lo que més 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. 4) A los 6 meses participara en una sesion de
multiactividades interactivas sobre actividad fisica y talleres relacionados con la figura corporal y
alimentacién saludable. Al afio respondera nuevamente una serie de preguntas sobre los mismos puntos
mencionados en el apartado 1 y se volvera a tomar su peso y talla.

Los beneficios que obtendra su hijo(a) seran: a) saber sobre su estado de salud b) conocer conceptos actuales
sobre alimentacion y nutricion, c) recibir consejos sencillos y practicos para mejorar sus habitos
alimentarios, d) la importancia de la actividad fisica cotidiana, e) participar en un proyecto de investigacion
innovador cuyo objetivo es implementar y evaluar un programa de prevencion de conductas alimentarias no
saludables y obesidad para adolescentes.

El logro de nuestros propésitos 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): Semestre

Nombre y firma del padre o tutor:

Fecha

RESPONSABLES DE LA INVESTIGACION:

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

Tel: 771-71-7200 Ext. 5116. E-mail: tsauccdo ¢ uach.edu.com

M. en C. Orquidea G. Arellano Pérez. Area Académica de Nutricién. Instituto de Ciencias de la Salud.
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. Estudlante de doctorado

Tel: 771-219-52-94. E-mail: orquidea_arellano5663 @ uaeh.edu.m:
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Anexo 12. Aprobacidn ética

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
Instituto de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Investigacion

Departament of Research

Cinv/0/008/2016

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 el Proyecto titulado:

“Efectividad de un Programa de Prevencion de Conductas Alimentarias No
Saludables y Obesidad para Adolescentes”

Quedando registrado en la Coordinacion de Investigaciéon con el No. de Folio: 044,
y al cual se le ha otorgado el dictamen de: APROBADO

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

ATENTAMENTE
“AMOR, ORDEN Y PROGRESO”

San Agustin Tlaxiaca Hidalgo, a 01 de abril de 20

.”'COO.RDINADORA DE INVESTIGACION
C. c. p.- Archivo

Circuito Ex Hacienda La Concepcion S/N

Carretera Pachuca Actopan

San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo. México; C.P. 42160
E Teléfono: 52 (771) 71 720-00 Ext.5104, 5118 y 4313

psicologia@uaeh.edu.mx

wnanar 1naah adin mv
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Anexo 13. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA)

@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Trata sobre la frecuencia con la que consumes determinados alimentos. No hay respuestas ni buenas ni malas, solamente te
pedimos que seas muy honesto(a) al contestar marcando con una (X) la opcién que mis reflcje tu consumo en las dltimas

dos semanas.

Nombre: Ném. De Matricula: Sexo: (F) (M) Fecha de aplicacién:
Edad: Alos Grado: Grapo: Talla: Peso: %Grasa:

1. Municipio donde vives: 2. Colonia donde vives:

3. ;Cuiles el estado civil de tus padres? () Casados () Separados () Vindo/a () Soltero( ) Uniom libre

4. ;Cuil es la ocupacién y dltime grado de estudio de tu padre?

5. ;Cudl es Ia ocupacion y dltimo grado de estudio de tu madre?

6. ;Con quién vives? ( )Padres ( )Solo(a) ( )Parcja ( )Amigos ( )Otro

7. ;Cudntos hermanos son incluyéndote a ti?

8. ;Qué lugar ocupas eatre tus hermanos?

9. ;A qué clase social consideras que pertencces?
( JAla () Medin-alta ( ) Media ( ) Media-baja ( ) Baja ( ) Pobre

10. Aproximadamente ;De cudnto es ¢l ingreso familiar measual?

PORCIONES FRECUENCIA
ALIMENTO e
i f i |x g 3 i % g 2
»”
3 7 ® 3 X 2

AGUACATE 12 PIEZA
ARROZ TAZA
AVENA O GRANOLA CUCHARADAS
SOPA DE PASTA TAZA_
ESPAGUETI TAZA
FRESAS TAZA
CREMA CUCHARADA
| MANTEQUILLA CUCHARADITA
DURAZNO E_A
GUAYABA PIEZA
NARANJA PIEZA
GALLETAS DULCES PIEZAS
PAN DULCE PIEZA

JAZA
PAYS O PASTELES REBANADA
ATON J= LATA
FRUOLES A TAZA
LECHE 1 TAZA
CALABACITA Vi TAZA
| CEBOLLA % TAZA
[ coL TAZA
ELOTE PIEZA/ | TAZA
YOGURT NATURAL TREA
GALLETAS SALADAS PIEZAS
PIZZA REBANADA
MERMELADA DE FRUTA CUCHARADA
MANDARINA PIEZA
MANGO PIEZA
PAPAS FRITAS A LA FRANCESA TAZA
PAPAS COMERCIALES (BOLSA) BOLSA (15g)
TAMAL PIEZA
LENTEJAS % TAZA
HELADO BOLA
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«5XDiA

23X DiA

1xpia

56 X SEMANA

2-4 X SEMANA

X

CHAYOTE % TAZA
CEREAL DE CAJA &/ AZUCAR % TAZA
CEREL DE CAJA C/ % TAZA
HOT CAKE PIEZA
MANZANA PIEZA
CACAHUATE BOLSITA
FRITURAS INDUSTRIALIZADAS BOLSITA
SAZA
PAPAYA TAZA
JAMON DE PAVO REBANADA
[ POLLO PIEZA
CHICHARO SL AL
v T
TAZA
PALOMITAS TAZAS
BOLILLO O TELERA PIEZA
PANDE CAJA REBANADA
CHORIZO CUCHARADA
PESCADO 1 PIEZA
BARBACOA PORCION
LECHUGA TAZA
JITOMATE PIEZA
NOPAL TAZA/I PIEZA
PAPA ENTERA COCIDA PIEZA
TORTILLA DE MAIZ PIEZA
TORTILLA DE HARINA PIEZA
RALLADO CUCHARADA
DE CERDO REBANADA
CARNE DE CERDO PIEZA (10g)
VERDOLAGAS KTAZA
[AZUCAR T CUCHARADITA
CAJETA | CUCHARADITA
CHOCOLATE EN POLVO T CUCHARADA
PERA 1 PIEZA
[ PIRA 1TAZA
PLATANO PIEZA
e e T e
Ko — FORGION (30
PANELA
ZANAHORIA % TAZA
TOMATE VERDE % TAZA
PEPINO 1 TAZA
HAMBURGUESA PREPARADA PIEZA
HUEVO PIEZA
PASTE PIEZA
EJOTES TAZA
‘QUESO OAXACA PORCION (30g)
UVA 8 PIEZAS
GARBANZO Vi TAZA
MOLE 1 CUCHARADA
TUNA 1 PIEZA
JUGOS INDUSTRIALIZADOS MODELO (500
[ RCRARSON BE CRNSO
FAZA
POLLO ROSTIZADO PIEZA__
AMARILLO REBANADA
LECHE _SABORIZADA TAZA_
YOGURT DE FRUTA TAZA
| SALCHICHA A
MAYONESA CUCHARADITA
REFRESCO VASO
SALSA CATSUP CUCHARADA
CHOCOLATE EN BARRA PIEZA__

y
r
-
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Anexo 14. Modelos de alimentos
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Anexo 15. Ingesta completa de macro y micronutrimentos en la muestra analizada

MUJERES HOMBRES
Media IDR IDR Media IDR IDR
(internacional) (México) (internacional) (México)

Energia (kcal) 3,227 2,368 2,200 4,702 3152 2950
Carbohidratos 428 380 330 634 380 442
(gr/d)
Proteinas (gr/d) 158 46 83 209 62 110
Lipidos (gr/d)* 104 83.33* 61 148 110* 184
Omega 6 (g/d) 4.66 11 7.09 16
Omega 3 (g/d) 0.94 1.1 1.3 1.6
Fibra Total (gr/d) 41 28 26 55 38 30
Vitaminas
Vitamina A (pg/d) 637 700 570 702 900 730
Vitamina C (mg/d) 65 57 75 65
Vitamina D (pg/d) 4 5 5 4.42 5 5
Vitamina E (mg/d) 2.72 15 13 3.59 15 13
Vitamina K (pg/d) 115 75 65 136 75 65
Vitamina B1 (mg/d) 1.0 1.0 0.9 1.28 1.2 1.0
Vitamina B2 (mg/d) 15 1.0 0.9 1.82 1.3 11
Vitamina B3 (mg/d) 16.85 14 14 22.78 16 16
Vitamina B5 (mg/d) 4.18 5 5 5.11 5 5
Vitamina B8 (pg/d) 10.40 25 13.18 25
Vitamina B12 (pg/d) 24 2.2 2.4 2.2
Folato (ug/d) 272.32 400 230 330.70 400 425
Colina (mg/d) 166 400 234 550
Minerales
Calcio (mg/d) 1,403 1,300 1,040 1,702 1,300 1,040
Cromo (pg/d) 215 24 25 23.58 35 32
Cobre (pg/d) 890 780 890 775
Flaor (mg/d) 3 2.50 3 2.80
Yodo (ng/d) 56.40 150 85 56.18 150 82
Hierro (mg/d) 17.46 15 175 24.60 11 155
Magnesio (mg/d) 215 360 320 257.81 410 360
Manganeso (mg/d) 1.6 2.2
Molibdeno (pg/d) 50.35 43 59.49 43
Fosforo (mg/d) 890 1,250 1,250 1107.7 1,250 1,250
Selenio (pg/d) 70 55 48 91.25 55 52
Sodio (mg/d)
Zinc (mg/d) 8.19 9 11.6 11.63 11 11.45

IDRinternacional National Health and Medical Research Council. Draft dietary guidelines for children and adolescents:

IDRMmeéxico Bourges, H., Casanueva, E. y Rosado, J. L. (2005)
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