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RESUMEN

Introduccion. Las conductas alimentarias de riesgo (CAR) son practicas comunes entre los
adolescentes, junto con niveles bajos de actividad fisica (AF).

Objetivo: Evaluar la aplicacién de un programa de prevencion en adolescentes, para reducir, en
mujeres y hombres las CAR y la obsesion por la musculatura (OM) en hombres, asi como
incrementar la practica de AF en ambos grupos, ademas, identificar las dificultades durante la
aplicacion del programa.

Método. Estudio cuasi-experimental de medidas repetidas (pre-test, post-test y seguimiento a 15
semanas) con un solo grupo. La muestra constd de 68 sujetos de 11 a 16 afios de una secundaria
publica de Pachuca, Hidalgo. Se aplic6 un programa de prevencion de tipo universal basado en
estrategias de la teoria de la disonancia cognitiva (TDC), con una estructura psicoeducativa
interactiva. En mujeres y hombres se utilizo el cuestionario breve para medir conductas
alimentarias de riesgo; en varones, la escala de obsesion por la musculatura y en ambos, la
version corta del cuestionario internacional de actividad fisica.

Resultados. En la muestra total disminuyd significativamente el puntaje de CAR (p= 0.032); por
sexos hubo una disminucion no significativa a lo largo del tiempo. Con respecto a la AF se
alcanzé un incremento significativo limitrofe en toda la muestra, (p=0.051); en cuanto al riesgo
de OM en hombres hubo una disminucion a lo largo del tiempo pero no significativa. La
estructura del programa mantuvo el interés y la participacién activa de los adolescentes.
Discusion y conclusion. Después de 15 semanas, hubo una disminucién de CAR y un
incremento en la AF en toda la muestra. Sin embargo, se propone que el programa tenga una
mayor duracion (6 a 12 meses) para lograr modificaciones significativas por sexo, asi como su

inclusion en la curricula educativa desde el inicio del ciclo escolar.

Palabras clave: conductas alimentarias, disonancia cognitiva, programa, ejercicio, adolescente



ABSTRACT

Introduction: Disordered eating behaviors (DEB) and low levels of physical activity (PA) are
common practices among adolescents.

Objective: To evaluate the application of a prevention program in adolescents to decrease DEB
in females and males, drive for muscularity (DM) in males, to increase the PA in the entire
group, and to identify difficulties along the application of program.

Methods: A quasi-experimental study with repeated measures (pre-test, post-test and follow up
after 15 weeks) in a unique group was carried out. The sample consisted of 68 subjects aged 11
to 16 years old from a public middle school in Pachuca, Hidalgo. A universal-type prevention
program based on strategies of cognitive dissonance theory with an interactive
psychoeducational structure was applied. In females and males, the Brief Questionnaire for
Disordered Eating Behaviors (BQDEB) was used; in males the Drive for Muscularity Scale
(DMS) was applied and in both, the short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) was employed.

Results: In the total sample a significant decrease for DEB score (p= 0.032) was achieved.
However, by sex a non-significant decrease over the time was achieved. With respect to PA a
significant borderline increment (p=0.051) was reached in the total sample. The DMS score in
males decreased through time, even though not significantly. The structure of the program
maintained the interest and active participation of adolescents.

Discussion and conclusion: After 15 weeks a decrease of DEB and an increment of PA in the
whole sample were observed. However, it is proposed that the program should be applied in a
longer time span (6 to 12 months) in order to achieve significant reductions by sex and its

inclusion in the educational curriculum since the beginning of the scholar year.

Key words: eating behavior, cognitive dissonance, program, exercise, adolescent



1. MARCO TEORICO
1.1. Adolescencia

La adolescencia es un periodo de desarrollo de la vida humana que comprende cronoldégicamente
las edades entre 10 y 19 afios, es una etapa de transicion de la infancia a la adultez, identificada
por cambios fisicos y mentales. Para algunos autores es un periodo de “renacimiento” no solo
por el importante crecimiento y desarrollo corporal sino por la integracion de factores
emocionales y generacion de relaciones con el resto de las personas en convivencia: familia y
entorno (Curtis, 2015; OMS, 2016; Romeo y McEwen, 2006). En dicho periodo se han descrito 3
etapas, la adolescencia (preadolescencia o etapa puberal) caracterizada por la aparicién de los
signos sexuales secundarios la cual es comprendida entre los 10 y 12 afios, la adolescencia
media: en donde los cambios puberales se observan bien establecidos y comprende entre los 13 a
15 afios y la adolescencia final que abarca de los 16-18 afios en la cual el adolescente se inserta
en la vida social del adulto (OMS, 2016). Es importante recordar que durante la adolescencia se
establecen patrones de comportamiento que pueden permanecer hasta la edad adulta (Blakemore
y Mills, 2014).

1.1.1. Cambios psicosociales en la adolescencia
Durante la adolescencia se generan experiencias de transicion hacia la independencia econémica
y social, al mismo tiempo se presenta un desarrollo de la identidad, junto con la adquisicion de
aptitudes necesarias para establecer relaciones y funciones de adulto. Todo esto implica también
que este periodo de la vida esté acompafiado de grandes riesgos en los cuales el contexto social
podria influir en gran medida, es por ello que en la adolescencia se presentan diversos problemas
de adaptacion y salud mental; igualmente debe destacarse que los patrones de conducta que se
establecen en este proceso pueden tener efectos positivos 0 negativos duraderos en la salud
(OMS, 2016). EIl entorno que rodea a los adolescentes ya sea su familia, escuela y comunidad,
tiene la responsabilidad de promover el ambiente que permita la practica de las conductas
saludables necesarias para lograr un 6ptimo desarrollo y adquirir herramientas y habilidades
vitales para la vida adulta (Musitu y Herrero, 2007).

1.1.2. Adolescencia y estado de nutricién
Durante la pubertad, se presenta una maxima diferenciacion sexual (Glemes-Hidalgo, Cefal e
Hidalgo, 2017) e importantes cambios hormonales, la maduracion quimica de los tejidos
corporales, incluida la cantidad y distribucion de tejido adiposo, el aumento de masa 6sea y en la
masa libre de grasa, ejercen un impacto en la composicién corporal, hombres y mujeres a esta
edad pueden incrementar rapidamente talla y peso (Solorzano y McCartney, 2010) pero, en las
mujeres dichos cambios se asocian a una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (Wang,
2002).



1.1.2.1. Evaluacion del estado de nutricion
El estado de nutricién es la condicién resultante de la ingestion, digestion y utilizacion de los
nutrimentos, es el reflejo del grado en que las necesidades fisiologicas de nutrimentos han sido
cubiertas (Gimeno, 2003), ademas es consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de
tipo bioldgico, psicoldgico y social (Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004).
Es importante realizar la evaluaciéon del estado de nutricion ya que permite conocer como se
encuentra una persona o grupo de individuos con respecto a este. Igualmente, el identificar los
agentes vinculados con el estado de nutricion facilita detectar individuos en riesgo de
deficiencias y/o excesos, asi como medir el impacto que tienen los alimentos como factor
determinante.
La evaluacion del estado de nutricion se puede realizar a partir de diversos métodos, que son: la
encuesta dietética, la evaluaciéon clinica, métodos bioquimicos, biofisicos, inmunoldgicos,
moleculares y evaluacion antropométrica, dichos métodos tienen alcances y limitaciones
especificos. Para seleccionar correctamente el método a utilizar debera considerarse el objetivo
de la evaluacion, el sujeto o grupos de personas que seran evaluados y los recursos humanos y
materiales con que se cuenta para la realizacion de la evaluacion (Avila-Rosas y Tejero-Barrera,
2004).
Evaluacion antropométrica
Debido a que la evaluacion antropométrica tiene una alta susceptibilidad de expresién numérica
absoluta, ademas de ser un método econémico y rapido es el indicador mas utilizado para
evaluar el estado de nutricion: La relacion entre el peso, la estatura, el sexo la edad y el estado
fisioldgico (Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004).
La antropometria es la técnica que se ocupa de medir las dimensiones fisicas (tamafio corporal,
talla, forma del cuerpo, porcentaje de grasa corporal y porcentaje de masa magra) del ser humano
en diferentes edades y estados fisioldgicos. Las medidas permiten hacer inferencias de:
composicion corporal, crecimiento y desarrollo fisico. Estas mediciones permiten establecer
juicios clinicos para definir terapias nutricias, prever riesgos y elaborar un diagnéstico nutricio.
Para la interpretacién de las mediciones resulta indispensable utilizar indices que son las
combinaciones de mediciones o las caracteristicas del individuo. El término indicador establece
el uso y la aplicacion de los indices. Los indicadores deben ser comparados contra datos de
referencia (Benito-Trejo, 2014; Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004).
El indice de masa corporal (IMC) o Indice Quetelet se basa en la observacion de que, el peso
corporal de individuos de uno y otro sexo es proporcional al valor de la estatura elevada al

cuadrado.



Este indice debe ser empleado solo para evaluar la masa corporal, teniendo en cuenta que esta se
compone tanto de grasa como de masa sin grasa debido a lo cual por si misma no permite hacer
el diagnostico de desnutricion u obesidad. El resultado de la medida del peso corporal entre la
talla o estatura elevada al cuadrado (peso Kg/talla?), se utiliza como un indicador antropométrico
para ubicar a un sujeto o grupo de sujetos dentro de las tablas de referencia que representan el
valor promedio de una muestra suficientemente grande y representativa de una poblacién
aparentemente sana (Eknoyan, 2008; Kuczmarski et al., 2002; Avila-Rosas y Tejero-Barrera,
2004). (Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004). Debido a su relativa sencillez y facilidad de
obtencion el dato proveniente de dicha medicidn puede relacionarse con la informacion clinica
de obesidad (exceso de peso para la talla) y desnutricion (peso bajo para la talla) (Avila-Rosas y
Tejero-Barrera, 2004).
En el caso de los adolescentes, el dato obtenido de la formula se compara con los valores
percentilares de IMC por sexo y edad correspondiente (5-19 afios) de acuerdo a los puntos de
corte recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud: <percentil 15= Bajo peso, Peso
normal o saludable entre la percentil 15 a 85, Sobrepeso> mayor a percentil 85 y menor al
percentil 97 y, Obesidad: mayor al percentil 97 para la edad (OMS, 2008).
Hay que tener en cuenta que el IMC puede sobreestimar la cantidad de grasa corporal en un
adolescente con mayor masa muscular (atlético), asi como subestimar la cantidad de tejido
adiposo (Martinez-Villanueva, 2017) en uno con menor masa muscular (sedentario).

1.1.2.2. Sobrepeso y obesidad
El sobrepeso y la obesidad se definen como exceso de peso a partir de un excedente de grasa
corporal que puede generarse por un balance inadecuado entre la energia consumida y la energia
gastada. Son trastornos multicausales en los que participan factores genéticos, ambientales,
bioldgicos y psicosociales (Martinez-Villanueva, 2017; Sahoo et al., 2015; Weisnsier, Hunter,
Heini, Goran, y Sell, 1998). De igual manera la obesidad es una enfermedad crénica, recurrente
y evolutiva (Pinto et al., 2017).
Ambos representan uno de los mayores retos en salud publica de este siglo, son enfermedades
presentes en todo el mundo y se han incrementado de forma alarmante en los Gltimos afios, en el
2010 habia cerca de 43 millones de nifios y adolescentes con sobrepeso (Barquera, Campos-
Nonato, Rojas, y Rivera, 2010).
En Meéxico, los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud 2018 (INEGI-INSP, 2019)
indican que 4 de 10 adolescentes (entre 12 y 19 afios) sufren sobrepeso U obesidad, registrandose
una prevalencia combinada de 41.1%. De acuerdo con esta misma encuesta, en mujeres

adolescentes se registr6 un aument6 de 5.3% en comparacion con la encuesta del 2012, en el



caso de los hombres se mostré también un incremento pasando de 33.2% a 35.8% (Gutiérrez et
al., 2012).

1.1.2.2.1. Consecuencias del sobrepeso y la obesidad
La obesidad y el sobrepeso pueden afectar la salud fisica y socio- emocional de quien la padece a
corto y largo plazo. Se estima que dependiendo de la edad de inicio y de la magnitud del exceso
de peso corporal, aproximadamente del 30% a 80% de los jovenes con pueden convertirse en
adultos obesos lo que afectard de forma adicional a las comorbilidades junto con otras
consecuencias psicoldgicas, familiares y sociales (Freedman et al., 2005; Golden, Schneider, y
Wood, 2016).
Consecuencias fisicas
La obesidad es el principal factor de riesgo para desarrollar enfermedades como: intolerancia a la
glucosa y resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), enfermedades
cardiovasculares (ECV), esteatosis hepéatica, apnea del suefio, hipertension arterial,
dislipidemias, colelitiasis, problemas en la piel, problemas ortopédicos y algunos tipos de cancer
(Freeman-Fobbs, 2003; Lobstein, Baur, y Uauy, 2004; Sahoo et al., 2015; Niehoff, 2009).
Consecuencias socio- emocionales
La obesidad puede ser una de las enfermedades socialmente menos aceptadas durante la infancia
y adolescencia, causando discriminacion y marginacion (Puhl y Latner, 2007; Pinto, 2017).
También se le ha asociado con depresion y ansiedad (Radilla et al., 2015), problemas de
autoestima (French, Story, y Perry, 1995), insatisfaccion de la imagen corporal y conductas
alimentarias de riesgo (CAR) sobre todo en mujeres adolescentes (Saucedo-Molina, Zaragoza,
Villalon, Pefia, y Ledn, 2015; Radilla et al., 2015).
En un estudio reciente realizado en cinco secundarias de la Ciudad de México con hombres y
mujeres adolescentes entre 11y 17 afios se encontr6 que el 70% de los participantes asociaban la
obesidad con atributos negativos como flojera e incompetencia. Se encontraron mayores
actitudes negativas hacia la obesidad en las mujeres adolescentes con peso bajo o normal y de
nivel socioecondmico alto (Ortiz, Flores, Oropeza, Segundo y Vazquez, 2015).
Desafortunadamente, estas mismas consecuencias socioemocionales pueden dificultar un mejor
manejo del excedente de peso obligando a los que la padecen a protegerse de actitudes o
comentarios negativos confinandolos a sus hogares buscando un posible confort emocional en
los alimentos, evitando la interaccion con otras personas y prefiriendo pasar mas tiempo en
actividades sedentarias (Niehoff, 2009).
En los sujetos que presentan un IMC arriba de la normalidad (Obesidad o sobrepeso) se han

identificado diferentes caracteristicas:
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- Mayor influencia de los modelos estéeticos corporales difundidos por los medios de
comunicacion (Zaragoza, et al. 2011)

- Mayor interiorizacion de la delgadez

- Mayor seguimiento de las CAR (Gémez y Saucedo-Molina, 2004; Saucedo-Molina,
Escamilla-Talon, Portillo-Noriega, Pefia-Irecta, y Calderén-Ramos, 2008)

- Mayor insatisfaccion con la imagen corporal (Babio, Canals, Pietrobelli, Pérez, y Arija,
2009; Zaragoza et al., 2011; Neumark-Sztainer, Wall, Story, y Sherwood, 2009; Saucedo-
Molina et al., 2015; Unikel, Saucedo-Molina, Vilaltoro, y Fleiz, 2002)

- Baja autoestima, sentimiento de ineficacia, inseguridad, depresion y ansiedad
interpersonal (Oliva-Pefia et al., 2016; Radilla et al., 2015)

Ademas, la poblacion con sobrepeso U obesidad son un grupo meta para la industria del
adelgazamiento de forma que, a través de la publicidad promueven un ideal de delgadez dejando
a los adolescentes (especialmente al sexo femenino) expuestos a la practica de CAR con el fin de
alcanzar los estandares de belleza creados por dichas empresas para comercializacion de sus
productos (Ortiz, 2008).

La obesidad durante la adolescencia es un factor de riesgo para desarrollar los TCA (Kennedy et
al., 2017; Lebow, Sim y Kransdorf, 2015; Seetharaman et al., 2017). Se estima que entre el 30 al
80% de las personas con Bulimia Nervosa (BN), Trastorno por atracon (TA) y otros trastornos
de la conducta alimentaria no especificados (TANE) son obesas (Hay, Girosi y Mond, 2015;
Hudson, Hiripi, Pope, y Kessler, 2007; Villarejo et al ., 2012). Asi mismo, se calcula que entre el
19 y 36.7% de los adolescentes y adultos jovenes con TCA restrictivos, tienen antecedente de
obesidad o sobrepeso. Lo que sugiere que los pacientes con mayor peso son los que
probablemente experimenten una alimentacion méas desordenada en comparacion a sus pares de
peso normal (Rastogi y Rome, 2020).

1.1.3. Actividad fisica y sedentarismo

La actividad fisica (AF) es cualquier movimiento corporal producido por la contraccion de los
musculos el cual genera un gasto de energia por encima del nivel basal (Piercy et al., 2018), los
beneficios de su practica habitual tienen efecto en las funciones cardiovasculares, metabdlicas y
musculoesqueléticas por ejemplo sobre la reduccion de grasa corporal (Strong et al., 2005), la
enfermedad coronaria, hipertension, obesidad, diabetes tipo 2, osteoporosis, cancer de colon,
depresion, intolerancia a la glucosa y dislipidemias; por el contrario, el descenso de actividades
fisicas incrementa las conductas sedentarias lo que se puede asociar a mayores tasas de obesidad,
incremento en la grasa corporal (Vicente-Rodriguez et al., 2008), peores perfiles metabolicos
(Martinez-Gomez et al., 2010) y baja condicion fisica (Noriega et al., 2015; Pate, Wang, Wang,

Dowda, Farrell, y O’Neill, 2006; Rennie, Johnson, y Jebb, 2005). De acuerdo a la Organizacién
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Mundial de la Salud (2010) se estima que cerca de 1.9 millones de muertes en el mundo son
atribuibles a la inactividad fisica, en una investigacion realizada en el afio 2010 en 105 paises, se
identifico que el 78.4% de los hombres y 84.4% las mujeres de entre 13 y 15 afios no cumplian
con las recomendaciones de actividad fisica la OMS (Hallal et al., 2012) las cuales consisten en
la realizacion de al menos 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada o 30 minutos
de vigorosa todos los dias (Dobbins, Husson, Decorby, y Larocca, 2013; Saucedo-Molina et al.,
2015), dicha practica deberia consistir en juegos, deportes, desplazamientos, actividades
recreativas, educacion fisica o ejercicios programados en el contexto de la familia, la escuela o
las actividades comunitarias (OMS, 2010).

En el Estado de Hidalgo, de acuerdo a la ENSANUT 2012 (Gutiérrez et al., 2012), la practica de
actividad fisica entre adolescentes de 10 y 14 afios, fué menor al promedio nacional (29.2% y
42.4% respectivamente), asimismo se identifico a esta entidad en el estado numero 32 en cuanto
a participacion de adolescentes en actividades deportivas organizadas (UNICEF, 2015). Con
respecto al Gltimo reporte de la actividad fisica, la ENSANUT MC 2016 solo el 17.2% de la
poblacion entre 10-14 afios cumplia con la recomendacion de actividad fisica de la OMS (2010)
y, este resultado no se ha modificado desde la ENSANUT 2012 (Medina, Jauregui, Campos-
Nonato, y Barquera, 2018); otro aspecto importante que se logré identificar es que los varones
(21.8%) son significativamente mas activos que las mujeres (12.7%) en este grupo de edad.

Un factor que pudiera estar relacionado con la realizacion de actividad fisica insuficiente es el
desarrollo de las nuevas tecnologias de entretenimiento que ha incrementado los habitos de ocio
de la poblacién, en el caso de los nifios y adolescentes se ha observado una sustitucion de las
actividades fisicas (como la actividad deportiva) por el denominado “tiempo de pantalla” que se
refiere a: ver television, navegar por internet, jugar videojuegos, usar la computadora (Noriega et
al., 2015; Rennie et al., 2005), etc. En el afio 2016 Unicamente el 21.0% de los nifios y 24.4%
cumplieron con la recomendacion de la Academia Americana de Pediatria de no pasar méas de 2
horas diarias frente a la pantalla (Hernandez-Avila et al., 2016).

De acuerdo con recientes estudios la poblacién de mayor interés para promover la actividad
fisica saludable seria la comprendida entre 12 — 15 afios, ya que la de menor edad cumple mejor
las recomendaciones debido a un mayor control familiar, mientras que las de mayor edad

amplian el abanico de actividades de ocio lo que resta tiempo sedentario (Noriega et al., 2015).
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1.1.4. Trastornos de la conducta alimentaria y factores de riesgo
1.1.4.1. Definicion y clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologias en las que los patrones de
consumo de alimentos se ven gravemente distorsionados, se caracterizan por alteraciones en la
ingesta, habitos, conductas alimentarias anormales y distorsiones cognitivas relacionadas con los
alimentos, el peso y la figura corporal que producen devastadoras consecuencias en la salud,
deterioro funcional presentando curso clinico prolongado, angustia, y diversas complicaciones
médicas, que requieren tratamiento profesional interdisciplinario con recurrente hospitalizacion
(APA, 2013; Escolar-Llamazares et al., 2017; Monterrosa-Castro, Boneu-Yeépez, Mufioz-
Méndez, y Almanza-Obredor, 2012; Rohde, Stice y Marti, 2015; Smink, Van Hoeken,
Oldehinkel, y Hoek, 2014).

De acuerdo al Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) de
Asociacion Americana de Psiquiatria en 2013 (APA por sus siglas en inglés) se incluyen
diferentes categorias diagnosticas que comprenden: pica, rumiacion, trastorno de rechazo-
restriccion de alimentos, Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) Trastorno por
Atracon (TA) y otros trastornos de la conducta alimentaria especificados y TANE (APA, 2013),
la etiologia de dichas patologias es multifactorial e incluyen factores genéticos, epigenéticos y
ambientales (Mitchison y Hay, 2014). Se estima que casi el 1% de puberes y adolescentes en el
mundo manifiestan un riesgo elevado a desarrollar un trastorno alimentario (Barriguete-
Meléndez et al., 2009). En el mundo los TCA son comunes en la poblacion en general y las
estimaciones de prevalencia son para AN 0.21% (IC 95%, 0.11 A 0.38), de la BN 0.81% (IC del
95%, 0.59 a 1.09) y para los TANE 2.22% (IC 95%,1.78 a 2.76) con una mayor prevalencia en
mujeres en comparacion a hombres (Qian et al., 2013). En México se ha desarrollado
investigacion acerca de los TCA desde hace 20 afios, considerandose actualmente como un
problema publico de salud mental sobre todo en la poblacion adolescente y joven (Oliva-Pefia et
al., 2016). En un estudio realizado en el Distrito Federal con adolescentes entre 12-17 afios se
estimo una prevalencia de 0.5% para anorexia, 1.0% para bulimia 'y 1.4% para TA y menos de un
cuarto de los reportes habian recibido tratamiento profesional (Benjet, Méndez, Borges, Yy
Medina-Mora, 2012). En un seguimiento que se realiz6 en adolescentes del estado de Hidalgo
del afio 2007 a 2010 se identificé un aumento en la préactica de las Conductas Alimentarias de
Riesgo (CAR) lo que incrementd de forma importante el riesgo a padecer TCA (Chavez,
Saucedo-Molina, Pefia-Irecta, y Unikel, 2015).

Actualmente se calcula que en México podrian padecer TCA entre 1 y 3 millones de jovenes

(Camarillo, Cabada, Gémez, y Munguia, 2013).
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1.1.4.1.1. Anorexia Nerviosa
Se define como la restriccion de la ingesta energética con relacion a los requerimientos que lleva
a una significativa pérdida de peso inferior al minimo normal o al esperado para la edad, sexo,
etapa de desarrollo y salud fisica (APA, 2013). En la AN el deseo a ser delgado y miedo a
engordar se manifiesta en una serie de criterios diagndsticos que incluyen reduccion propositiva
en la ingesta de alimento, lo que conduce a grandes pérdidas de peso, se ha detectado ademas
falta parcial o total de conciencia sobre la enfermedad, alteracion o distorsion de la imagen
corporal (sobrevaloracion del tejido y/o peso corporal), hiperactividad (ejercicio excesivo),
trastornos en el suefio, grandes expectativas de logros y un negativismo agresivo hacia los
intentos de tratamiento. Ademas, falla o confusidn en el reconocimiento del hambre y apetito,
sentido de ineficacia con sensacion de actuar solo en respuesta a las demandas de otros, ante lo
cual la manipulacién de la alimentacion proporciona un sentido de logro (Buckley, 2016). La
amenorrea puede aparecer en dos tercios de los casos en fase temprana y es considerada un
criterio diagnostico eventual (APA, 2013).
Existen 2 tipos de AN:
Restrictiva: Capacidad de adhesion a limitaciones caloricas excesivas las cuales provocan una
importante pérdida de peso
Compulsivo-purgativa: No siempre pueden mantener la restriccion calorica por lo que alternan
dietas de semihambruna con episodios de atracones seguidos (frecuentemente) del vomito
autoinducido
El 50% de las personas con AN muestran sintomas de atracones de manera compulsiva y de
algiin método compensatorio: vomito, laxantes y diuréticos (Unikel y Caballero, 2010). En la
AN la pérdida de peso, la malnutricion y las conductas purgativas explican la amplia variedad de
complicaciones médicas observadas en los pacientes que la padecen: Anormalidades
electroliticas, baja produccion de células sanguineas, aumento de infecciones, fatiga, fallas en los
sistemas: gastrointestinal, enddcrino, cardiovascular, renal y riesgo a desarrollar osteoporosis
ademas de las caracteristicas psiquiatricas hacen de la AN la enfermedad psiquiatrica con mayor
mortalidad (Gabler et al., 2017; Kondo y Sokol, 2006; Resch y Szendei, 2002; Unikel y
Caballero, 2010).

1.1.4.1.2. Bulimia Nerviosa
El DMS-5 (APA, 2013) la define por episodios repetidos de ingestion elevada de alimentos y
preocupacion excesiva por el control del peso corporal, lo que origina adopcion de medidas
extremas para mitigar el aumento de peso: vomito inducido uso de laxantes, diuréticos y otros
medicamentos, ayuno o ejercicio excesivo. Estas conductas se presentan en promedio una vez

por semana durante 3 meses. La sensacion de pérdida de control sobre la ingestion puede
14



acompaniarse de depresion y pensamientos autodestructivos, estos episodios ocurren de manera
impredecible pero generalmente son precipitados por eventos estresantes. Puede originarse a
partir de multiples factores que incluyen trastornos emocionales, de personalidad, presiones
familiares, posible sensibilidad genética o bioldgica ademas de vivir en una sociedad en la que
hay obsesién por la delgadez. Pueden tener peso normal, peso bajo o excesivo (diferente a los
pacientes que padecen AN)
En la fase critica la BN suele acompafiarse de uno o mas de los siguientes trastornos fisicos:
hipertrofia de glandulas salivales, erosion del esmalte dental, perforacion de es6fago y estomago,
dependencia de laxantes, alteracion de niveles de albumina, minerales, gingivitis, anemia,
amenorrea, bradicardia, disminucién de hormonas tiroideas, foliculo estimulante y luteinizante,
estrefiimiento, deshidratacion, cefalea y arritmias cardiacas. Dichas consecuencias dependeran
del método y frecuencia de la conducta compensatoria méas utilizada como respuesta a los
periodos de atracones (Buckley, 2016; Gabler et al., 2017; Unikel y Caballero, 2010).

1.1.4.1.3. Trastorno alimentario por atracén, pica, rumiacion y trastorno

evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria

Las personas que sufren TA se caracterizan por comer mucho mas rapido de lo normal, y/o hasta
sentirse incomodamente lleno y/o en ausencia de hambre, asi mismo podrian comer sin
compafiia por sentimientos de vergilienza. Pueden presentar episodios de sobrealimentacion
variables, no siempre van acompafiados de pérdida de control (a diferencia de la BN) y algunas
veces hay pérdida de control sin el consumo de una cantidad grande de comida. Generalmente
presentan una forma de alimentacion cadtica. EI TA se caracteriza por presentar actitudes
disfuncionales en torno al peso y la figura corporal, no esta relacionada con el grado de obesidad.
Se caracteriza también por una gran insatisfaccién con la imagen corporal (Buckley, 2016;
Levine, 2018; Unikel y Caballero, 2010). De acuerdo con el DSM-5 la sobreingesta (al menos
una vez por semana durante 3 meses) con falta de control, sentimiento de malestar psicoldgico y
tres de los siguientes: Ingesta mas rapida de lo normal, ingesta hasta sentirse inconfortablemente
Ileno, ingesta de grandes cantidades de alimento sin sentirse hambriento, ingesta en soledad por
sentimientos de verglienza y sentimientos negativos sobre si mismo posteriores a la ingesta
(2013). Con una prevalencia mundial del 2% resulta el mas comdn pero menos grave de los
trastornos alimentarios, asociado con diferentes comorbilidades médicas muchas de ellas en
relaciéon con la obesidad como: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertension y sindrome
metabdlico, asma, sintomas y trastornos gastrointestinales, de suefio y en mujeres con disfuncion
menstrual, complicaciones del embarazo, hipertension endocraneana y ovario poliquistico.
La pica; se define como la ingesta de al menos durante un mes de sustancias no consideradas

como alimentos (papel, jabon, hilo lana, etc.) generalmente no hay aversion a la comida y la
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ingesta de estas sustancias no nutritivas no esta relacionada con ninguna préactica cultural o
socialmente aceptada.
La rumiacion; se refiere a la regurgitacion repetida de los alimentos después de comer, el
alimento que regresa a la boca puede estar parcialmente digerido y no provoca nausea ni
disgusto. Debe estar presente por lo menos un mes y no puede ser explicada por alteracion
gastrointestinal.
El rechazo o restriccion de la alimentacion se caracteriza por un desinterés por la comida debido
a las caracteristicas del alimento y una preocupacion por las consecuencias de la ingesta que no
permite cubrir las necesidades energéticas ni nutricionales.
Existen otros TCA inespecificos que son aquellos que no cumplen con los criterios diagndsticos
para un TCA especifico: mujeres con todos los criterios diagnosticos de AN pero con
menstruaciones regulares o aunque hayan tenido pérdida de peso significativa todavia se
encuentren dentro de la normalidad, que cumplan con los criterios diagnosticos para BN pero
que los atracones o conductas compensatorias aparecen menos de dos veces por semana (0
menos de 3 meses), empleo regular de conductas compensatorias impropias pero después de
ingerir pequefias cantidades de comida en sujetos con peso normal, masticar y expulsar (sin
tragar) cantidades importantes de comida, asi mismo el sindrome de ingesta nocturna con
despertares de noche o excesivo consumo de alimentos tras la cena (APA, 2013).
1.1.4.2. Factores de riesgo para los trastornos de la conducta alimentaria
Los factores de riesgo se definen como: condiciones (estimulos, conductas, caracteristicas
personales y del entorno) que influyen en el estado de salud, incrementando la probabilidad de
enfermar y facilitando las condiciones para la manifestacion de una enfermedad (Day, et al.,
1993). Existe una relacién proporcional entre la probabilidad de contraer una enfermedad y el
numero de factores de riesgo. (OPS, 2016).
En la actualidad dada la relevancia del tema, existen diferentes clasificaciones de los factores de
riesgo de los TCA con la finalidad de identificarlos y facilitar la formulacion de modelos
explicativos para la mejor comprension de la interaccion estos y asi desarrollar estrategias de
prevencion y tratamiento (Stice, Ng, y Shaw, 2010). Varios factores determinan la aparicion de
los TCA, de acuerdo con una revision publicada en el afio 2012 (Portela de Santana, da Costa,
Mora, y Raich, 2012), los factores de riesgo en los adolescentes se pueden presentar en tres
grandes dimensiones:
1.1.4.2.1. Factores bioldgicos

La genética, con la interaccion de variables ambientales (Wilksch y Wade, 2009) y su

influencia mediada por variables psicoldgicas (Spanos, Klump, Burt, McGue, y lacono, 2010) v,

por la pubertad (Culbert, Burt, McGue, lacono, y Klump, 2009).
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La pubertad: principalmente por el desarrollo y maduracion de los caracteres sexuales
secundarios, asi como el crecimiento lineal acelerado, la dinamica de aumento de peso y
desarrollo de la identidad (el deseo de aprender y desarrollarse del adolescente) (Klump, Keel,
Sisk, y Burt, 2010).

Sobrepeso U obesidad: La presion sociocultural por tener un “cuerpo ideal” puede generar
en la adolescencia (sobre todo los que tienen obesidad) una mayor insatisfaccién corporal y
como consecuencia riesgo significativo de comportamientos alimentarios gravemente negativos
(Shroff y Thompson, 2006; Xu et al., 2010).

1.1.4.2.2. Factores socio-culturales

La insatisfaccion con la imagen corporal y la ocurrencia de los TCA son influenciadas
por presiones socioculturales de los medios de comunicacion y de las relaciones interpersonales
que estan centrados en un ideal de belleza (Jackson y Chen, 2011; McCabe y Ricciardelli, 2005;
Salafia y Gondoli, 2011), durante la pubertad la mayor influencia es la familia y durante las
siguientes etapas de la adolescencia los amigos y los medios de comunicacion (Salafia y
Gondoli, 2011).

Influencia de los medios de comunicacion: Actualmente el ideal de belleza en diferentes
contextos sociales, econdmicos y culturales imponen y valorizan la figura de la delgadez a través
de los medios de comunicacion (Field et al., 2008; Neumark-Sztainer et al., 2007).

Influencia de las relaciones interpersonales: La influencia de los padres sobre los hijos es
el factor de riesgo mas grande de la insatisfaccion con el cuerpo y la pérdida de peso (Mellor,
McCabe, Ricciardelli, y Merino, 2008), y en el caso de la internalizacién del ideal de delgadez
esta mayormente influenciada por los compafieros y no por los padres (Shroff y Thompson,
2006).

Aspectos transculturales: Los valores culturales, actitudes, creencias y opiniones acerca
de la riqueza, la abundancia, la belleza o atractivo, el poder y otras caracteristicas psicolégicas,
pueden juegan un rol en las actitudes hacia la comida, la delgadez y la obesidad. (Kayano et al.,
2008), desde hace décadas las patologias alimentarias se consideraban sindromes asociados a la
occidentalidad (Prince, 1985) y, aunque actualmente la aparicién de los TCA ya no esta
restringida a dichas zonas, debido a que se ha observado un incremento en los paises asiaticos y
arabes, posiblemente asociado con la creciente industrializacion, urbanizacion y globalizacion
(Chen y Jackson, 2007), aun en los paises occidentales se presentan prevalencias todavia
mayores (Pike et al., 2014).

1.1.4.2.3. Factores psicoldgicos
Preocupacion por el peso, la internalizacion del ideal de delgadez: La preocupacion por

el peso se refleja en el deseo de un cuerpo ideal delgado y/o musculoso (en los varones) La
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internalizacion de los ideales de belleza pone en riesgo a los adolescentes de insatisfaccion
corporal (Lawler y Nixon, 2011) y de conductas de riesgo cuando no se logra el peso deseado
Los actuales valores estéticos corporales han generado una desvinculacion alimentacién-salud.
La internalizacion de la apariencia ideal se refiere a una incorporacion de una figura estética
irreal, creada por los medios de comunicacion y publicidad, que promueven el deseo a lograr un
cuerpo idealizado, la sociedad actual sobrevalora la delgadez, promoviendo asi la insatisfaccion
corporal, conductas y habitos de riesgo especialmente en los adolescentes. En las culturas donde
existe la abundancia de alimentos, se rechaza la obesidad y se idealiza la delgadez las mujeres
tienen mas riesgo a desarrollar TCA (Micali et al., 2015; Oliva-Pefia et al., 2016; Stice, Marti, y
Durant, 2011; Thompson y Stice, 2001; Radilla et al., 2015).

Importancia de la insatisfaccion de la imagen corporal: La insatisfaccion con las partes
del cuerpo es una preocupacion comun entre los adolescentes (Espinoza, Penelo y Raich, 2010),
esto resulta un factor de motivacion para la realizacion de dieta y conductas no saludables de
control de peso (Neumark-Sztainer et al., 2009).

Baja autoestima y afecto negativo: En los adolescentes la tendencia a comparar su cuerpo
con otros (Muris, Meesters, Van de Blom, y Mayer, 2005) y la insatisfaccion con la imagen
corporal se asociaron con baja autoestima, asi como los efectos negativos de las presiones para
estar delgados y las burlas y criticas por parte de familiares y amigos (Neumark-Sztainer et al.,
2007).

Comportamientos inadecuados para bajar de peso: Para lograr la apariencia ideal, los
adolescentes a menudo utilizan comportamientos inadecuados de control de peso ya que creen
que dichas practicas les conllevaran beneficios fisicos y psicosociales dentro de dichas practicas
se incluyen las CAR (Bearman, Presnell, Martinez, y Stice, 2006; Madruga, Azevedo, Araujo,
Menezes, y Hallal, 2019; Neumark-Sztainer et al, 2007; Neumark-Sztainer et al., 2009; Stice et
al., 2010; Westerberg-Jacobson, Edlund, y Ghaderi, 2010).

1.1.5. Conductas Alimentarias de Riesgo
La conducta alimentaria es entendida como el conjunto de acciones que lleva a cabo un
individuo en respuesta a una motivacion bioldgica, psicoldgica y sociocultural vinculada a la
ingestion de alimentos (Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006; Altamirano, Vizmanos y Unikel,
2011).

1.1.5.1. Definicion
Las CAR son un conjunto de comportamientos alterados de la ingesta de alimentos que no
satisfacen los criterios diagnosticos para ser considerados TCA. No se sabe si se trata de
condiciones subclinicas, sintomas o factores de riesgo para los TCA ya que pueden presentarse

en menor frecuencia, intensidad y duracion que éstas, pero son reconocidas como conductas
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dafiinas para la salud en si mismas (Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006; Miguez, De la
Montafia, Gonzélez, y Gonzalez, 2011; Stice, et al., 2011; Stice et al., 2010).
La aparicién de CAR suele comenzar en la adolescencia y puede continuarse hasta la juventud e
incluso la etapa adulta (Ciao, Loth, y Neumark-Sztainer, 2014; Loth, MacLehose, Bucchianeri,
Crow, y Neumark-Sztainer, 2014), esto se debe a que la adolescencia es considerada una etapa
de vulnerabilidad para los TCA debido a que ellos se enfrentan a cambios relacionados con la
transicion de la infancia a la vida adulta (Glemes-Hidalgo et al., 2017), en la que se incrementan
las responsabilidades, pero en algunos casos sin contar aun con la madurez suficiente para
enfrentarlas (Zehr, Culbert, Sisk, y Klump, 2007). Esta etapa de desarrollo registra el mayor
nimero de apariciones de casos de TCA en comparacion con otras (Pelaez, Raich, y Labrador,
2010; Weissman, y Bulik, 2007).
En un estudio realizado en México en el afio 2011, se observé que los adolescentes con un nivel
socioeconémico alto y los que sufren obesidad o sobrepeso reportaron un riesgo mas elevado de
CAR en comparacion con sus pares ubicados en un nivel socioeconomico medio o0 bajo asi como
los sujetos que fueron ubicados en un IMC dentro de la normalidad (Oliva-Pefia et al., 2016;
Palma-Coca et al., 2011). Cabe mencionar que la ENSANUT, en sus versiones 2006 y 2012,
reportaron un incremento en la prevalencia de CAR de 0.9% en mujeres y 0.4% en hombres a
1.9% y 0.8% respectivamente (Gutiérrez et al., 2012; Hernandez-Avila et al , 2016).
La practica de estas conductas tiene por objetivo disminuir o controlar el peso corporal y algunos
ejemplos son: dieta restrictiva, vémito autoinducido, atracon, omisién de tiempos de comida,
purgas, uso de laxantes, enemas, diuréticos o anorexigenos (Saucedo-Molina, Pefia, Fernandez,
Garcia, y Jiménez, 2010), dentro de las consecuencias de su practica estan la malnutricién y
deficiencias de macro y micronutrimentos como carbohidratos, lipidos, calcio, hierro y potasio
(Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006).

1.15.1.1. Dieta restrictiva
La dieta restrictiva es una de las estrategias mas utilizadas para el control de peso (Madruga et
al., 2010) Se refiere al consumo insuficiente de alimentos cuyo valor energético es calculado en
< 500 kcal aproximadamente por dia, la restriccion de la ingesta de alimentos: hacer ayuno o
saltar un tiempo de comida cumplen con el mismo objetivo (Gabler, Olguin, y Rodriguez, 2017),
contrario a esta creencia, los estudios longitudinales muestran que la dieta restrictiva
autoinformada ayuda a aumentar el riesgo de problemas de salud relacionados con la apariencia
fisica, es decir, aumento de peso, atracones, bulimia, depresién y baja autoestima en los
adolescentes (Loth et al., 2014; Neumark-Sztainer et al., 2007; Spanos et al., 2010). El ayuno es
un factor de riesgo para predecir la bulimia todavia mayor que la restriccion dietética (Stice,

Davis, Miller, y Marti, 2008).
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La dieta restrictiva se ha convertido en una practica “normal” entre mujeres preadolescentes y
adolescentes ademas de ser ampliamente aceptada (Gomez-Peresmitré et al., 2001).

1.15.1.2. Atracones
Se refiere a consumir una cantidad de alimento inusualmente abundante acompariado de
sensaciones subjetivas de pérdidas de control y puede ir seguido de otras conductas
compensatorias como el vomito inducido y/o ejercicio fisico excesivo. Algunos adolescentes
pueden suponer que la restriccion alimentaria durante diferentes periodos del dia les permitiria
realizar conductas de atracén para no ganar peso corporal: dicho comportamiento puede
promover un ciclo de intensa restriccion con posterior sobreingesta y restriccion nuevamente
para compensar el sentimiento de culpa (APA, 2013). El trastorno por atracon (TA) Se
caracteriza por episodios repetidos de atracones al menos una vez por semana durante tres meses
y la sensacion de pérdida de control para dejar de comer, sin asociacién con conductas
compensatorias inapropiadas. La APA define como atracon a la ingesta de alimento en cantidad
mayor a la que cualquier individuo comeria en la misma situacion y en el mismo tiempo, por lo
general menor a dos horas (APA, 2013; Grilo, White, y Masheb, 2009).

1.1.5.1.3. Conductas purgativas
La pérdida de control sobre la ingesta alimentaria se asocia al uso de estrategias frustrantes
(como las dieta y/o las purgas) para contrarrestar los atracones y el aumento de peso (APA,
2013; Bearman et al., 2006). Este tipo de conductas procuran eliminar algo que se considera
“innecesario” para el cuerpo, La conducta purgativa procura: limpiar o purificar algo quitandole
lo innecesario, inconveniente o superfluo (Gabler, 2017). La practica de esta conducta genera
expectativas no alcanzadas y sentimientos de ineficacia para producir un cambio de peso, lo que
puede reforzar en el adolescente el aumento del nivel de insatisfaccion con la imagen corporal y
la aparicion de los TCA (Bearman et al., 2006; Espinoza et al., 2010; Fairburn, Cooper, Doll, y
Davies, 2005).

1.15.1.4. VVomito autoinducido
El vomito es inducido por la estimulacion de la faringe para inducir el efecto gag que provoca
que las paredes abdominales se contraigan y expulsen el contenido gastrico: el eséfago y la boca
quedan expuestos a un medio anormalmente acido lo que provocara consecuencias dentro de la
cavidad oral (Forney, Buchman-Schmitt, Keel, y Frank, 2016). En una encuesta realizada por
Conviser y colaboradores (2014), en mas de 200 personas en tratamiento por TCA encontraron
que un 63% de los pacientes tenian erosion del esmalte, 69% encias sensibles, hasta un 42.9%
dolores dentales, 37.1% presentaban caries y un 39.1% presentaba recesion gingival (Brown y
Mehler, 2013; Conviser et al., 2014), asi mismo pueden presentarse lesiones de garganta y

estdmago por dafio en las paredes mucosas ademas se presentan complicaciones cardiovasculares
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y del aparato digestivo. El vomito autoinducido es la conducta purgativa que procura compensar
los atracones y perder peso (Mehler y Rylander, 2015), la gravedad de los sintomas depende de
la duracion y frecuencia de esta conducta.

1.15.1.5. Uso de laxantes y diuréticos
Una gran cantidad de personas toman laxantes de forma inadecuada 1) Los que padecen TCA o
estan en riesgo de padecerla 2) Los que comenzaron a utilizarlos para el estrefiimiento pero que
contintan utilizandolos, 3) Los deportistas que tienen limitaciones de peso 4) Los que utilizan
para provocar diarrea ficticia.
El uso de laxantes y diuréticos como CAR tiene como objetivo provocar una sensacion de
percibirse mas delgados e intentan evitar calorias indeseadas; suelen usarlo posterior a un
periodo de atracdn, sin embargo, solo el 10-12% de las calorias se pierden por un uso excesivo
de laxantes. Esta conducta puede provocar deshidratacion por pérdida de fluidos y posterior
retencion de liquidos por la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, ganancia de
peso debido a fluidos acumulados y tendencia a continuar el uso de laxantes de forma
indiscriminada (Roerig, Steffen, Mitchell, y Zunker, 2010). Los diuréticos también promueven la
pérdida de peso a expensas del agua corporal. Las consecuencias del abuso de laxantes y
diuréticos dependen de la cantidad, frecuencia, duracion y tipo de principio activo utilizado, pero
basicamente provocara complicaciones electroliticas y afectacion del sistema gastrointestinal
(Gabler et al., 2017).
El vémito provocado o autoinducido esta presente en 86.4% de las personas con TCA, entre el
26.4% a 56.3% usan laxantes y 49.1% utilizan diuréticos, la mayoria de los pacientes de TCA
realizan diferentes combinaciones de dichas conductas para prevenir la ganancia o promover la
pérdida de peso (Gabler et al., 2017).

1.1.5.1.6. Exceso de ejercicio
Es una de las conductas adoptadas para el control y/o reduccion de peso, la practica excesiva de
actividad fisica se utiliza como medida compensatoria para generar un déficit de energia y de
esta forma provocar una disminucion de peso, es una practica que ocurre entre el 30-80% de
pacientes con desordenes de alimentacion (Renz et al., 2017).

1.15.1.7. Tiempos de comida
La comida existe en cada sociedad, cultura y clase social, pero tiene diferente significado para
cada individuo y grupo, los tiempos de comida son identificados como cierta cantidad de
alimento que se consume en una hora especifica, algunos investigadores definen los tiempos de
comida como el consumo de alimentos que se distinguen nutricionalmente diferentes de los

refrigerios o snacks (Meiselman, 2008).
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Las necesidades energéticas de los adolescentes son mayores no solo por su composicion
corporal, edad, sexo y actividad fisica sino por su importante crecimiento; para cubrir dichas
demanda algunas veces los adolescentes realizan méas de 3 tiempos de comida (desayuno, comida
y cena) pero en ocasiones debido a su estilo de vida acostumbran evitar alguna de esas comidas,
dicha practica podria dar como resultado un incremento en los valores de IMC lo que significa
que la toma de pocas comidas al dia podria suponer un factor de riesgo para el desarrollo y
mantenimiento del la obesidad o el sobrepeso (Niehoff, 2009; Oliva-Pefia et al., 2016; Orgilés,
Sanz, Piqueras, y Espada, 2014). En un estudio mexicano llevado a cabo en adolescentes
hombres y mujeres en el afio 2015, los tiempos de comida mostraron asociaciones significativas
negativas con el IMC, de tal manera que los sujetos con peso normal y peso bajo los realizaban
con mayor frecuencia, comportamiento similar al de los hombres en comparacién con las
mujeres (Saucedo-Molina et al., 2015).

1.1.5.2. Relacion de las Conductas alimentarias de riesgo con el Indice de

masa corporal

Los adolescentes con obesidad o sobrepeso (identificados con un IMC por arriba de la
normalidad) son frecuentemente presionados para modificar su peso, algunas veces a través de
comentarios y técnicas negativas debido a la alta estigmatizacion de estas enfermedades, asi
como a la par de la sobrevaloracion de la delgadez. Lo anterior en conjunto puede afectar la
autoestima adolescente e incrementar la préctica de las CAR no por cuestiones de salud sino, por
consideraciones psicolégicas y estéticas (Unikel et al., 2002), con el objetivo de lucir una figura
mas delgada (Oliva-Pefa et al., 2016; Unikel, Diaz y Rivera, 2016; Radilla et al., 2015). La
practica de las CAR juega un papel en el desarrollo y el mantenimiento no solo de los TCA sino
de la obesidad (Samano et al., 2012; Unikel et al., 2002).
En un estudio se observé que la insatisfaccion de la imagen corporal (Polivy y Hernan, 2002)
aunado a la presion para ser delgado y la internalizacion de la delgadez (Thompson y Stice,
2001), entre los 13 y 16 afios puede tener efectos predictivos, que junto con otros factores de
riesgo aumentan la posibilidad de desarrollar un TCA (Rohde, et al., 2015).

1.1.5.3. Conductas alimentarias de riesgo y las diferencias en funcion al sexo
Se ha identificado que las CAR estan presentes en adolescentes mujeres y varones, la motivacién
para practicarlas presenta diferencias por género (McCreary, Newcomb y Sadava, 1999); en las
mujeres el deseo de ser méas delgadas y en los hombres el deseo a tener mayor musculatura
(Strother, Lemberg, Stanford, y Turberville, 2012). Otras diferencias son de caracter fisiologico:
el efecto de las hormonas esteroideas en las adolescentes sobre el incremento de la grasa corporal
(Solorzano y McCartney,2010), la estructura corporal en las adolescentes se opone a lo

establecido como un ideal de belleza para las mujeres exponiéndolas a la presion por ser
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delgadas, lo que contribuye a una mayor insatisfaccion con la imagen corporal (Bearman et al.,
2006). Las jovenes y adolescentes se perciben mas obesas de lo que estan (Asuero, Avargues,
Martin, y Borda, 2012), desearian ser mas delgadas, se sienten insatisfechas con su cuerpo
(Levine, 2018), incluso de acuerdo con Robinson y colaboradores, (2001) esta insatisfaccion
pudiera presentarse desde edades tempranas (8.5 afios), ademas, sienten frecuentemente temor a
perder el control sobre la alimentacion, realizan méas dietas restrictivas, aunado a esto, las
mujeres adolescentes hacen menos actividad fisica vigorosa y la practica de esta disminuye con
la edad en comparacién con sus pares masculinos (Hernandez-Avila, et al, 2016). Se ha
identificado que las mujeres comparten en diferentes etapas, creencias, actitudes y conductas
similares que varian en términos de la gravedad. (Striegel-Moore, 2013); a diferencia de las
mujeres, en los varones a medida que se produce la maduracion sexual, estan més satisfechos
con sus cuerpos (Markey, 2010). Por lo tanto, resulta de suma importancia redoblar esfuerzos en
prevencion y atencion a dicho grupo altamente vulnerable (Biblioni, Pich, Pons, y Tur, 2013;
Escolar-Llamazares et al., 2017; Maganto, Garaigordobil, y Kortabarria, 2016; Oliva-Pefia et al.,
2016; Saucedo-Molina et al., 2015). Cabe mencionar que en afios anteriores se estimaba una
prevalencia de TCA en 1 hombre por cada 10 mujeres, estudios epidemioldgicos recientes
reportaron una relacion, hombre mujer de 1:3 -1:12 para AN y 1:3-1:18 para BN (Raevuori,
Keski-Rahkonen y Hoek, 2012).
1.1.6. Dismorfia muscular

En los varones, se ha identificado actitudes relacionadas con la intencion de ganar masa
muscular, tales como el uso de esteroides y exceso de ejercicio fisico que han sido asociadas con
la motivacion por la musculatura, este resulta un factor de riesgo que favorece el desarrollo de
Dismorfia Muscular (DM) (Pope, Gruber, Choi, Olivardia, y Phillips, 1997), un subtipo del
desorden dismorfico corporal caracterizado por una obsesion de no ser lo suficientemente
musculoso y que, aunque no es un TCA (APA, 2013), la DM se encuentra estrechamente
relacionada con los TCA tanto, en el perfil clinico, propuesta de tratamiento, etiologia y sobre
todo la valoracion de la imagen corporal (Compte y Sepulveda, 2014), dicha patologia conlleva
importantes alteraciones mentales, fisicas, familiares y sociales. Las CAR son fuertemente
promovidas por la cultura de la delgadez en la que se sobrevalora la esbeltez para la mujer
(Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010), presentes incluso en menores de 13 afos
(Nicholls, Lynn, y Viner, 2011), y el cuerpo musculoso y fuerte para el varon (Anderson y Bulik,
2004; Muris et al., 2005), debido a dicha presién social, los hombres refieren cada vez mas
insatisfaccion corporal, en una serie de encuestas se observd que ésta aumento de 15 a 43% en
menos de una década (Ibafiez y Baile, 2014), y en otro estudio realizado en adolescentes se

encontré que aproximadamente el 50% de los hombres participantes presentaban insatisfaccion
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corporal y preocupacion por su forma de comer, mientras el 20% presentaban conductas
alimentarias de riesgo con la finalidad de aumentar masa muscular (Caftri et al., 2005; Dominé,
Berchtold, Akré, Michaud, y Suris, 2008). En una investigacion realizada por Saucedo-Molina y
colaboradores (2018) se encontré una prevalencia de 12.2% de en la escala de obsesion por la

musculatura (OM) en una muestra de varones, adolescentes hidalguenses.

1.2. Prevencién en salud

La prevencion es el conjunto de acciones orientadas a la erradicacion, eliminacion y
minimizacién del impacto de la enfermedad y la discapacidad; dicha prevencion se logra
mediante la aplicacion de estrategias multiples; puede ser realizada en diferentes contextos y con
diferentes métodos y contenidos. Y la duracion puede variar entre actividades puntuales y
proyectos a largo plazo. Un sistema eficaz deberia ofrecer una amplia gama de intervenciones y
politicas basadas en evidencias (Becofa-Iglesias, 2002) que pueden incluir medidas sociales,
politicas econdmicas y terapéuticas (Quintero, Mella, y Gomez, 2017). En funciédn del riesgo de
desarrollar la enfermedad, las estrategias de prevencion se han dividido en: a) Prevencion
universal: Cuando las estrategias de prevencion estan dirigidas a la poblacién en general, pero
también intervenciones que favorezcan el apoyo y acompafiamiento de las personas y/o
comunidades que se encuentran particularmente en riesgo la cual se llama b) Prevencion
selectiva: y la c¢) Prevencion diana o indicada: cuyo objetivo son las personas que tienen alto
riesgo a sufrir una enfermedad pero que todavia no son diagnosticados (Becofia-lglesias, 2002;
Dalmau y Vitoria, 2013; Steinberg y Silverman, 1987).

Definir con precision los grupos destinatarios de las diferentes intervenciones sobre la base de su
nivel de riesgo es un factor clave para determinar la eficacia de las intervenciones, sin embargo,
las fronteras entre las diferentes estrategias de intervencién, en ocasiones son, dificiles de
delimitar (Neumark-Szteiner et al., 2006; Steinberg y Silverman, 1987). Algunos autores
sugieren que la autentica prevencion seria la de caracter universal, debe estar enfocada a la
poblacion en general y/o a grupos en riesgo a padecer la enfermedad

Ademas de saber las caracteristicas de la poblacion a la que va dirigida la prevencion, también se
ha de conocer las fases de la enfermedad con la que se va a tratar, ya que se realizara un tipo de

prevencion u otra.
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1.2.1. Prevencion de la sintomatologia asociada a los trastornos de la conducta
alimentaria

Debido a la gravedad de las consecuencias de los TCA (psicoldgicas, clinicas y de morbi-
mortalidad) (Crow et al., 2009) es esencial identificar intervenciones exitosas que eviten que las
alteraciones alimentarias se desarrollen o se vuelvan cronicas (Ciao et al., 2014).
Los programas de prevencion de TCA que han mostrado buenos resultados se enfocan en varios
factores de riesgo modificables (Stice et al., 2010), teéricamente si se reducen los factores de
riesgo, se reducira o evitara la patologia de dichos trastornos ademas, estos programas, estan
basados en alguna teoria cognitiva o conductual para promover el comportamiento y cambio de
actitud: la teoria cognitiva social (Austin, Field, Wiecha, Peterson, y Gortmaker, 2005; Jacobi,
Volker, Trockel, y Taylor, 2012), la teoria cognitivo- conductual y teoria de la disonancia
cognitiva (TDC) son los mas utilizados (Stice, Shaw, Burton, y Wade, 2006). Algunos
programas de prevencion se han basado en estrategias psicoeducativas como una herramienta
valiosa en la modificacion y aprendizaje de nuevos esquemas de pensamiento y accion. Estos
tienen como objetivo promover comportamientos y actitudes saludables y se logra a través de la
modificacion de conocimientos, creencias, actitudes y valores no saludables, aumentando la
habilidad para tomar decisiones, pueden modificar comportamientos nocivos, crear ambientes
sanos, conseguir cambios sociales hacia la salud, favorecer las capacidades y el poder de los
individuos, grupos y comunidad (Ciao et al., 2014; Stice et al., 2006).
El contenido de los programas exitosos es variable y mayormente incluyen contenido sobre
alimentacion saludable también de influencia sociocultural y satisfaccion corporal. Cabe
mencionar que algunos de los programas exitosos que se dirigen a los adolescentes son de
prevencion de tipo universal e incluyen a hombres y mujeres (Ciao et al., 2014). Dada la
importante asociacion entre los TCA y la obesidad y sobrepeso, las intervenciones de prevencion
de la obesidad han sido probadas recientemente en la prevencion de los TCA y parecen ser
efectivos para prevenir comportamientos desordenados de control de peso y obesidad (Austin et
al., 2005; Wang, Nichols, y Austin, 2011).
Igualmente se han identificado programas de prevencion de conductas alimentarias no saludables
0 CAR de tipo universal basados en estrategias de la teoria de disonancia cognitiva (TDC).
Festinger en 1957 propuso la TDC sefialando que las personas tienden a cambiar sus ideas,
creencias, emociones y cogniciones (o justificarlas) cuando percibe incomodidad de dos
cogniciones simultaneas. La disonancia cognitiva se comprende como la relacion entre dos
actitudes (cogniciones) que no concuerdan, esto se considera un factor de motivacion que

propicia que el individuo trate de lograr consistencia dentro de si mismo (Ovejero, 1993).
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En Meéxico también se han identificado algunos programas de prevencion que han probado

producir beneficios importantes en la salud individual y grupal (Saucedo-Molina et al., 2018).

1.2.2. Programa de prevencién de conductas alimentarias no saludables y
sedentarismo

El PECANSS es un programa de prevencion basado en The Body Project (Stice et al., 2006) y el
Eating, Aesthetic, Feminine Models and Media Programme (Gonzélez, Penelo, Gutiérrez, y
Raich, 2011), consistente en 5 sesiones. De la sesién 1 a la 4 van seguidas de una hora de AF
ludica la cual se realiza dentro o fuera del salon dependiendo de las condiciones del clima; la
quinta sesion consta de 3 talleres paralelos de 90 minutos (Saucedo-Molina et al., 2018). El
programa es el mismo para hombres y mujeres e incorpora una variedad de estrategias basadas
en la TDC, de tipo psicoeducativo interactivo la cual permite a los participantes expresar sus
opiniones y discutir y examinar la informacion provista en cada sesion. En conjunto, estas
actividades alientan a los participantes a reducir su bdsqueda de un cuerpo musculoso para los
hombres y el ideal de cuerpo delgado en las mujeres. La disonancia creada provoca una
disminucién en las CAR (Stice et al., 2011).
En la sesién 1, los estudiantes critican y discuten los ideales corporales promovidos a hombres y
mujeres a través de la publicidad. Al final de la segunda sesion, que se centra en los mitos y las
realidades sobre la dieta y los suplementos, se invita a los estudiantes a escribir una carta para
disuadir a un amigo o familiar que practica las CAR 0 esta obsesionado con la musculatura, es
una intervencion basada en la disonancia utilizada por Stice en varios de sus estudios (Stice,
Rohde, Butryn, Shaw, y Marti, 2015; Stice, Rohde, Gau, y Shaw, 2012; Stice, Shaw, y Marti,
2007; Stice, Rohde, Shaw, y Gau, 2011; Stice, Shaw, Becker, y Rohde, 2008). Las sesiones 3y 4
contienen informacién nutricional para corregir falsas creencias sobre la alimentacion y la
nutricion y también para proporcionar conocimiento sobre el contenido de alimentos nutritivos,
comportamientos alimentarios saludables y ejemplos de menus saludables. El objetivo final es
que todos los grupos reciban la misma sesion el mismo dia. Al final de las primeras cuatro
sesiones, los participantes realizan una hora de AF ludica. Las actividades restantes y el
contenido de PECANSS se describen a continuacion en la Tabla 1.
La aplicacion de este programa en adolescentes entre 15-18 afios, ha mostrado una reduccion
significativa en el puntaje de las CAR en mujeres y en el de OM en hombres, aunque este ultimo
no fue significativo; el nivel de actividad fisica moderada en varones aumento de 66.7% a 80.9%
y en mujeres de 51%-66.7% (Saucedo-Molina et al., 2018).
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Tabla 1

Programa de Prevencién de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo

SESION 1: Cultura de la delgadez

A través de una presentacion en PowerPoint se discute la promociéon de la cultura de la delgadez en
los medios de comunicacion y se identifican las ideas poco realistas sobre la imagen corporal, los
cuerpos delgados ideales y saludables. Se entabla una discusion con el fin de crear cogniciones
inconsistentes entre los participantes para lograr un cambio de actitud con respecto a la cultura de

la delgadez

SESION 2: Mitos y realidades: dietas y suplementos

Se describen mitos sobre: “dietas magicas” 0 suplementos y diferencias entre los suplementos
dietéticos reales y los esteroides anabolicos, asi como sus principales riesgos para la salud. Se
discuten los comportamientos alimentarios desordenados mas comunes y se define el concepto de

dieta saludable

SESION 3: ;Comer 0 no comer?, esa es la pregunta

Esta sesion se refiere a la alimentacion, nutricion, nutrientes y conductas alimentarias saludables.
El objetivo es proporcionar informacion relevante y ayuda a identificar definiciones errdneas para
cambiar los conceptos cognitivos basicos sobre estos temas. Se les pide a los participantes
responder las preguntas sobre si comer o no comer, el significado de la alimentacion, nutricion y

dieta asi como su funcionamiento.

SESION 4: No somos una maguina

A los participantes se les ayuda a identificar los grupos de alimentos, asi como los nutrientes que
proveen cada uno. Se discuten estrategias de alimentacion saludable y se discute juntos la
importancia de los tiempos de comida, especialmente el desayuno y al final se da un ejemplo de un

menu saludable.

SESION 5: Multiactividades

El quinto dia, los grupos de participantes se dividen en tres talleres de una hora y media realizados
en paralelo. El primer taller consiste en hacer carteles opuestos a la cultura de la delgadez; el
segundo involucra el disefio de mends saludables utilizando materiales didacticos como fotografias
de alimentos. El tercer taller es una competencia en la que los estudiantes enfrentan varios desafios,
participan en actividades fisicas agradables, como carreras, salto de altura, etc. Los jovenes

trabajan en equipos. Al final de cada taller, se anuncia al equipo ganador y se le otorga un premio.
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La adolescencia es un periodo vulnerable respecto al desarrollo de los TCA, se estima que la
prevalencia en los Estados Unidos para estas patologias es de 2% para AN, 1% para BN y 2%
para TA (Smink et al., 2014); en México pudieran padecer algin TCA entre 1 y 3 millones de
adolescentes (Camarillo et al.,, 2013); pero, el numero de adolescentes que presentan
sintomatologia de los TCA como las CAR puede ser sustancialmente mayor (Micali, Ploubidis,
De Stavola, Simonoff, y Treasure, 2014) ya que las manifestaciones de dichas conductas pueden
no ser percibidas por el entorno a pesar de estar presentes (Neumark-Sztainer et al., 2006). Es
por eso que ha sido necesario desarrollar estrategias preventivas que se apliquen de manera
temprana para evitar que estas conductas puedan mantenerse hasta la edad adulta tanto en
hombres como en mujeres (Neumark-Sztainer, Wall, Larson, Eisenber, y Loth, 2011). En otro
sentido, México presenta altas prevalencias de Sobrepeso y Obesidad, en el caso de los
adolescentes, segun los resultados de la ENSANUT 2018 el 35.8% de los hombres y 41.1% de
las mujeres de entre 12 a 19 afios se ubican en un indice de masa corporal (IMC) por arriba de la
normalidad (INEGI-INSP, 2019) y aunado a esta problematica, de acuerdo a la ENSANUT MC
2016 (Hernandez-Avila, et al., 2016), solo el 17.2% de los adolescentes mexicanos de entre 10 y
14 afos realizaban actividad fisica suficiente de acuerdo a las recomendaciones de organismos
internacionales (OMS, 2010), agravando entonces la problematica sobre el la obesidad o el
sobrepeso.

Desde hace 2 décadas se han realizado importantes esfuerzos para identificar, evaluar y
promover programas de prevencién de TCA los cuales estan enfocados en modificar factores
especificos que confieren riesgos a desarrollar un TCA esto es, disminuir la sintomatologia
(como las CAR) y de esta forma prevenir los TCA (Ciao et al., 2014; Dobbins et al., 2013),
ademas resulta importante que los programas de tipo universal para que alcancen el mayor
nimero de adolescentes (Ldépez-Guimera, Sanchez, Fauquet, Portell, y Raich, 2011). Los
expertos recomiendan programas que integren tanto la prevencion de la obesidad o el sobrepeso
como de las patologias asociadas a las CAR, como lo son los TCA y la DM ya que esto reduce la
posibilidad de promoverlas al tratar de prevenir alguna de ellas (Ciao et al., 2014).

En México también se han identificado algunos programas de prevencion que han producido
beneficios en la salud individual y grupal. En estudios previos se ha probado un programa de
prevencion de tipo universal basado en la teoria de la disonancia cognitiva (TDC) que se
denominé programa de “Prevencion de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo,
PECANSS”. Los resultados del PECANSS, aplicado en adolescentes de 15 al8 anos, revelaron

una reduccion significativa en el puntaje de las CAR en mujeres y en el de OM en hombres,
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aunque este ultimo no fue significativo; el nivel de actividad fisica moderada en varones
aumentd de 66.7% a 80.9% y en mujeres de 51%-66.7% (Saucedo-Molina et al., 2018).
Considerando lo anterior, los objetivos fundamentales de este estudio consistieron en evaluar la
aplicacion de un programa de prevencion de tipo universal en adolescentes de 11 a 16 afios, con
el objetivo de reducir en mujeres y hombres las CAR, la obsesion por la musculatura (OM) en
hombres e incrementar la AF en ambos grupos, asi mismo identificar las dificultades de recursos
y logistica que se presentaron en la aplicacion del programa.

¢El programa PECANSS disminuira significativamente las CAR en los adolescentes hombres y
mujeres, la OM en hombres e incrementara la practica de la AF en ambos grupos?

¢Cuales dificultades se presentan en la implementacion del programa PECANSS en adolescentes
de 11 a 16 afios?

3. HIPOTESIS

Hipdtesis 1. La aplicacion del PECANSS en adolescentes de 11 a 16 afios disminuira
significativamente las CAR en las mujeres y hombres, la OM en los hombres e incrementara
significativamente la AFM a lo largo del tiempo en ambos grupos.

Hipdtesis 2. Es viable implementar el programa PECANSS en adolescentes de 11 a 16 afios

identificando las fortalezas y debilidades del mismo.

4. JUSTIFICACION

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo de 2018 (INEGI, 2018), en
México residen 13.7 millones son adolescentes entre 12 y 17 afios, dicho grupo es susceptible a
padecer obesidad y sobrepeso, de acuerdo a la ENSANUT 2018 casi 4 de cada 10 adolescentes
presentan un IMC por arriba de la normalidad (INEGI-INSP, 2019). Por otro lado, el mismo
grupo de edad puede presentar TCA los cuales son patologias psiquiatricas complejas,
relacionadas por la preocupacion excesiva por la comida, peso y/o figura corporal y el uso de
medidas no saludables para controlar o reducir el peso corporal, (APA, 2013) los TCA han
mostrado un incremento en los ultimos decenios (0.5 a 1%), presentando una edad promedio de
inicio (85% de los casos) entre los 13 y 20 afios. (Powers y Santana, 2002; Robb, 2001), en
México se estima casi el 1% de los puberes y adolescentes manifiestan un riesgo elevado de
desarrollar un TCA (Hernandez, Gomez y Cuevas, 2012) y que entre 1 y 3 millones de
adolescentes podrian padecerlo (Camarillo et al., 2013), las patologias antes mencionadas se
ubican por sus caracteristicas como extremos nutricionales diferentes pero tanto la obesidad y el
sobrepeso (Freeman-Fobbs, 2003; Sahoo et al., 2015) como los TCA pueden tener graves

consecuencias fisicas, psicoldgicas, economicas y sociales (Gabler et al., 2017; Walsh, Wheat, y
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Freund, 2000), debido a éstas, se han realizado desde hace algunos afios acciones de prevencion
de los comportamientos poco saludables de control de peso (CAR) como los atracones, las dietas
restrictivas, el asi como también el consumo de alimentos de alto contenido de grasa o azlcar y
falta 0 exceso de ejercicio. Dichas intervenciones incluyen informacion tanto de la prevencion de
TCA como de obesidad o sobrepeso (Neumark-Sztainer, 2012).

El PECANSS ya ha sido aplicado y evaluado en un grupo de adolescentes mayores de 15 afios,
en esta ocasion se realizo la aplicacion en un grupo de menor edad. Cabe recordar la importancia
de la aplicacion temprana de los programas de prevencién donde los factores de riesgo para TCA
pudieran ser mas predictivos (Loth et al., 2014; Rohde et al., 2015), los adolescentes entre 15y
16 afios pueden mostrar comportamientos peligrosos de control de peso por lo que deben
participar en los programas preventivos desde antes, ademas cada vez se observan casos de TCA
a edades mas tempranas (Wilksch, 2014). Existen diferentes consideraciones para la aplicacion
de los programas de prevencion de TCA durante la adolescencia: Bailey y colaboradores (2014)
a partir de la revision de 46 ensayos concluyeron que, los programas de prevencién basados en la
TDC, mixtos, a edad temprana y de prevencion universal son la mayor area de oportunidad para
la investigacion sobre prevencion de TCA.

La aplicacion del PECANSS en este grupo de edad deja un precedente que beneficia a la
comunidad universitaria interesada en realizar investigaciones posteriores sobre prevencion de
CAR a poblaciones de mayor tamafio y con la ventaja de conocer las dificultades de logistica,
calculo de recursos y tiempos de aplicacion con el fin mayor de beneficiar a la comunidad en
riesgo y de igual forma incentivar produccion de nuevo material de calidad y/o la actualizacion y

el uso del PECANSS ya disefiado y evaluado por un grupo multidisciplinario en la UAEH.

5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general
Evaluar la aplicacion del PECANSS en un grupo de adolescentes, hombres y mujeres de entre 11
y 16 afios en una secundaria publica de Pachuca Hidalgo para reducir, en las mujeres y hombres
las CAR, la obsesion por la musculatura (OM) en hombres e incrementar la AF en ambos
grupos, asimismo, identificar las ventajas y dificultades en su implementacion.
5.2. Objetivos especificos
1. Detectar la prevalencia de CAR en hombres y mujeres y OM en hombres con base a
los instrumentos de medicion (pretest)
2. Detectar frecuencia de actividad fisica

3. Evaluar el efecto del programa de prevencion a corto plazo (post test)
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4. Evaluar el efecto del programa de prevencion a largo plazo: pre-test, seguimiento 15
semanas

5. Identificar las fortalezas y debilidades (dificultades, fallas de logistica y recursos) en la
implementacion del PECANSS

6. METODOS Y PROCEDIMIENTOS
6.1. Tipo y disefio de estudio
Estudio de cuasi-experimental de medidas repetidas (pretest, post-test y seguimiento a 15
semanas) con un solo grupo. Estos tipos de estudios estan caracterizados por la ausencia de la
asignacion aleatoria (Manterola y Otzen, 2015). El presente es estudio es piloto, ya que es la
primera vez que se aplica en puberes, ademés de pretender detectar los posibles fallos o
problemas que puedan surgir durante su implementacién con la finalidad de reducir la
probabilidad de errores en el estudio posterior (Hernandez, Ferndndez y Baptista, 2010).
GE---Pretest----X1--Postest-----X2--------- Seguimiento a la semana 15
X1= Intervencion X2= Reforzamiento en la semana 12
6.1.1. Muestra
Se trabajé con una muestra a conveniencia, integrada por 68 sujetos: 59% mujeres y 41%
varones de entre 12 y 16 afios edad (X=12.8+ 0.92 DE) estudiantes de una secundaria publica de
la ciudad de Pachuca Hidalgo de octubre de 2018 a enero de 2019
6.1.2. Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusion:
Estudiantes mujeres y hombres
Estudiantes inscritos en la institucion
Estudiantes de turno matutino y vespertino de primero, segundo y tercero de secundaria de los
grupos asignados por la institucion
Estudiantes entreguen en tiempo y forma del consentimiento informado por su padre o tutor
Estudiantes que asientan verbalmente su participacion en el programa
Estudiantes que asistan al 100% de las evaluaciones y sesiones del programa
Criterios de exclusion:
Estudiantes que no hagan entrega del consentimiento informado por su padre o tutor
Estudiantes que no asientan verbalmente su participacion en el programa
Estudiantes que no asistan al 100% de las evaluaciones y sesiones del programa
Estudiantes que no pertenezcan a los grupos asignados
Criterios de eliminacion:

Estudiantes que deseen retirarse del programa
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6.2. Variables del estudio

Variable Definicidn conceptual Definicion  Escala de Indicador de
operacional medicion referencia
6.2.1 Comportamientos perjudiciales CBCAR. 10 reactivos,4  Punto de
Conductas  relacionados con el consumo de conductas opciones: corte (>10)
alimentarias alimentos entre los cuales se restrictivas, 0=Nunca; 1= para
de riesgo encuentran comer purgativasy  Algunas veces; identificar
compulsivamente, caracterizado compensato  2=Con sujetos con
por episodios recurrentes de rias. Anexo frecuencia/dos  riesgo
ingestion voraz, consumo rapido 1 Veces en una
de alimentos en un periodo corto (Unikel- semanay
de tiempo perdiendo el control Santoncini, 3=Con mucha
sobre la cantidad total del Bojorquez-  frecuencia/mas
alimento ingerido uso de Chapela,y  de dos veces
diuréticos, laxantes, enemas o Carrefio- en una semana.
pastillas con el proposito de Garcia,
perder peso (Unikel et al., 2000). 2004,
Saucedo-
Molinay
Unikel-
Santoncini,
2010)
6.2.2. Adopcion de conductas nocivas DMS Esta escala tipo  Punto de corte
Obsesion  para la salud: consumo de Anexo 2 Likertde1a6  de >45 para
por la esteroides anabolizantes, (Escoto et identificar
musculatura realizacion de ejercicio excesivoy al., 2007) sujetos en
seguimiento de dietas riesgo
hiperprotéicas con el propésito de (Saucedo-
v Molina et al.,
aumentar la masa muscular 2018).
(Cafri et al., 2005; McCreary,
Karvinen, y Davis, 2006).
6.2.3. Movimientos corporales IPAQ Tiempo <420 min.
Actividad producidos por los musculos version empleado los por semana:
fisica esqueléticos que producen un corta Gltimos 7 dias  nivel bajo (1),
gasto energético por encimadela  Anexo 3 caminando, >420 min. por
tasa de metabolismo basal (Medina, actividades de  semana nivel
(Bouchard, Shepard, Stephens, Barquera, y intensidad moderado (2),
Sutton, y McPherson, 1991). Janssen, moderada, >840 minutos
2013) vigorosa, por semana
sedentarias y nivel alto (3).
transporte.
6.2.4. Resultado de la medida del peso IMC Comparacion Percentiles
indice de corporal entre la talla elevada al (peso del IMC, con <15= bajo
masa cuadrado para ubicar a los sujetos  Kg/talla?) los valores peso, 15-85
corporal dentro de las tablas de referencia  (OMS, percentilares normal o
que representan el valor promedio  2008) sexo y edad saludable,
de una muestra representativa de correspondient  >85<97
una poblacion aparentemente e deacuerdoa  sobrepeso,
sana. (Avila-Rosas y Tejero- los puntos de >97 obesidad.

Barrera, 2004; Eknoyan, 2008;
Kuczmarski et al., 2002).

corte OMS
(2008).
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6.3. Procedimientos e instrumentos de estudio

Se gestiond la autorizacion con los directivos de la institucion, fechas, espacios fisicos y
materiales para la aplicacion del PECANSS. Se enviaron los consentimientos informados a
padres o tutores legales. A aquellos alumnos que entregaron el consentimiento informado
firmado por su padre o tutor y, asintieron verbalmente su participacion en el programa se les
solicitd el llenado de los instrumentos. Los participantes respondieron los cuestionarios en el
aula de manera grupal en tres ocasiones: antes de la intervencion (pre-test), al terminar la
intervencion (post-test: semana 5) y seguimiento (semana 15).

6.3.1. Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo
Se utilizd el Cuestionario Breve para medir Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR) tanto
en hombres como en mujeres. Dicho cuestionario fue validado para poblacion mexicana, y
consta de 10 reactivos con 4 opciones de respuesta que van de: 0=Nunca; 1= Algunas veces;
2=Con frecuencia/dos veces en una semana y 3=Con mucha frecuencia/mas de dos veces en una
semana. La suma se utiliza para obtener el punto de corte (>10) que identifica a sujetos con
riesgo para desarrollar TCA. La escala ha mostrado una confiabilidad en mujeres con un alfa de
Cronbach de 0.83 (Unikel-Santoncini, Bojorquez-Chapela, y Carrefio-Garcia, 2004). En hombres
la confiabilidad ha sido de 0.63 (Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010).

6.3.2. Escala de obsesion por la musculatura
Los hombres respondieron la version validada en México (Escoto et al., 2007) de la escala para
medir Obsesién por la Musculatura (OM; DMS por sus siglas en inglés). Esta escala tipo Likert
va de 1 a 6, con un punto de corte de >45 establecido para identificar sujetos en riesgo de
desarrollar OM (Saucedo-Molina et al., 2018).

6.3.3. Cuestionario internacional de actividad fisica
Para la evaluacion de actividad fisica se utilizo la version breve y validada (Medina, Barquera, y
Janssen, 2013) para poblacién mexicana del Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ
por sus siglas en inglés) tanto en hombres como en mujeres. EI IPAQ pregunta acerca de
actividades fisicas moderadas y vigorosas (en dias y minutos) realizadas durante la dltima
semana. Se identificaron, tres niveles de actividad fisica: <420 minutos por semana es nivel bajo
de actividad fisica (1), >420 minutos por semana es un nivel moderado (2) y >840 minutos por
semana es un nivel alto (3). Con el fin de lograr un mejor manejo e interpretacion de la duracion
de la actividad fisica (minutos/semana), esta variable se modific6 multiplicando los minutos de
actividad fisica vigorosa por dos, y la cantidad se sumd al total de minutos de actividad
moderada. Dicha transformacion se hizo tomando en consideracion las recomendaciones de la

Organizacién Mundial de la Salud (2010), que recomienda la realizacion de 30 minutos de
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actividad fisica vigorosa diaria 0 60 minutos de actividad fisica moderada la cual equivale al
doble de la actividad fisica moderada (Saucedo-Molina et al., 2018).
6.3.4 Indice de masa corporal

Se calcul6 el IMC para cada participante, el dato obtenido de la formula Peso kg/ Talla m? se
compara con los valores percentilares de IMC por sexo y edad correspondiente (5-19 afios) de
acuerdo con los puntos de corte recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud:
<percentil 15= Bajo peso, Peso normal o saludable entre el percentil 15 a 85, Sobrepeso entre el
percentil 75 y debajo del percentil 97 y, Obesidad por arriba del percentil 97 para la edad (OMS,
2008).

indice de masa corporal mujeres/lhombres

Edad Percentil 15 Mediana Percentil 85 Percentil 97

11:6 15.6 15.5 17.5 17.2 20.4 19.6 23.8 22.5
12:6 16.2 16 18.4 17.9 21.4 20.5 25 23.6
13:6 16.9 16.6 19.2 18.6 22.4 21.4 26.1 24.8
14:6 17.4 17.3 19.9 19.4 23.3 22.4 27.1 25.8
15:6 17.9 17.9 20.5 20.1 24 23.2 27.9 26.8
16:6 18.2 18.5 20.9 20.8 24.5 24 28.4 27.7

Para realizar el calculo correspondiente en la formula de IMC se realizaron mediciones de peso y
talla por personal capacitado y estandarizado de acuerdo al manual de International Society for
the Advancement of the Kinanthropometry (ISAK, 2011), para la talla se utilizé un estadimetro
portatil de la marca SECA modelo 214. Se solicitaba a los participantes colocarse de pie sobre la
base del estadimetro dando la espalda a la regla, adoptando una postura erguida con los brazos a
los costados, mirando al frente para que el evaluador pudiera identificar adecuadamente el plano
de Frankfurt, después de realizar la traccién se tomo la medicion de la talla. Para el peso se
utilizo la bascula marca TANITA® modelo BF-521 con una sensibilidad de hasta 0.1 kilogramo,
a los participantes se les solicitd subir a la bascula previo retiro de los objetos que pudieran
alterar la medicion y de esta forma se tomo la lectura del peso.
6.4. Anélisis estadistico

Las distribuciones porcentuales se obtuvieron con base a los puntos de corte, para el CBCAR
(<10), el DMS (>45), IPAQ (<420 minutos por semana es nivel bajo; >420 es nivel moderado;
>840 indica nivel alto). Se contrast6 la normalidad con el Test de Shapiro- Wilk por el tamafio de
muestra (menor a 50 por sexo, 40 mujeres y 28 varones) (Shapiro y Wilk, 1965) y la evaluacion
de homocedasticidad con la prueba de Levene (1960) con lo que se decidié utilizar un analisis
con pruebas no paramétricas para muestras relacionadas en tres momentos diferentes sobre el

mismo grupo. La Prueba de Friedman para comparacion de rangos intragrupos. La prueba
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examina los rangos de los datos generados en cada periodo de tiempo para determinar si las
variables comparten la misma distribucién continua de su origen. Para realizar el analisis
estadistico de los datos se utiliz6 SPSS Version 24.0 para Mac (IBM, Chicago, IL. EE.UU.)
adoptando un nivel de p <.05 como indicador de significancia (Gémez-Goémez, Danglot-Banck,
y Vega-Franco, 2003).

6.5 Aspectos éticos
De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud (1982) en materia de investigacién para la
salud en el titulo segundo sobre los aspectos €ticos de la investigacion en seres humanos en el
Capitulo I, Articulo 17, ésta investigacion se considera con riesgo minimo. Esto se debe a que es
un estudio prospectivo donde los datos se obtuvieron a partir de examenes fisicos, como la toma
del peso y la talla, asi como psicoldgicos de diagndéstico de riesgo.
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:005), México.
Para la realizacion de esta investigacion se solicito a los padres de familia de los participantes en
el programa la firma en el documento: Consentimiento informado (Anexo 4) en apego a lo
establecido por la Ley General de Salud NOM-012-SSA3-012 (Secretaria de Salud, 2013).

7. RESULTADOS
7.1. Diagnostico de riesgo inicial

Se presentan los analisis descriptivos de la muestra integrada por 68 sujetos donde el 59% (n=40)
eran mujeres y 41% (n=28) hombres en un rango de edad de 11 a 16 afios con una media de 12.8
afos (DE +0.92). Con respecto al IMC el cual alcanzé una media de 20.9 Kg/m? (DE +4.02
Kg/m?), en la Tabla 2 se presenta la distribucién de la muestra total de acuerdo a las categorias
de IMC y al diagnostico de riesgo para CAR, sin identificar diferencias estadisticamente
significativas por sexo. También se presenta el porcentaje de riesgo de OM en los hombres. En
cuanto a la actividad fisica, se puede apreciar que el porcentaje de inactividad en las mujeres
(57.5%) es mayor que los hombres (42.9%). Igualmente, en esta tabla se observa que los
hombres alcanzaron el mayor porcentaje para el nivel alto de actividad fisica, obteniéndose una

diferencia estadisticamente significativa por sexos (X?= 6.887, gl=2, p=0.032).
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Tabla 2 Diagndstico de riesgo inicial, sobrepeso y obesidad, conductas alimentarias de riesgo,

escala de obsesién por la musculatura y actividad fisica

Categorias de indice de masa corporal Mujeres (n=40) Hombres (n=28)
Peso bajo 7.5% (n=3) 21.4% (n=6)
Peso normal 67.5% (n=27) 35.7% (n=10)
Sobrepeso 12.5% (n=5) 21.4% (n=6)
Obesidad 12.5% (n=5) 21.4% (n=6)
Conductas alimentarias de riesgo (>10) 12.5% (n=5) 7.1% (n=2)

Escala de obsesion por la musculatura
(>45) - 11.1% (n=3)

Nivel de actividad fisica

Inactividad o bajo 57.5% (n=23) 42.9% (n=12)
Moderado 35% (n=14) 25% (n=7)
Alto 7.5% (n=3) 32.1% (n=9)

A continuacion, la Tabla 3 muestra las categorias de IMC con relacion a los tres niveles de
actividad fisica, ubicando a los participantes con normalidad como aquellos que realizaban mas
actividad fisica tanto de nivel moderado como alto. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por categorias de IMC y AF.

Tabla 3 Relacion entre el indice de masa corporal y las categorias de actividad fisica en el

diagndstico.
indice de masa corporal Niveles de actividad fisica
Categorias Inactividad o Nivel moderado Nivel alto
bajo

Peso bajo 17.1% (n=6) 9.5% (n=2) 8.3% (n=1)

Peso normal 42.9% (n=15) 71.4% (n=15) 58.3% (n=7)
Sobrepeso 20% (n=7) 4.8% (n=1) 25% (n=3)
Obesidad 20% (n=7) 14.3% (n=3) 8.3% (n=1)
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La Tabla 4 presenta las categorias de IMC con relacion al riesgo de CAR en la muestra total, en

donde el 71.5% de los participantes con un IMC por arriba de la normalidad (sobrepeso y

obesidad) se encontraron por arriba del punto de corte (>10). Debe resaltarse que el 14.3% de los

sujetos con peso normal y peso bajo reportaron riesgo. No hubo direrencias significativas por

categorias de IMC y riesgo de CAR.

Tabla 4 Relacion indice de masa corporal con Conductas alimentarias de riesgo

indice de masa corporal Conductas alimentarias de riesgo
Categorias Sin riesgo Con riesgo
Peso bajo 13.1% (n=8) 14.3% (n=1)
Peso normal 59% (n=36) 14.3% (n=1)
Sobrepeso 14.8% (n=9) 28.6% (n=2)
Obesidad 13.1% (n=8) 42.9% (n=3)

En la Tabla 5 se observan las categorias de IMC con relacion a los niveles de actividad fisica por

sexo, donde los mayores porcentajes de actividad fisica de nivel moderado y alto fueron

alcanzados por las mujeres con un IMC dentro de la normalidad, a diferencia de los hombres

donde el mayor porcentaje de actividad fisica de nivel alto correspondié a los que tenian IMC

normal. No se encontraron diferencias significativas entre IMC y AF
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Tabla 5 Categorias de indice de masa corporal con relacion a los niveles de actividad fisica por

sexo de los participantes

indice de masa corporal Nivel de actividad fisica

MUJERES Inactividad o Nivel bajo Nivel moderado Nivel alto
Peso bajo 13% (n=3) 0% 0%

Peso normal 52.2% (n=12) 92.9% (n=13) 66.7% (n=2)
Sobrepeso 17.4% (n=4) 0% 33.3% (n=1)
Obesidad 17.4% (n=4) 7.1% (n=1) 0%

HOMBRES Nivel de actividad fisica
Peso bajo 25% (n=3) 28.6% (n=2) 11.1% (n=1)

Peso normal 25% (n=3) 28.6% (n=2) 55.6% (n=5)
Sobrepeso 25% (n=3) 14.3% (n=1) 22.2% (n=2)
Obesidad 25% (n=3) 28.6% (n=2) 11.1% (n=1)

7.2. Efecto del Programa de prevencion de conductas alimentarias no saludables y
sedentarismo

A partir de la realizacion de las pruebas de Saphiro Wilks para evaluar la normalidad y la prueba
de Levene para homocedasticidad se decidié utilizar pruebas no paramétricas, ya que ambas para
las conductas alimentarias de riesgo, en mujeres y hombres arrojaron un nivel de significancia
menor a 0.05. En cuanto a la OM en los hombres, aunque se encontré normalidad (0=.352), la
homocedasticidad reportd un nivel de significancia menor a 0.05 por lo que se eligieron pruebas
no paramétricas. Finalmente, para actividad fisica el nivel de significancia fue menor a 0.05 en
ambas pruebas, tanto en hombres como en mujeres, por lo que igualmente se seleccionaron
pruebas no paramétricas.
La prevalencia de las CAR en las mujeres en el pretest fue de 12.5%, en el postest disminuyé a
3.6% , incrementandose en el seguimiento a 7.1%. En el caso de los hombres, las prevalencias
fueron de 7.1% al momento del pretest, 5%, en el postest manteniéndose igual en el seguimiento
(5 %).
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Gréafico 1. Comparacion del resultado de los puntajes del Cuestionario Breve de Conductas

Alimentarias de Riesgo

Como se observa en el Grafico 1, el puntaje de las Conductas Alimentarias de Riesgo en mujeres

disminuyo del pretest al seguimiento, aunque no de forma significativa (p=0.086); en el caso de

los hombres, también se obtuvo una disminucién del pretest al postest, sin embargo, este valor

subio ligeramente en el seguimiento, estos cambios tampoco fueron significativos (p=0.316). Al

revisar las diferencias en los puntajes considerando el total de la muestra, se identificd una

disminucion significativa a lo largo del tiempo (X?=6.892, gl=2, p=0.032).

Mediana
=
(6]

Escala de Obsesion por la Musculatura

2.43
19 ——e 1.67
Pretest Postest Seguimiento
=@=Hombres

Gréfico 2: Comparacion del resultado de los puntajes de la Escala de Obsesién por la

Musculatura
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En el grafico 2 se identifico una disminucion del puntaje de riesgo de OM durante el transcurso
de la aplicacion del programa en los varones participantes, sin embargo, esta disminucién no

resulté significativa (p=0.080).
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Gréafico 3: Comparacion del resultado de los puntajes del Cuestionario internacional de actividad
fisica

En el Grafico 3 se puede identificar que tanto en mujeres (p=0.072) como en hombres (p=0.549),
hubo un incremento en los minutos realizados de actividad fisica durante los ultimos siete dias a
lo largo del tiempo, sin embargo, dicha disminucion no fue significativa. Al considerar a los
participantes en su totalidad, se observa en la misma grafica un incremento significativo
limitrofe a lo largo del tiempo (X?=5.935, gl=2, p=0.051).

8. DISCUSION

De acuerdo con la ultima ENSANUT (INEGI-INSP, 2019), un porcentaje elevado de
adolescentes se ubica en un IMC por arriba de la normalidad hecho que, aunado a otros factores
bioldgicos y ambientales, favorece la aparicion de las CAR (Unikel et al., 2000). Debido a la
gravedad de éstas dafiinas practicas (Stice et al., 2010), y su papel como factores de riesgo para
desarrollar un TCA (Golden et al., 2016) la prevencion de las mismas ha cobrado gran
importancia durante los tltimos afios. El PECANSS es un programa mexicano de prevencion de
tipo universal de CAR y sedentarismo que integra técnicas psico-educativas interactivas basadas

en estrategias de la TDC que fue desarrollado por un grupo multidisciplinario de la UAEH e
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implementado para probar su efecto en adolescentes. Aunque este tipo de programas en su
mayoria han sido dirigidos a mujeres (Stice et al., 2007), también se ha probado su efecto en la
prevencion de las CAR y de OM en varones adolescentes (Saucedo-Molina et al., 2018).
Adicionalmente, una importante caracteristica del PECANSS es que promueve la practica de
actividad fisica ludica siguiendo las recomendaciones internacionales para la edad (OMS, 2010).
Al comienzo de esta investigacion, en el diagndstico de riesgo con respecto al IMC se encontro
que el 25% de las mujeres presentaron sobrepeso u obesidad, dicho resultado es menor que el
reportado en la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud 2018 (INEGI-INSP, 2019) que fue de
41.1%, mientras que la ENSANUT MC 2016 registr6 un 39.2%. Se ha propuesto que altas
prevalencias conjuntas de sobrepeso y obesidad en adolescentes probablemente estén vinculadas
con actividad fisica insuficiente (Dumith, Hallal, Reis, y Kohl, 2011). En este punto, aunque no
se tienen datos de actividad fisica en la ENSANUT 2018, los provenientes de la ENSANUT MC
2016 indicaron que, a nivel nacional, en el 87.3% de las mujeres adolescentes la actividad fisica
era insuficiente. Se puede apreciar claramente que el 57% de las mujeres de esta muestra son
inactivas lo cual puede reflejarse en un menor porcentaje de sobrepeso y obesidad.

En el caso de los varones de esta muestra, se registro 42.8% de prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad. Al comparar esta cifra con las provenientes de la ENSANUT MC 2016 y
ENSANUT 2018 donde los porcentajes alcanzaron 33.5% Yy 35.8% respectivamente,
apreciandose que este valor resulté mayor. Retomando la propuesta de la relacién entre
inactividad y prevalencias altas de sobrepeso y obesidad anteriormente descrita, 42.9% de los
adolescentes estudiados eran inactivos, a diferencia de los datos obtenidos en la ENSANUT MC
2016 donde el 85.7% fueron clasificados con actividad fisica insuficiente. Es importante recordar
que el IMC es un indicador antropométrico que evalla la composicion corporal total del sujeto,
por lo que seria conveniente medir en los adolescentes la masa muscular ya que esta incrementa
de manera importante el IMC (Martinez-Villanueva, 2017). Sobre este punto, en los participantes
varones, 25% y 32.1% realizaban un nivel moderado y alto de actividad fisica, respectivamente,
por lo que habria que verificar si el sobrepeso o la obesidad se deben a un exceso de masa grasa
0 de masa muscular.

Se ha identificado a la poblacion de adolescentes del sexo femenino como un grupo con mayor
vulnerabilidad a practicar CAR (Zaragoza et al., 2011; Culbert et al., 2009; Oliva-Pefia et al.,
2016; Saucedo-Molina et al., 2008; Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010; Unikel et al.,
2002). Al inicio de este estudio, las participantes hidalguenses registraron 12.5% de riesgo de
CAR, este resultado es menor que el obtenido por Radilla et al, (2015) (16.1%), en una muestra
de adolescentes con una media de edad similar en secundarias técnicas del Distrito Federal

(actualmente denominada Ciudad de Meéxico). Esta diferencia se encuentra sustentada por
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hallazgos de Unikel-Santoncini et al. (2010) a partir de los cuales esta problematica es mas
frecuente en la capital del pais. Algunos de los factores que podrian incrementar el seguimiento
de CAR en las grandes ciudades, consideran una mayor densidad poblacional, una mayor
urbanizacion (Hotta, et al 2015), una mejor disponibilidad de alimentos, y de igual forma una
elevada influencia de los medios por la figura corporal delgada (Mitchison, Hay, Slewa-Jounan,
y Mond, 2014). Adicionalmente, al comparar el valor de riesgo inicial de CAR con datos
obtenidos en un trabajo efectuado en el 2010 por Unikel-Santoncini y colaboradores, en mujeres
adolescentes de 17 localidades urbanas de la Republica Mexicana, con la Ciudad de México
(7.6%) y con el Estado de Hidalgo (3.9%) se puede observar un incremento, tendencia que ha
sido identificada en otras investigaciones (Saucedo-Molina, et al, 2015). Cabe sefialar que en
todos estos estudios se utilizd el mismo instrumento y punto de corte para clasificar a las
participantes en el grupo de riesgo.

Las CAR no son exclusivas del sexo femenino (Saucedo-Molina y Unikel, 2010) y estas, en
varones han mostrado un incremento en los Gltimos afios (Graham-Hinners, 2013). Comparando
con el mismo estudio realizado por Radilla et al. (2015) en secundarias técnicas del Distrito
Federal o Ciudad de México, la prevalencia de CAR en los adolescentes fue 19.25%, resultado
mayor al arrojado en la presente investigacion (7.5%), esta diferencia podria atribuirse
nuevamente a que la problematica en la Ciudad de México es mayor como lo descrito con
anterioridad. Con relacion a una investigacion realizada por Saucedo-Molina en 2018 se aprecia
un incremento en la prevalencia de CAR la cual fue de 2.8% en adolescentes del sexo masculino,
lo que pudiera ratificar la tendencia de incremento identificada por Unikel-Santoncini et al,
desde el afio 2006.

El riesgo de OM fue identificado en 11.1% de los adolescentes varones participantes, resultado
similar al encontrado por Saucedo-Molina (2018) en una muestra de adolescentes de 15 a 18
afios de edad en la ciudad de Pachuca (12.2%). Estos hallazgos permiten proponer que dicho
riesgo esta presente en todas las etapas de la adolescencia, desde la puberal hasta la tardia (OMS,
2016).

En cuanto a la hipotesis de investigacion en la cual se proponia que la aplicacién del PECANSS
disminuiria significativamente las CAR en los participantes, a lo largo del tiempo, al considerar
la totalidad de la muestra, si fue respondida (X?=6.892, gl=2, p=0.032). Sin embargo, cuando se
hizo el andlisis por sexo, aunque si se apreciaron disminuciones a lo largo del tiempo tanto en
hombres como en mujeres estas no fueron significativas. Este comportamiento puede deberse al
efecto piso, que se refiere a que el riesgo de los sujetos, especialmente en adolescentes menores a

15 afos (Stice et al., 2007) se encuentra muy alejado del punto de corte. De manera puntual, con
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el instrumento CBCAR (>10) en una reciente investigacion realizada por Saucedo-Molina (2018)
este efecto resultd coincidente.

Con respecto a la segunda parte de la hip6tesis de investigacion, en cuanto a la disminucion
significativa de la OM en los varones, los hallazgos mostraron una disminucion en los valores a
lo largo del tiempo, pero no de manera significativa. En la escala para medir riesgo de OM y
utilizando el punto de corte <45, se ubico al 89.9% de los sujetos sin riesgo, lo que pudo originar
el efecto piso mencionado con anterioridad, que ocurre cuando el nivel de riesgo de los
participantes se encuentra muy alejado del punto de corte establecido por el instrumento de
medicién. Aunque no con la misma variable, se ha reportado que en las intervenciones de tipo
universal en los varones se ha presentado el efecto piso (Stice et al., 2007).

En la tercera parte de la primera hip6tesis de investigacion donde se esperaba un incremento
significativo de la actividad fisica tanto en hombres como en mujeres, esto se logré en la
totalidad de los participantes (X?=5.935, gl=2, p=0.051), aunque de forma limitrofe. Al analizar
las mujeres y los hombres por separado, se pudo observar un incremento en la actividad fisica a
lo largo del tiempo, pero éste no resultd significativo en ninguno de los grupos. Esta no
significancia puede ser explicada por el efecto techo (Stice et al., 2007), que ocurre cuando los
sujetos de estudio se encuentran cerca del punto de corte, que para este caso era de >420 minutos
por semana, hallazgo que ha sido encontrado en investigaciones semejantes (Saucedo-Molina et
al., 2018). Cabe mencionar que desde el pretest los hombres (57.1%) y las mujeres (42.5%)
estudiados realizaban mas actividad fisica en comparacion con los datos nacionales de la
ENSANUT MC 2016 (Hernandez-Avila et al., 2016), tomando como referente la recomendada
por las instituciones internacionales (OMS, 2010).

En cuanto a la segunda hipotesis de investigacion, como fue asentado en parrafos anteriores este
trabajo fue un estudio piloto, lo que permitié identificar algunas de las dificultades para la
aplicacion del PECANSS. En primer lugar, los permisos solicitados a las autoridades educativas
correspondientes se obtuvieron en una fecha posterior al inicio del ciclo escolar, lo que dificultd
la coordinacién de la agenda escolar establecida por los subdirectores del plantel y los
responsables del programa. La intencion de esta programacion era la de no afectar la asistencia
de los alumnos a las asignaturas habituales, pero, por presentarse un desfase en el mes de
noviembre, aunado a la falta de comunicacion de la direccion con los maestros, éstos
comenzaron a impedir la asistencia de alumnos al 100% de las sesiones del programa. En
segundo lugar, aunque se solicitd con anterioridad, no se autoriz6 una comunicacion verbal
directa con los padres de familia o tutores para proporcionarles una mayor explicacion del
PECANSS, por lo que, no todos los alumnos entregaron el formato de consentimiento informado

debidamente contestado, motivo por el cual, resultd imposible su participacion. Ambas
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dificultades impactaron el nimero total de sujetos participantes, reflejandose en una pérdida del
35% del total, ya que uno de los criterios de exclusidn consistio en la asistencia al 100 % de las
sesiones. Otro aspecto que resultd importante fue que, debido a las condiciones atmosféricas
presentadas durante las fechas de la aplicacidn del programa, las autoridades gubernamentales y
educativas declararon contingencia y suspension de clases, lo que retrasé la finalizacion del
programa en el tiempo esperado y coincidiendo con el periodo de vacaciones decembrinas.
Como puede observarse en otros estudios las escuelas donde se aplican los programas todavia no
estan lo suficientemente involucradas en el desarrollo, implementacion y difusion del programa

para mejorar la sostenibilidad (Franks et al., 2007), la aplicacion del programa resulté viable.

9. CONCLUSIONES

A pesar de que no fueron respondidas en su totalidad las hipotesis de investigacion, después de
15 semanas en la muestra total se obtuvo una disminucion significativa en el puntaje de las CAR
y un aumento significativo limitrofe de la actividad fisica a lo largo del tiempo. Ademas,
disminuyd de forma no significativa el riesgo de OM en los hombres. Con el fin de lograr efectos
significativos por sexo, la extension del PECANSS podria realizarse en un plazo mayor de
tiempo (6 a 12 meses) con sus respectivos reforzamientos y seguimientos.

La principal aportacion de este trabajo consistié en aplicar el PECANSS en adolescentes de un
grupo de edad menor al evaluado con anterioridad (adolescentes de 15-18 afios) (Saucedo-
Molina et al., 2018). Hay que recordar la importancia de las intervenciones basadas en la TDC en
edades de especial vulnerabilidad (Stice, Marti, Shaw, y Jaconis, 2009), como lo es la pubertad,
que disminuyan o eliminen factores de riesgo asociados a los TCA y a la DM (Cafri et al., 2005)
y en donde dichos factores pudieran ser mas predictivos (Loth et al., 2014; Rohde et al., 2015).
Con respecto a la viabilidad del PECANSS, este estudio piloto permitié identificar el factor
administrativo como la mayor area de oportunidad; la posibilidad de calendarizar el programa en
un periodo sin coincidencia vacacional, ademas, la concientizacion de los propoésitos e
importancia del programa a los padres o tutores, junto con una mayor sensibilizacién a maestros
y directivos para tener mejor apoyo por parte de ellos durante la implementacion del PECANSS,
estas dificultades podrian corregirse con la inclusién del programa en la curricula educativa
desde el inicio del ciclo escolar.

La principal limitacion, fue debida al disefio del estudio, ya que se trabajé con una muestra no
representativa de adolescentes de secundarias publicas de Pachuca, Hidalgo por lo que los
resultados no pueden ser generalizados. Sin embargo, aportan una vision sobre la presencia de

las CAR, OM vy del sedentarismo en puberes.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar una programacién temprana para lograr una implementacion ajustada a la curricula
escolar como lo observado en otras investigaciones (Wilksch, 2014), asi mismo, se requiere que
los aplicadores cuenten con la condicién fisica adecuada para ejemplificar y ejecutar de forma
entusiasta y técnicamente correcta las actividades fisicas propuestas en el manual del PECANSS,
con el fin de que los participantes logren realizarlas de forma enérgica, segura y ludica.
Conforme pase el tiempo se recomienda mantener actualizadas las imagenes incluidas en cada
una de las sesiones, de forma que sean personalidades conocidas o figuras famosas dentro del
contexto cultural de los participantes.

En el caso de este grupo de edad se recomienda contar con al menos 1 persona por cada 15
participantes (OCDE, 2010) con el fin de evitar la dispersion de la atencion de estos en las
indicaciones y realizacion de la actividad fisica, asi como, en la orientacion y supervision al
momento del Ilenado de los instrumentos utilizados.

Mantener y reforzar a lo largo del programa la utilizacion del uniforme correspondiente a
deportes en los dias de aplicacion, incluso, cuando este dia no coincida con el establecido en su

horario escolar.
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11. ANEXOS

11.1. Anexo 1 Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo

En los Ultimos 3 meses (marca (X) una opcion por inciso, aquella que mejor refleje tu opinidn, tu manera
de ser y/o de pensar. Recuerda que el éxito de nuestra investigacion depende de tu sinceridad en las

respuestas. No hay respuestas buenas ni malas.

Nuncao |Aveces |Con Con mucha
casi frecuencia |frecuencia
nunca
Me ha preocupado engordar 1 4
2 |En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de 1 4
comida
3 |He perdido el control sobre lo que como (tengo la sensacién 1 2 4
de no poder parar de comer)
4 | He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso 1 2
He hecho ayunos (dejar de comer por 12 hrs. o mas) para 1
tratar de bajar de peso
6 |He hecho dietas para tratar de bajar de peso 1 2
He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso 1
8 |Me usado pastillas para trata de bajar de peso 1
Especifica cual(es)
9 |He tomado diuréticos(sustancia para perder agua) para tratar 1 2 4
de bajar de peso
Especifica cual(es)
10 |He tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacion) 1 2 4
para tratar de bajar de peso.
Especifica cual(es)

11.2 Anexo 2. Drive for muscularity score

INSTRUCCIONES
Por favor lee cuidadosamente cada pregunta y circula el nimero que corresponda con lo que piensas o
haces.

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi siempre Frecuentemente Algunas veces Casi nunca Nunca
Desearia estar mas musculoso. 1 2 3 4 5 6
Hago pesas para tener mas muisculos 1 2 3 4 5 6
Uso suplementos energéticos o proteinicos 1 2 3 4 5 6
Consumo bebidas proteicas para ganar peso 1 2 3 4 5 6
Trato de consumir tantas calorias como puedo en un dia 1 2 3 4 5 6
Me siento culpable cuando no voy un dia al gimnasio 1 2 3 4 5 6
Pienso que sentiria mas confianza si tuviera mas masa muscular 1 2 3 4 5 6
Otras personas piensan que entreno con pesas, con mucha frecuencia 1 2 3 4 5 6
Pienso que me veria mejor si subiera tres kilos de peso 1 2 3 4 5 6
Pienso en tomar esteroides anabdlicos 1 2 3 4 5 6
Pienso que me sentiria mas fuerte si ganara un poco mas de masa 1 7 3 4 5 6

muscular
Pienso que mi horario de entrenamiento interfiere con otros aspectos

A 1 2 3 4 5 6
de mi vida
Pienso gue mis brazos no son lo suficientemente musculosos 1 2 3 4 5 6
Pienso que mis pectorales no son lo suficientemente musculosos 1 2 3 4 5 6
Pienso que mis piernas no son lo suficientemente musculosas 1 2 3 4 5 6




11.3 Anexo 3. Cuestionario internacional de actividad fisica
Cuestionario sobre Actividad Fisica

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

LI [ T [ 1
<5 6 7 8 20

Actividad Fisica Vigorosa

Piensa en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico vigoroso que pudiste haber
realizado durante los dtimos 7 dias. Las actividades vigorosas hacen gue te agites, y respires con
mucho mas dificultad de lo normal y esas actividades pueden ser: aerdbicas (comer, andar en bicicleta
rapidamente, nadar constantemente), subir escaleras, levantar pesas cavar, trabajo agricola como
cosechar, trabajo de albafileria, jugar basquetbol, jugar fitbol etc. Piensa en sclamente esas a
actividades que hiciste por lo menos 10 minutos continuos.

2.~ Durante los Gltimos 7 dias ;Cuéntos DIAS realizaste alguna actividad que requiriera de un
esfuerzo fisico vigoroso?

Dias por semana

2a.- Generalmente ;Cuante TIEMPO en total te tomd realizar actividad(es) fisica(as) vigorosa(as)
en uno de esos dias?

Horas por dia | | Minutos por dia

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

| | Horas por semana Minutos por semana

Actividad Fisica Moderada

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

3.- Durante los Gltimos 7 dias, ; Cuantos DIAS realizaste alguna actividad(es) fisica(s) moderada(s)?

Dias por semana

3a.- Generalmente ;Cuanto tiempo en total te tomd realizar actividad(es) fisica(s) moderada(s) en
UND de esos dias?

Horas por dia | | Minutos por dia

3b.- ;Cuanto tiempo dedicaste en los Gitimos 7 dias a hacer actividad(es) fisica(s) moderada(s)?

| Horas por semana Minutos por semana
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Caminando

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

4.- Durante los ultimos 7 dias, ;Cudntos DIAS caminaste por lo menos 10 minutos continuas?

| | Dias por semana

4a.- Generalmente ; Cuanto tiempo caminaste en UNO de esos dias?

| | Horas por dia | Minutos por dia

4b.- ;Cual es la cantidad total de TIEMPO que caminaste en los dltimos 7 dias?

| | Horas por semana Minutos por semana

Sentado

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

5.~ Durante el ultimo fin de semana ;Cuanto TIEMPO en total estuviste sentado(a) en UNO de esos
dias?

| Horas por dia de fin de semana

| Minutos por dia de fin de semana

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

Horas del migrcoles pasado

Minutos del miércoles pasado

Transporte
Estas preguntas se refieren a la forma como te desplazaste de un lugar a otro, incluyendo lugares

como trabajo, tiendas, cine, etc.

6.- Durante los Gltimos 7 dias ;Cusntos DIAS te desplazaste en un vehiculo de motor como tren,
autobls, automaovil, tranvia, metro o colectiva?

Dias por semana
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Ba.- i Cual es |a cantidad total de TIEMPO gque pasaste viajando en tren, autobus, automdvil, tranvia,
metro o colectivo en UNO de esos dias de la semana?

- Horas por dia Minutos por dia

Actividades Sedentarias

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

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

Mada

Menos de una hora
1-2 horas

3-4 horas

5-6 horas

7-8 horas

89 & mds horas

O o L3 B = O

Ta- En UM dia de fin de semana, ;Cuantas horas pasas frente a una pantalla, ya sea viendo
television, peliculas, jugando videojuegos (Atari, Sega, Nintende, GameBoy, Play-Station, Wii, X-box u
otros juegos de video y/o Computadora)? Incluye tiempo de la manana, tarde y noche.

Mada

Menos de una hora
1-2 horas

3-4 horas

5-6 horas

7-8 horas

8 0 mas horas

LT A LK

Ultimos tres meses
#.- Consideras que la actividad fisica que realizaste la semana pasada &s mas, Menos 0 MAs 0 Menos
la misma, comparandola con la actividad fisica gue realizaste los dltimos tres meses?

0 Mas
1 Menos
2 Mas o menos
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11.4 Anexo 4. Consentimiento informado

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

“Efecto de un programa de prevencién de conductas alimentarias de riesgo y sedentarismo en
estudiantes de secundaria de Hidalgo, México.”

Consentimiento informado para padre/madre o tutor

El proposito 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 Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE DICHA COMUNIDAD.

La participacion de su hijo(a) consistira en:

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

Los beneficios que obtendrd su hijo(a) serin: a) conceptos actuales sobre alimentacién v nutricidn, b)
consejos sencillos v practicos para mejorar sus habitos alimentarios, ¢) la importancia de la actividad
fisica cotidiana, d) participar en un provecto de investigacidn innovador cuyo objetivo es implementar v
evaluar un programa de prevencion de conductas alimentarias de riesgo v sedentarismo en estudiantes de
una secundaria pablica de Hidalgo, México.

El logro de nuestros propdsitos depende del sentide 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 cardcter de total confidencialidad, v serin utilizadas solamente con
fines de investigacion.

Nombre de mi hijo(a): Turno:

Nombre y firma del padre o tutor:

Fecha

RESPONSABLES DE LA INVESTIGACION:

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

Tel: 771-71-7200 Ext. 4343, saucemol{@hotmail.com

Lic. en Nut. Monica Enriquez Macias. Area Académica de Nutricién. Instituto de Ciencias de la Salud.
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Tel: 771-71-7200 Ext. 4113, mojoem] 2{@vahoo,com.mx
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