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RESUMEN  

 

Introducción. Las conductas alimentarias de riesgo (CAR) son prácticas comunes entre los 

adolescentes, junto con niveles bajos de actividad física (AF).  

Objetivo: Evaluar la aplicación de un programa de prevención en adolescentes, para reducir, en 

mujeres y hombres las CAR y la obsesión por la musculatura (OM) en hombres, así como 

incrementar la práctica de AF en ambos grupos, además, identificar las dificultades durante la 

aplicación del programa.  

Método. Estudio cuasi-experimental de medidas repetidas (pre-test, post-test y seguimiento a 15 

semanas) con un solo grupo. La muestra constó de 68 sujetos de 11 a 16 años de una secundaria 

pública de Pachuca, Hidalgo. Se aplicó un programa de prevención de tipo universal basado en 

estrategias de la teoría de la disonancia cognitiva (TDC), con una estructura psicoeducativa 

interactiva. En mujeres y hombres se utilizó el cuestionario breve para medir conductas 

alimentarias de riesgo; en varones, la escala de obsesión por la musculatura y en ambos, la 

versión corta del cuestionario internacional de actividad física.  

Resultados. En la muestra total disminuyó significativamente el puntaje de CAR (p= 0.032); por 

sexos hubo una disminución no significativa a lo largo del tiempo. Con respecto a la AF se 

alcanzó un incremento significativo limítrofe en toda la muestra, (p=0.051); en cuanto al riesgo 

de OM en hombres hubo una disminución a lo largo del tiempo pero no significativa. La 

estructura del programa mantuvo el interés y la participación activa de los adolescentes. 

Discusión y conclusión. Después de 15 semanas, hubo una disminución de CAR y un 

incremento en la AF en toda la muestra. Sin embargo, se propone que el programa tenga una 

mayor duración (6 a 12 meses) para lograr modificaciones significativas por sexo, así como su 

inclusión en la currícula educativa desde el inicio del ciclo escolar. 
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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. 
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1. MARCO TEÓRICO  

1.1. Adolescencia  

La adolescencia es un periodo de desarrollo de la vida humana que comprende cronológicamente 

las edades entre 10 y 19 años, es una etapa de transición de la infancia a la adultez, identificada 

por cambios físicos y mentales. Para algunos autores es un periodo de “renacimiento” no solo 

por el importante crecimiento y desarrollo corporal sino por la integración de factores 

emocionales y generación 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 aparición de los 

signos sexuales secundarios la cual es comprendida entre los 10 y 12 años, la adolescencia 

media: en donde los cambios puberales se observan bien establecidos y comprende entre los 13 a 

15 años y la adolescencia final que abarca de los 16-18 años 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 transición hacia la independencia económica 

y social, al mismo tiempo se presenta un desarrollo de la identidad, junto con la adquisición de 

aptitudes necesarias para establecer relaciones y funciones de adulto. Todo esto implica también 

que este periodo de la vida esté acompañado de grandes riesgos en los cuales el contexto social 

podría influir en gran medida, es por ello que en la adolescencia se presentan diversos problemas 

de adaptación y salud mental; igualmente debe destacarse que los patrones de conducta que se 

establecen en este proceso pueden tener efectos positivos o negativos duraderos en la salud 

(OMS, 2016). El entorno que rodea a los adolescentes ya sea su familia, escuela y comunidad, 

tiene la responsabilidad de promover el ambiente que permita la práctica de las conductas 

saludables necesarias para lograr un óptimo desarrollo y adquirir herramientas y habilidades 

vitales para la vida adulta (Musitu y Herrero, 2007).  

1.1.2. Adolescencia y estado de nutrición  

Durante la pubertad, se presenta una máxima diferenciación sexual (Güemes-Hidalgo, Ceñal e 

Hidalgo, 2017) e importantes cambios hormonales, la maduración química de los tejidos 

corporales, incluida la cantidad y distribución de tejido adiposo, el aumento de masa ósea y en la 

masa libre de grasa, ejercen un impacto en la composición corporal; hombres y mujeres a esta 

edad pueden incrementar rápidamente 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).  
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1.1.2.1. Evaluación del estado de nutrición  

El estado de nutrición es la condición resultante de la ingestión, digestión y utilización de los 

nutrimentos, es el reflejo del grado en que las necesidades fisiológicas de nutrimentos han sido 

cubiertas (Gimeno, 2003), además es consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de 

tipo biológico, psicológico y social (Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004). 

Es importante realizar la evaluación del estado de nutrición ya que permite conocer cómo se 

encuentra una persona o grupo de individuos con respecto a este. Igualmente, el identificar los 

agentes vinculados con el estado de nutrición facilita detectar individuos en riesgo de 

deficiencias y/o excesos, así como medir el impacto que tienen los alimentos como factor 

determinante.  

La evaluación del estado de nutrición se puede realizar a partir de diversos métodos, que son: la 

encuesta dietética, la evaluación clínica, métodos bioquímicos, biofísicos, inmunológicos, 

moleculares y evaluación antropométrica, dichos métodos tienen alcances y limitaciones 

específicos. Para seleccionar correctamente el método a utilizar deberá considerarse el objetivo 

de la evaluación, el sujeto o grupos de personas que serán evaluados y los recursos humanos y 

materiales con que se cuenta para la realización de la evaluación (Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 

2004). 

Evaluación antropométrica  

Debido a que la evaluación antropométrica tiene una alta susceptibilidad de expresión numérica 

absoluta, además de ser un método económico y rápido es el indicador más utilizado para 

evaluar el estado de nutrición: La relación entre el peso, la estatura, el sexo la edad y el estado 

fisiológico (Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004). 

La antropometría es la técnica que se ocupa de medir las dimensiones físicas (tamaño corporal, 

talla, forma del cuerpo, porcentaje de grasa corporal y porcentaje de masa magra) del ser humano 

en diferentes edades y estados fisiológicos. Las medidas permiten hacer inferencias de: 

composición corporal, crecimiento y desarrollo físico. Estas mediciones permiten establecer 

juicios clínicos para definir terapias nutricias, prever riesgos y elaborar un diagnóstico nutricio. 

Para la interpretación de las mediciones resulta indispensable utilizar índices que son las 

combinaciones de mediciones o las características del individuo. El término indicador establece 

el uso y la aplicación de los índices. Los indicadores deben ser comparados contra datos de 

referencia (Benito-Trejo, 2014; Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004). 

El índice de masa corporal (IMC) o Índice Quetelet se basa en la observación de que, el peso 

corporal de individuos de uno y otro sexo es proporcional al valor de la estatura elevada al 

cuadrado. 
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Éste índice 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 sí misma no permite hacer 

el diagnóstico de desnutrición u obesidad. El resultado de la medida del peso corporal entre la 

talla o estatura elevada al cuadrado (peso Kg/talla²), 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 población 

aparentemente sana (Eknoyan, 2008; Kuczmarski et al., 2002; Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 

2004). (Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 2004). Debido a su relativa sencillez y facilidad de 

obtención el dato proveniente de dicha medición puede relacionarse con la información clínica 

de obesidad (exceso de peso para la talla) y desnutrición (peso bajo para la talla) (Ávila-Rosas y 

Tejero-Barrera, 2004).  

En el caso de los adolescentes, el dato obtenido de la fórmula se compara con los valores 

percentilares de IMC por sexo y edad correspondiente (5-19 años) de acuerdo a los puntos de 

corte recomendados por la Organización 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), así como subestimar la cantidad de tejido 

adiposo (Martínez-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 energía consumida y la energía 

gastada. Son trastornos multicausales en los que participan factores genéticos, ambientales, 

biológicos y psicosociales (Martínez-Villanueva, 2017; Sahoo et al., 2015; Weisnsier, Hunter, 

Heini, Goran, y Sell, 1998). De igual manera la obesidad es una enfermedad crónica, recurrente 

y evolutiva (Pinto et al., 2017). 

Ambos representan uno de los mayores retos en salud pública de este siglo, son enfermedades 

presentes en todo el mundo y se han incrementado de forma alarmante en los últimos años, en el 

2010 había cerca de 43 millones de niños y adolescentes con sobrepeso (Barquera, Campos-

Nonato, Rojas, y Rivera, 2010).  

En México, los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud 2018 (INEGI-INSP, 2019) 

indican que 4 de 10 adolescentes (entre 12 y 19 años) sufren sobrepeso ú obesidad, registrándose 

una prevalencia combinada de 41.1%. De acuerdo con esta misma encuesta, en mujeres 

adolescentes se registró un aumentó de 5.3% en comparación con la encuesta del 2012, en el 
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caso de los hombres se mostró 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 física 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 jóvenes con pueden convertirse en 

adultos obesos lo que afectará de forma adicional a las comorbilidades junto con otras 

consecuencias psicológicas, familiares y sociales (Freedman et al., 2005; Golden, Schneider, y 

Wood, 2016).  

Consecuencias físicas  

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 hepática, apnea del sueño, hipertensión arterial, 

dislipidemias, colelitiasis, problemas en la piel, problemas ortopédicos y algunos tipos de cáncer 

(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 discriminación y marginación (Puhl y Latner, 2007; Pinto, 2017). 

También se le ha asociado con depresión y ansiedad (Radilla et al., 2015), problemas de 

autoestima (French, Story, y Perry, 1995), insatisfacción de la imagen corporal y conductas 

alimentarias de riesgo (CAR) sobre todo en mujeres adolescentes (Saucedo-Molina, Zaragoza, 

Villalón, Peña, y León, 2015; Radilla et al., 2015).  

En un estudio reciente realizado en cinco secundarias de la Ciudad de México con hombres y 

mujeres adolescentes entre 11 y 17 años se encontró 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 socioeconómico alto (Ortiz, Flores, Oropeza, Segundo y Vázquez, 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 confinándolos a sus hogares buscando un posible confort emocional en 

los alimentos, evitando la interacción con otras personas y prefiriendo pasar más tiempo en 

actividades sedentarias (Niehoff, 2009). 

En los sujetos que presentan un IMC arriba de la normalidad (Obesidad o sobrepeso) se han 

identificado diferentes características:  
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- Mayor influencia de los modelos estéticos corporales difundidos por los medios de 

comunicación (Zaragoza, et al. 2011)  

- Mayor interiorización de la delgadez 

- Mayor seguimiento de las CAR (Gómez y Saucedo-Molina, 2004; Saucedo-Molina, 

Escamilla-Talón, Portillo-Noriega, Peña-Irecta, y Calderón-Ramos, 2008)  

- Mayor insatisfacción 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, depresión y ansiedad 

interpersonal (Oliva-Peña et al., 2016; Radilla et al., 2015)  

Además, la población con sobrepeso ú 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 práctica de CAR con el fin de 

alcanzar los estándares de belleza creados por dichas empresas para comercialización de sus 

productos (Ortíz, 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 atracón (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). Así mismo, se calcula que entre el 

19 y 36.7% de los adolescentes y adultos jóvenes con TCA restrictivos, tienen antecedente de 

obesidad o sobrepeso. Lo que sugiere que los pacientes con mayor peso son los que 

probablemente experimenten una alimentación más desordenada en comparación a sus pares de 

peso normal (Rastogi y Rome, 2020).  

1.1.3. Actividad física y sedentarismo 

La actividad física (AF) es cualquier movimiento corporal producido por la contracción de los 

músculos el cual genera un gasto de energía por encima del nivel basal (Piercy et al., 2018), los 

beneficios de su práctica habitual tienen efecto en las funciones cardiovasculares, metabólicas y 

musculoesqueléticas por ejemplo sobre la reducción de grasa corporal (Strong et al., 2005), la 

enfermedad coronaria, hipertensión, obesidad, diabetes tipo 2, osteoporosis, cáncer de colon, 

depresión, intolerancia a la glucosa y dislipidemias; por el contrario, el descenso de actividades 

físicas incrementa las conductas sedentarias lo que se puede asociar a mayores tasas de obesidad, 

incremento en la grasa corporal (Vicente-Rodríguez et al., 2008), peores perfiles metabólicos 

(Martínez-Gómez et al., 2010) y baja condición física (Noriega et al., 2015; Pate, Wang, Wang, 

Dowda, Farrell, y O’Neill, 2006; Rennie, Johnson, y Jebb, 2005). De acuerdo a la Organización 
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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 física, en una investigación realizada en el año 2010 en 105 países, se 

identificó que el 78.4% de los hombres y 84.4% las mujeres de entre 13 y 15 años no cumplían 

con las recomendaciones de actividad física la OMS (Hallal et al., 2012) las cuales consisten en 

la realización de al menos 60 minutos de actividad física de intensidad moderada o 30 minutos 

de vigorosa todos los días (Dobbins, Husson, Decorby, y Larocca, 2013; Saucedo-Molina et al., 

2015), dicha práctica debería consistir en juegos, deportes, desplazamientos, actividades 

recreativas, educación física 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 práctica de 

actividad física entre adolescentes de 10 y 14 años, fué menor al promedio nacional (29.2% y 

42.4% respectivamente), asímismo se identificó a esta entidad en el estado numero 32 en cuanto 

a participación de adolescentes en actividades deportivas organizadas (UNICEF, 2015). Con 

respecto al último reporte de la actividad física, la ENSANUT MC 2016 solo el 17.2% de la 

población entre 10-14 años cumplía con la recomendación de actividad física de la OMS (2010) 

y, este resultado no se ha modificado desde la ENSANUT 2012 (Medina, Jáuregui, Campos-

Nonato, y Barquera, 2018); otro aspecto importante que se logró identificar es que los varones 

(21.8%) son significativamente más activos que las mujeres (12.7%) en este grupo de edad. 

Un factor que pudiera estar relacionado con la realización de actividad física insuficiente es el 

desarrollo de las nuevas tecnologías de entretenimiento que ha incrementado los hábitos de ocio 

de la población, en el caso de los niños y adolescentes se ha observado una sustitución de las 

actividades físicas (como la actividad deportiva) por el denominado “tiempo de pantalla” que se 

refiere a: ver televisión, navegar por internet, jugar videojuegos, usar la computadora (Noriega et 

al., 2015; Rennie et al., 2005), etc. En el año 2016 únicamente el 21.0% de los niños y 24.4% 

cumplieron con la recomendación de la Academia Americana de Pediatría de no pasar más de 2 

horas diarias frente a la pantalla (Hernández-Ávila et al., 2016).  

De acuerdo con recientes estudios la población de mayor interés para promover la actividad 

física saludable sería la comprendida entre 12 – 15 años, ya que la de menor edad cumple mejor 

las recomendaciones debido a un mayor control familiar, mientras que las de mayor edad 

amplían 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. Definición y clasificación de los trastornos de la conducta alimentaria  

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologías en las que los patrones de 

consumo de alimentos se ven gravemente distorsionados, se caracterizan por alteraciones en la 

ingesta, hábitos, 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 clínico prolongado, angustia, y diversas complicaciones 

médicas, que requieren tratamiento profesional interdisciplinario con recurrente hospitalización 

(APA, 2013; Escolar-Llamazares et al., 2017; Monterrosa-Castro, Boneu-Yépez, Muñoz-

Méndez, y Almanza-Obredor, 2012; Rohde, Stice y Marti, 2015; Smink, Van Hoeken, 

Oldehinkel, y Hoek, 2014). 

De acuerdo al Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) de 

Asociación Americana de Psiquiatría en 2013 (APA por sus siglas en inglés) se incluyen 

diferentes categorías diagnosticas que comprenden: pica, rumiación, trastorno de rechazo-

restricción de alimentos, Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) Trastorno por 

Atracón (TA) y otros trastornos de la conducta alimentaria especificados y TANE (APA, 2013), 

la etiología de dichas patologías es multifactorial e incluyen factores genéticos, epigenéticos y 

ambientales (Mitchison y Hay, 2014). Se estima que casi el 1% de púberes 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 población en general y las 

estimaciones de prevalencia son para AN 0.21% (IC 95%, 0.11 A 0.38), de la BN O.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 comparación a hombres (Qian et al., 2013). En México se ha desarrollado 

investigación acerca de los TCA desde hace 20 años, considerándose actualmente como un 

problema público de salud mental sobre todo en la población adolescente y joven (Oliva-Peña et 

al., 2016). En un estudio realizado en el Distrito Federal con adolescentes entre 12-17 años se 

estimó una prevalencia de 0.5% para anorexia, 1.0% para bulimia y 1.4% para TA y menos de un 

cuarto de los reportes habían recibido tratamiento profesional (Benjet, Méndez, Borges, y 

Medina-Mora, 2012). En un seguimiento que se realizó en adolescentes del estado de Hidalgo 

del año 2007 a 2010 se identificó un aumento en la práctica de las Conductas Alimentarias de 

Riesgo (CAR) lo que incrementó de forma importante el riesgo a padecer TCA (Chávez, 

Saucedo-Molina, Peña-Irecta, y Unikel, 2015). 

Actualmente se calcula que en México podrían padecer TCA entre 1 y 3 millones de jóvenes 

(Camarillo, Cabada, Gómez, y Munguía, 2013).  
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1.1.4.1.1. Anorexia Nerviosa 

Se define como la restricción de la ingesta energética con relación a los requerimientos que lleva 

a una significativa pérdida de peso inferior al mínimo normal o al esperado para la edad, sexo, 

etapa de desarrollo y salud física (APA, 2013). En la AN el deseo a ser delgado y miedo a 

engordar se manifiesta en una serie de criterios diagnósticos que incluyen reducción propositiva 

en la ingesta de alimento, lo que conduce a grandes pérdidas de peso, se ha detectado además 

falta parcial o total de conciencia sobre la enfermedad, alteración o distorsión de la imagen 

corporal (sobrevaloración del tejido y/o peso corporal), hiperactividad (ejercicio excesivo), 

trastornos en el sueño, grandes expectativas de logros y un negativismo agresivo hacia los 

intentos de tratamiento. Además, falla o confusión en el reconocimiento del hambre y apetito, 

sentido de ineficacia con sensación de actuar solo en respuesta a las demandas de otros, ante lo 

cual la manipulación de la alimentación 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 diagnóstico eventual (APA, 2013).  

Existen 2 tipos de AN: 

Restrictiva: Capacidad de adhesión a limitaciones calóricas excesivas las cuales provocan una 

importante pérdida de peso  

Compulsivo-purgativa: No siempre pueden mantener la restricción calórica por lo que alternan 

dietas de semihambruna con episodios de atracones seguidos (frecuentemente) del vómito 

autoinducido 

El 50% de las personas con AN muestran síntomas de atracones de manera compulsiva y de 

algún método compensatorio: vómito, laxantes y diuréticos (Unikel y Caballero, 2010). En la 

AN la pérdida de peso, la malnutrición y las conductas purgativas explican la amplia variedad de 

complicaciones médicas observadas en los pacientes que la padecen: Anormalidades 

electrolíticas, baja producción de células sanguíneas, aumento de infecciones, fatiga, fallas en los 

sistemas: gastrointestinal, endócrino, cardiovascular, renal y riesgo a desarrollar osteoporosis 

además de las características psiquiátricas hacen de la AN la enfermedad psiquiátrica 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 ingestión elevada de alimentos y 

preocupación excesiva por el control del peso corporal, lo que origina adopción de medidas 

extremas para mitigar el aumento de peso: vómito 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 sensación de pérdida de control sobre la ingestión puede 
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acompañarse de depresión y pensamientos autodestructivos, estos episodios ocurren de manera 

impredecible pero generalmente son precipitados por eventos estresantes. Puede originarse a 

partir de múltiples factores que incluyen trastornos emocionales, de personalidad, presiones 

familiares, posible sensibilidad genética o biológica además de vivir en una sociedad en la que 

hay obsesión por la delgadez. Pueden tener peso normal, peso bajo o excesivo (diferente a los 

pacientes que padecen AN) 

En la fase crítica la BN suele acompañarse de uno o más de los siguientes trastornos físicos: 

hipertrofia de glándulas salivales, erosión del esmalte dental, perforación de esófago y estómago, 

dependencia de laxantes, alteración de niveles de albúmina, minerales, gingivitis, anemia, 

amenorrea, bradicardia, disminución de hormonas tiroideas, folículo estimulante y luteinizante, 

estreñimiento, deshidratación, cefalea y arritmias cardiacas. Dichas consecuencias dependerán 

del método y frecuencia de la conducta compensatoria más 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 atracón, pica, rumiación y trastorno 

evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria 

Las personas que sufren TA se caracterizan por comer mucho más rápido de lo normal, y/o hasta 

sentirse incómodamente lleno y/o en ausencia de hambre, así mismo podrían comer sin 

compañía por sentimientos de vergüenza. Pueden presentar episodios de sobrealimentación 

variables, no siempre van acompañados 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 alimentación caótica. El TA se caracteriza por presentar actitudes 

disfuncionales en torno al peso y la figura corporal, no está relacionada con el grado de obesidad. 

Se caracteriza también por una gran insatisfacción 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 psicológico y 

tres de los siguientes: Ingesta más rápida de lo normal, ingesta hasta sentirse inconfortablemente 

lleno, ingesta de grandes cantidades de alimento sin sentirse hambriento, ingesta en soledad por 

sentimientos de vergüenza y sentimientos negativos sobre sí mismo posteriores a la ingesta 

(2013). Con una prevalencia mundial del 2% resulta el más común pero menos grave de los 

trastornos alimentarios, asociado con diferentes comorbilidades médicas muchas de ellas en 

relación con la obesidad como: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertensión y síndrome 

metabólico, asma, síntomas y trastornos gastrointestinales, de sueño y en mujeres con disfunción 

menstrual, complicaciones del embarazo, hipertensión endocraneana y ovario poliquístico.  

La pica; se define como la ingesta de al menos durante un mes de sustancias no consideradas 

como alimentos (papel, jabón, hilo lana, etc.) generalmente no hay aversión a la comida y la 
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ingesta de estas sustancias no nutritivas no está relacionada con ninguna práctica cultural o 

socialmente aceptada. 

La rumiación; se refiere a la regurgitación 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 alteración 

gastrointestinal. 

El rechazo o restricción de la alimentación se caracteriza por un desinterés por la comida debido 

a las características del alimento y una preocupación por las consecuencias de la ingesta que no 

permite cubrir las necesidades energéticas ni nutricionales.  

Existen otros TCA inespecíficos que son aquellos que no cumplen con los criterios diagnósticos 

para un TCA específico: mujeres con todos los criterios diagnósticos de AN pero con 

menstruaciones regulares o aunque hayan tenido pérdida de peso significativa todavía se 

encuentren dentro de la normalidad, que cumplan con los criterios diagnósticos para BN pero 

que los atracones o conductas compensatorias aparecen menos de dos veces por semana (o 

menos de 3 meses), empleo regular de conductas compensatorias impropias pero después de 

ingerir pequeñas cantidades de comida en sujetos con peso normal, masticar y expulsar (sin 

tragar) cantidades importantes de comida, así mismo el síndrome 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 (estímulos, conductas, características 

personales y del entorno) que influyen en el estado de salud, incrementando la probabilidad de 

enfermar y facilitando las condiciones para la manifestación de una enfermedad (Day, et al., 

1993). Existe una relación proporcional entre la probabilidad de contraer una enfermedad y el 

número 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 formulación de modelos 

explicativos para la mejor comprensión de la interacción estos y así desarrollar estrategias de 

prevención y tratamiento (Stice, Ng, y Shaw, 2010). Varios factores determinan la aparición de 

los TCA, de acuerdo con una revisión publicada en el año 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 biológicos 

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

influencia mediada por variables psicológicas (Spanos, Klump, Burt, McGue, y Iacono, 2010) y, 

por la pubertad (Culbert, Burt, McGue, Iacono, y Klump, 2009).  
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 La pubertad: principalmente por el desarrollo y maduración de los caracteres sexuales 

secundarios, así como el crecimiento lineal acelerado, la dinámica de aumento de peso y 

desarrollo de la identidad (el deseo de aprender y desarrollarse del adolescente) (Klump, Keel, 

Sisk, y Burt, 2010). 

 Sobrepeso ú obesidad: La presión sociocultural por tener un “cuerpo ideal” puede generar 

en la adolescencia (sobre todo los que tienen obesidad) una mayor insatisfacción 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 insatisfacción con la imagen corporal y la ocurrencia de los TCA son influenciadas 

por presiones socioculturales de los medios de comunicación y de las relaciones interpersonales 

que están 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 comunicación (Salafia y 

Gondoli, 2011). 

 Influencia de los medios de comunicación: Actualmente el ideal de belleza en diferentes 

contextos sociales, económicos y culturales imponen y valorizan la figura de la delgadez a través 

de los medios de comunicación (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 más grande de la insatisfacción con el cuerpo y la pérdida de peso (Mellor, 

McCabe, Ricciardelli, y Merino, 2008), y en el caso de la internalización del ideal de delgadez 

está mayormente influenciada por los compañeros 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 características psicológicas, 

pueden juegan un rol en las actitudes hacia la comida, la delgadez y la obesidad. (Kayano et al., 

2008), desde hace décadas las patologías alimentarias se consideraban síndromes asociados a la 

occidentalidad (Prince, 1985) y, aunque actualmente la aparición de los TCA ya no está 

restringida a dichas zonas, debido a que se ha observado un incremento en los países asiáticos y 

árabes, posiblemente asociado con la creciente industrialización, urbanización y globalización 

(Chen y Jackson, 2007), aún en los países occidentales se presentan prevalencias todavía 

mayores (Pike et al., 2014).  

1.1.4.2.3. Factores psicológicos 

 Preocupación por el peso, la internalización del ideal de delgadez: La preocupación por 

el peso se refleja en el deseo de un cuerpo ideal delgado y/o musculoso (en los varones) La 
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internalización de los ideales de belleza pone en riesgo a los adolescentes de insatisfacción 

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 desvinculación alimentación-salud. 

La internalización de la apariencia ideal se refiere a una incorporación de una figura estética 

irreal, creada por los medios de comunicación y publicidad, que promueven el deseo a lograr un 

cuerpo idealizado, la sociedad actual sobrevalora la delgadez, promoviendo así la insatisfacción 

corporal, conductas y hábitos 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 más riesgo a desarrollar TCA (Micali et al., 2015; Oliva-Peña et al., 2016; Stice, Marti, y 

Durant, 2011; Thompson y Stice, 2001; Radilla et al., 2015).  

 Importancia de la insatisfacción de la imagen corporal: La insatisfacción con las partes 

del cuerpo es una preocupación común entre los adolescentes (Espinoza, Penelo y Raich, 2010), 

esto resulta un factor de motivación para la realización 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 insatisfacción con la imagen 

corporal se asociaron con baja autoestima, así como los efectos negativos de las presiones para 

estar delgados y las burlas y críticas 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 prácticas les conllevarán beneficios físicos y psicosociales dentro de dichas prácticas 

se incluyen las CAR (Bearman, Presnell, Martínez, y Stice, 2006; Madruga, Azevedo, Araújo, 

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 motivación biológica, psicológica y sociocultural vinculada a la 

ingestión de alimentos (Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006; Altamirano, Vizmanos y Unikel, 

2011).  

1.1.5.1. Definición 

Las CAR son un conjunto de comportamientos alterados de la ingesta de alimentos que no 

satisfacen los criterios diagnósticos para ser considerados TCA. No se sabe si se trata de 

condiciones subclínicas, síntomas o factores de riesgo para los TCA ya que pueden presentarse 

en menor frecuencia, intensidad y duración que éstas, pero son reconocidas como conductas 
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dañinas para la salud en sí mismas (Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006; Míguez, De la 

Montaña, González, y González, 2011; Stice, et al., 2011; Stice et al., 2010).  

La aparición 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 

transición de la infancia a la vida adulta (Güemes-Hidalgo et al., 2017), en la que se incrementan 

las responsabilidades, pero en algunos casos sin contar aún con la madurez suficiente para 

enfrentarlas (Zehr, Culbert, Sisk, y Klump, 2007). Esta etapa de desarrollo registra el mayor 

número de apariciones de casos de TCA en comparación con otras (Peláez, Raich, y Labrador, 

2010; Weissman, y Bulik, 2007).  

En un estudio realizado en México en el año 2011, se observó que los adolescentes con un nivel 

socioeconómico alto y los que sufren obesidad o sobrepeso reportaron un riesgo más elevado de 

CAR en comparación con sus pares ubicados en un nivel socioeconomico medio o bajo así como  

los sujetos que fueron ubicados en un IMC dentro de la normalidad (Oliva-Peña 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; Hernández-Ávila et al , 2016).  

La práctica de estas conductas tiene por objetivo disminuir o controlar el peso corporal y algunos 

ejemplos son: dieta restrictiva, vómito autoinducido, atracón, omisión de tiempos de comida, 

purgas, uso de laxantes, enemas, diuréticos o anorexígenos (Saucedo-Molina, Peña, Fernández, 

García, y Jiménez, 2010), dentro de las consecuencias de su práctica están la malnutrición y 

deficiencias de macro y micronutrimentos como carbohidratos, lípidos, calcio, hierro y potasio 

(Lora-Cortez y Saucedo-Molina, 2006).  

1.1.5.1.1. Dieta restrictiva 

La dieta restrictiva es una de las estrategias más 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 día, la restricción de la ingesta de alimentos: hacer ayuno o 

saltar un tiempo de comida cumplen con el mismo objetivo (Gabler, Olguín, y Rodríguez, 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 

física, es decir, aumento de peso, atracones, bulimia, depresión 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 todavía mayor que la restricción dietética (Stice, 

Davis, Miller, y Marti, 2008). 
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La dieta restrictiva se ha convertido en una práctica “normal” entre mujeres preadolescentes y 

adolescentes además de ser ampliamente aceptada (Gómez-Peresmitré et al., 2001).  

1.1.5.1.2. Atracones  

Se refiere a consumir una cantidad de alimento inusualmente abundante acompañado de 

sensaciones subjetivas de pérdidas de control y puede ir seguido de otras conductas 

compensatorias como el vómito inducido y/o ejercicio físico excesivo. Algunos adolescentes 

pueden suponer que la restricción alimentaria durante diferentes periodos del día les permitiría 

realizar conductas de atracón para no ganar peso corporal: dicho comportamiento puede 

promover un ciclo de intensa restricción con posterior sobreingesta y restricción nuevamente 

para compensar el sentimiento de culpa (APA, 2013). El trastorno por atracón (TA) Se 

caracteriza por episodios repetidos de atracones al menos una vez por semana durante tres meses 

y la sensación de pérdida de control para dejar de comer, sin asociación con conductas 

compensatorias inapropiadas. La APA define como atracón a la ingesta de alimento en cantidad 

mayor a la que cualquier individuo comería en la misma situación 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 quitándole 

lo innecesario, inconveniente o superfluo (Gabler, 2017). La práctica 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 insatisfacción con la imagen corporal y 

la aparición de los TCA (Bearman et al., 2006; Espinoza et al., 2010; Fairburn, Cooper, Doll, y 

Davies, 2005).  

1.1.5.1.4. Vómito autoinducido 

El vómito es inducido por la estimulación de la faringe para inducir el efecto gag que provoca 

que las paredes abdominales se contraigan y expulsen el contenido gástrico: el esófago y la boca 

quedan expuestos a un medio anormalmente ácido lo que provocará consecuencias dentro de la 

cavidad oral (Forney, Buchman-Schmitt, Keel, y Frank, 2016). En una encuesta realizada por 

Conviser y colaboradores (2014), en más de 200 personas en tratamiento por TCA encontraron 

que un 63% de los pacientes tenían erosión del esmalte, 69% encías sensibles, hasta un 42.9% 

dolores dentales, 37.1% presentaban caries y un 39.1% presentaba recesión gingival (Brown y 

Mehler, 2013; Conviser et al., 2014), así mismo pueden presentarse lesiones de garganta y 

estómago por daño en las paredes mucosas además se presentan complicaciones cardiovasculares 



21 
 

y del aparato digestivo. El vómito autoinducido es la conducta purgativa que procura compensar 

los atracones y perder peso (Mehler y Rylander, 2015), la gravedad de los síntomas depende de 

la duración y frecuencia de esta conducta. 

1.1.5.1.5. Uso de laxantes y diuréticos 

Una gran cantidad de personas toman laxantes de forma inadecuada 1) Los que padecen TCA o 

están en riesgo de padecerla 2) Los que comenzaron a utilizarlos para el estreñimiento pero que 

continúan utilizándolos, 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 sensación de 

percibirse más delgados e intentan evitar calorías indeseadas; suelen usarlo posterior a un 

periodo de atracón, sin embargo, solo el 10-12% de las calorías se pierden por un uso excesivo 

de laxantes. Esta conducta puede provocar deshidratación por pérdida de fluidos y posterior 

retención de líquidos por la activación 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, duración y tipo de principio activo utilizado, pero 

básicamente provocará complicaciones electrolíticas y afectación del sistema gastrointestinal 

(Gabler et al., 2017). 

El vómito provocado o autoinducido está presente en 86.4% de las personas con TCA, entre el 

26.4% a 56.3% usan laxantes y 49.1% utilizan diuréticos, la mayoría 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 reducción de peso, la práctica excesiva de 

actividad física se utiliza como medida compensatoria para generar un déficit de energía y de 

esta forma provocar una disminución de peso, es una práctica que ocurre entre el 30-80% de 

pacientes con desórdenes de alimentación (Renz et al., 2017).  

1.1.5.1.7. 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 específica, 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 composición 

corporal, edad, sexo y actividad física sino por su importante crecimiento; para cubrir dichas 

demanda algunas veces los adolescentes realizan más 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 práctica podría dar como resultado un incremento en los valores de IMC lo que significa 

que la toma de pocas comidas al día podría suponer un factor de riesgo para el desarrollo y 

mantenimiento del la obesidad o el sobrepeso (Niehoff, 2009; Oliva-Peña et al., 2016; Orgilés, 

Sanz, Piqueras, y Espada, 2014). En un estudio mexicano llevado a cabo en adolescentes 

hombres y mujeres en el año 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 comparación con las 

mujeres (Saucedo-Molina et al., 2015). 

1.1.5.2. Relación de las Conductas alimentarias de riesgo con el Índice 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 estigmatización de estas enfermedades, así 

como a la par de la sobrevaloración de la delgadez. Lo anterior en conjunto puede afectar la 

autoestima adolescente e incrementar la práctica de las CAR no por cuestiones de salud sino, por 

consideraciones psicológicas y estéticas (Unikel et al., 2002), con el objetivo de lucir una figura 

más delgada (Oliva-Peña et al., 2016; Unikel, Díaz y Rivera, 2016; Radilla et al., 2015). La 

práctica de las CAR juega un papel en el desarrollo y el mantenimiento no solo de los TCA sino 

de la obesidad (Sámano et al., 2012; Unikel et al., 2002).  

En un estudio se observó que la insatisfacción de la imagen corporal (Polivy y Hernan, 2002) 

aunado a la presión para ser delgado y la internalización de la delgadez (Thompson y Stice, 

2001), entre los 13 y 16 años 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 función al sexo 

Se ha identificado que las CAR están presentes en adolescentes mujeres y varones, la motivación 

para practicarlas presenta diferencias por género (McCreary, Newcomb y Sadava, 1999); en las 

mujeres el deseo de ser más delgadas y en los hombres el deseo a tener mayor musculatura 

(Strother, Lemberg, Stanford, y Turberville, 2012). Otras diferencias son de carácter fisiológico: 

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 presión por ser 
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delgadas, lo que contribuye a una mayor insatisfacción con la imagen corporal (Bearman et al., 

2006). Las jóvenes y adolescentes se perciben más obesas de lo que están (Asuero, Avargues, 

Martín, y Borda, 2012), desearían ser más delgadas, se sienten insatisfechas con su cuerpo 

(Levine, 2018), incluso de acuerdo con Robinson y colaboradores, (2001) esta insatisfacción 

pudiera presentarse desde edades tempranas (8.5 años), además, sienten frecuentemente temor a 

perder el control sobre la alimentación, realizan más dietas restrictivas, aunado a esto, las 

mujeres adolescentes hacen menos actividad física vigorosa y la práctica de esta disminuye con 

la edad en comparación con sus pares masculinos (Hernández-Ávila, et al, 2016). Se ha 

identificado que las mujeres comparten en diferentes etapas, creencias, actitudes y conductas 

similares que varían en términos de la gravedad. (Striegel-Moore, 2013); a diferencia de las 

mujeres, en los varones a medida que se produce la maduración sexual, están más satisfechos 

con sus cuerpos (Markey, 2010). Por lo tanto, resulta de suma importancia redoblar esfuerzos en 

prevención y atención a dicho grupo altamente vulnerable (Biblioni, Pich, Pons, y Tur, 2013; 

Escolar-Llamazares et al., 2017; Maganto, Garaigordobil, y Kortabarria, 2016; Oliva-Peña et al., 

2016; Saucedo-Molina et al., 2015). Cabe mencionar que en años anteriores se estimaba una 

prevalencia de TCA en 1 hombre por cada 10 mujeres, estudios epidemiológicos recientes 

reportaron una relación, 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 intención de ganar masa 

muscular, tales como el uso de esteroides y exceso de ejercicio físico que han sido asociadas con 

la motivación 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 dismórfico corporal caracterizado por una obsesión 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 clínico, propuesta de tratamiento, etiología y sobre 

todo la valoración de la imagen corporal (Compte y Sepúlveda, 2014), dicha patología conlleva 

importantes alteraciones mentales, físicas, 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 años 

(Nicholls, Lynn, y Viner, 2011), y el cuerpo musculoso y fuerte para el varón (Anderson y Bulik, 

2004; Muris et al., 2005), debido a dicha presión social, los hombres refieren cada vez más 

insatisfacción corporal, en una serie de encuestas se observó que ésta aumentó de 15 a 43% en 

menos de una década (Ibáñez y Baile, 2014), y en otro estudio realizado en adolescentes se 

encontró que aproximadamente el 50% de los hombres participantes presentaban insatisfacción 
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corporal y preocupación por su forma de comer, mientras el 20% presentaban conductas 

alimentarias de riesgo con la finalidad de aumentar masa muscular (Cafri et al., 2005; Dominé, 

Berchtold, Akré, Michaud, y Suris, 2008). En una investigación realizada por Saucedo-Molina y 

colaboradores (2018) se encontró una prevalencia de 12.2% de en la escala de obsesión por la 

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

 

1.2. Prevención en salud  

La prevención es el conjunto de acciones orientadas a la erradicación, eliminación y 

minimización del impacto de la enfermedad y la discapacidad; dicha prevención se logra 

mediante la aplicación de estrategias múltiples; puede ser realizada en diferentes contextos y con 

diferentes métodos y contenidos. Y la duración puede variar entre actividades puntuales y 

proyectos a largo plazo. Un sistema eficaz debería ofrecer una amplia gama de intervenciones y 

políticas basadas en evidencias (Becoña-Iglesias, 2002) que pueden incluir medidas sociales, 

políticas económicas y terapéuticas (Quintero, Mella, y Gómez, 2017). En función del riesgo de 

desarrollar la enfermedad, las estrategias de prevención se han dividido en: a) Prevención 

universal: Cuando las estrategias de prevención están dirigidas a la población en general, pero 

también intervenciones que favorezcan el apoyo y acompañamiento de las personas y/o 

comunidades que se encuentran particularmente en riesgo la cual se llama b) Prevención 

selectiva: y la c) Prevención diana o indicada: cuyo objetivo son las personas que tienen alto 

riesgo a sufrir una enfermedad pero que todavía no son diagnosticados (Becoña-Iglesias, 2002; 

Dalmau y Vitoria, 2013; Steinberg y Silverman, 1987).  

Definir con precisión 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 intervención, en ocasiones son, difíciles de 

delimitar (Neumark-Szteiner et al., 2006; Steinberg y Silverman, 1987). Algunos autores 

sugieren que la autentica prevención sería la de carácter universal, debe estar enfocada a la 

población en general y/o a grupos en riesgo a padecer la enfermedad 

Además de saber las características de la población a la que va dirigida la prevención, también se 

ha de conocer las fases de la enfermedad con la que se va a tratar, ya que se realizará un tipo de 

prevención u otra. 
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1.2.1. Prevención de la sintomatología asociada a los trastornos de la conducta 

alimentaria 

Debido a la gravedad de las consecuencias de los TCA (psicológicas, clínicas y de morbi-

mortalidad) (Crow et al., 2009) es esencial identificar intervenciones exitosas que eviten que las 

alteraciones alimentarias se desarrollen o se vuelvan crónicas (Ciao et al., 2014).  

Los programas de prevención de TCA que han mostrado buenos resultados se enfocan en varios 

factores de riesgo modificables (Stice et al., 2010), teóricamente si se reducen los factores de 

riesgo, se reducirá o evitará la patología de dichos trastornos además, estos programas, están 

basados en alguna teoría cognitiva o conductual para promover el comportamiento y cambio de 

actitud: la teoría cognitiva social (Austin, Field, Wiecha, Peterson, y Gortmaker, 2005; Jacobi, 

Völker, Trockel, y Taylor, 2012), la teoría cognitivo- conductual y teoría de la disonancia 

cognitiva (TDC) son los más utilizados (Stice, Shaw, Burton, y Wade, 2006). Algunos 

programas de prevención se han basado en estrategias psicoeducativas como una herramienta 

valiosa en la modificación y aprendizaje de nuevos esquemas de pensamiento y acción. Estos 

tienen como objetivo promover comportamientos y actitudes saludables y se logra a través de la 

modificación 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 

alimentación saludable también de influencia sociocultural y satisfacción corporal. Cabe 

mencionar que algunos de los programas exitosos que se dirigen a los adolescentes son de 

prevención de tipo universal e incluyen a hombres y mujeres (Ciao et al., 2014). Dada la 

importante asociación entre los TCA y la obesidad y sobrepeso, las intervenciones de prevención 

de la obesidad han sido probadas recientemente en la prevención 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 prevención de conductas alimentarias no saludables 

o CAR de tipo universal basados en estrategias de la teoría de disonancia cognitiva (TDC). 

Festinger en 1957 propuso la TDC señalando 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 relación entre dos 

actitudes (cogniciones) que no concuerdan, esto se considera un factor de motivación que 

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

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

 

1.2.2. Programa de prevención de conductas alimentarias no saludables y 

sedentarismo 

El PECANSS es un programa de prevención basado en The Body Project (Stice et al., 2006) y el 

Eating, Aesthetic, Feminine Models and Media Programme (González, Penelo, Gutiérrez, y 

Raich, 2011), consistente en 5 sesiones. De la sesión 1 a la 4 van seguidas de una hora de AF 

lúdica la cual se realiza dentro o fuera del salón dependiendo de las condiciones del clima; la 

quinta sesión 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 información provista en cada sesión. En conjunto, estas 

actividades alientan a los participantes a reducir su búsqueda de un cuerpo musculoso para los 

hombres y el ideal de cuerpo delgado en las mujeres. La disonancia creada provoca una 

disminución en las CAR (Stice et al., 2011).  

En la sesión 1, los estudiantes critican y discuten los ideales corporales promovidos a hombres y 

mujeres a través de la publicidad. Al final de la segunda sesión, 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 o está obsesionado con la musculatura, es 

una intervención 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 3 y 4 

contienen información nutricional para corregir falsas creencias sobre la alimentación y la 

nutrición y también para proporcionar conocimiento sobre el contenido de alimentos nutritivos, 

comportamientos alimentarios saludables y ejemplos de menús saludables. El objetivo final es 

que todos los grupos reciban la misma sesión el mismo día. Al final de las primeras cuatro 

sesiones, los participantes realizan una hora de AF lúdica. Las actividades restantes y el 

contenido de PECANSS se describen a continuación en la Tabla 1.  

La aplicación de este programa en adolescentes entre 15-18 años, ha mostrado una reducción 

significativa en el puntaje de las CAR en mujeres y en el de OM en hombres, aunque este último 

no fue significativo; el nivel de actividad física moderada en varones aumentó 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 Prevención de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo 

SESIÓN 1: Cultura de la delgadez  

A través de una presentación en PowerPoint se discute la promoción de la cultura de la delgadez en 

los medios de comunicación y se identifican las ideas poco realistas sobre la imagen corporal, los 

cuerpos delgados ideales y saludables. Se entabla una discusión con el fin de crear cogniciones 

inconsistentes entre los participantes para lograr un cambio de actitud con respecto a la cultura de 

la delgadez  

SESIÓN 2: Mitos y realidades: dietas y suplementos  

Se describen mitos sobre: “dietas mágicas” o suplementos y diferencias entre los suplementos 

dietéticos reales y los esteroides anabólicos, así como sus principales riesgos para la salud. Se 

discuten los comportamientos alimentarios desordenados más comunes y se define el concepto de 

dieta saludable 

SESIÓN 3: ¿Comer o no comer?, esa es la pregunta 

Esta sesión se refiere a la alimentación, nutrición, nutrientes y conductas alimentarias saludables. 

El objetivo es proporcionar información relevante y ayuda a identificar definiciones erróneas para 

cambiar los conceptos cognitivos básicos sobre estos temas. Se les pide a los participantes 

responder las preguntas sobre si comer o no comer, el significado de la alimentación, nutrición y 

dieta así como su funcionamiento. 

SESIÓN 4: No somos una máquina  

A los participantes se les ayuda a identificar los grupos de alimentos, así como los nutrientes que 

proveen cada uno. Se discuten estrategias de alimentación saludable y se discute juntos la 

importancia de los tiempos de comida, especialmente el desayuno y al final se da un ejemplo de un 

menú saludable. 

SESIÓN 5: Multiactividades 

El quinto día, 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 diseño de menús saludables utilizando materiales didácticos como fotografías 

de alimentos. El tercer taller es una competencia en la que los estudiantes enfrentan varios desafíos, 

participan en actividades físicas agradables, como carreras, salto de altura, etc. Los jóvenes 

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 INVESTIGACIÓN  

La adolescencia es un periodo vulnerable respecto al desarrollo de los TCA, se estima que la 

prevalencia en los Estados Unidos para estas patologías es de 2% para AN, 1% para BN y 2% 

para TA (Smink et al., 2014); en México pudieran padecer algún TCA entre 1 y 3 millones de 

adolescentes (Camarillo et al., 2013); pero, el número de adolescentes que presentan 

sintomatología 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, según los resultados de la ENSANUT 2018 el 35.8% de los hombres y 41.1% de 

las mujeres de entre 12 a 19 años se ubican en un índice de masa corporal (IMC) por arriba de la 

normalidad (INEGI-INSP, 2019) y aunado a esta problemática, de acuerdo a la ENSANUT MC 

2016 (Hernández-Ávila, et al., 2016), solo el 17.2% de los adolescentes mexicanos de entre 10 y 

14 años realizaban actividad física suficiente de acuerdo a las recomendaciones de organismos 

internacionales (OMS, 2010), agravando entonces la problemática sobre el la obesidad o el 

sobrepeso. 

Desde hace 2 décadas se han realizado importantes esfuerzos para identificar, evaluar y 

promover programas de prevención de TCA los cuales están enfocados en modificar factores 

específicos que confieren riesgos a desarrollar un TCA esto es, disminuir la sintomatología 

(como las CAR) y de esta forma prevenir los TCA (Ciao et al., 2014; Dobbins et al., 2013), 

además resulta importante que los programas de tipo universal para que alcancen el mayor 

número de adolescentes (López-Guimerà, Sánchez, Fauquet, Portell, y Raich, 2011). Los 

expertos recomiendan programas que integren tanto la prevención de la obesidad o el sobrepeso 

como de las patologías 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 prevención que han producido 

beneficios en la salud individual y grupal. En estudios previos se ha probado un programa de 

prevención de tipo universal basado en la teoría de la disonancia cognitiva (TDC) que se 

denominó programa de “Prevención de Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo, 

PECANSS”. Los resultados del PECANSS, aplicado en adolescentes de 15 a18 años, revelaron 

una reducción significativa en el puntaje de las CAR en mujeres y en el de OM en hombres, 
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aunque este último no fue significativo; el nivel de actividad física moderada en varones 

aumentó 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 

aplicación de un programa de prevención de tipo universal en adolescentes de 11 a 16 años, con 

el objetivo de reducir en mujeres y hombres las CAR, la obsesión por la musculatura (OM) en 

hombres e incrementar la AF en ambos grupos, así mismo identificar las dificultades de recursos 

y logística que se presentaron en la aplicación del programa. 

¿El programa PECANSS disminuirá significativamente las CAR en los adolescentes hombres y 

mujeres, la OM en hombres e incrementará la práctica de la AF en ambos grupos? 

¿Cuáles dificultades se presentan en la implementación del programa PECANSS en adolescentes 

de 11 a 16 años?  

 

3. HIPÓTESIS  

Hipótesis 1. La aplicación del PECANSS en adolescentes de 11 a 16 años disminuirá 

significativamente las CAR en las mujeres y hombres, la OM en los hombres e incrementará 

significativamente la AFM a lo largo del tiempo en ambos grupos. 

Hipótesis 2. Es viable implementar el programa PECANSS en adolescentes de 11 a 16 años 

identificando las fortalezas y debilidades del mismo. 

 

4. JUSTIFICACIÓN  

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo de 2018 (INEGI, 2018), en 

México residen 13.7 millones son adolescentes entre 12 y 17 años, 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 patologías psiquiátricas complejas, 

relacionadas por la preocupación 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 últimos decenios (0.5 a 1%), presentando una edad promedio de 

inicio (85% de los casos) entre los 13 y 20 años. (Powers y Santana, 2002; Robb, 2001), en 

México se estima casi el 1% de los púberes y adolescentes manifiestan un riesgo elevado de 

desarrollar un TCA (Hernández, Gómez y Cuevas, 2012) y que entre 1 y 3 millones de 

adolescentes podrían padecerlo (Camarillo et al., 2013), las patologías antes mencionadas se 

ubican por sus características 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 físicas, psicológicas, económicas y sociales (Gabler et al., 2017; Walsh, Wheat, y 
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Freund, 2000), debido a éstas, se han realizado desde hace algunos años acciones de prevención 

de los comportamientos poco saludables de control de peso (CAR) como los atracones, las dietas 

restrictivas, el así como también el consumo de alimentos de alto contenido de grasa o azúcar y 

falta o exceso de ejercicio. Dichas intervenciones incluyen información tanto de la prevención 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 años, 

en esta ocasión se realizó la aplicación en un grupo de menor edad. Cabe recordar la importancia 

de la aplicación temprana de los programas de prevención donde los factores de riesgo para TCA 

pudieran ser más predictivos (Loth et al., 2014; Rohde et al., 2015), los adolescentes entre 15 y 

16 años pueden mostrar comportamientos peligrosos de control de peso por lo que deben 

participar en los programas preventivos desde antes, además cada vez se observan casos de TCA 

a edades más tempranas (Wilksch, 2014). Existen diferentes consideraciones para la aplicación 

de los programas de prevención de TCA durante la adolescencia: Bailey y colaboradores (2014) 

a partir de la revisión de 46 ensayos concluyeron que, los programas de prevención basados en la 

TDC, mixtos, a edad temprana y de prevención universal son la mayor área de oportunidad para 

la investigación sobre prevención de TCA.  

La aplicación del PECANSS en este grupo de edad deja un precedente que beneficia a la 

comunidad universitaria interesada en realizar investigaciones posteriores sobre prevención de 

CAR a poblaciones de mayor tamaño y con la ventaja de conocer las dificultades de logística, 

cálculo de recursos y tiempos de aplicación con el fin mayor de beneficiar a la comunidad en 

riesgo y de igual forma incentivar producción de nuevo material de calidad y/o la actualización y 

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

 

5. OBJETIVOS  

5.1. Objetivo general  

Evaluar la aplicación del PECANSS en un grupo de adolescentes, hombres y mujeres de entre 11 

y 16 años en una secundaria pública de Pachuca Hidalgo para reducir, en las mujeres y hombres 

las CAR, la obsesión por la musculatura (OM) en hombres e incrementar la AF en ambos 

grupos, asimismo, identificar las ventajas y dificultades en su implementación. 

5.2. Objetivos específicos  

1. Detectar la prevalencia de CAR en hombres y mujeres y OM en hombres con base a 

los instrumentos de medición (pretest) 

2. Detectar frecuencia de actividad física  

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

semanas  

5. Identificar las fortalezas y debilidades (dificultades, fallas de logística y recursos) en la 

implementación del PECANSS  

 

6. MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS  

6.1. Tipo y diseño 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 están caracterizados por la ausencia de la 

asignación aleatoria (Manterola y Otzen, 2015). El presente es estudio es piloto, ya que es la 

primera vez que se aplica en púberes, además de pretender detectar los posibles fallos o 

problemas que puedan surgir durante su implementación con la finalidad de reducir la 

probabilidad de errores en el estudio posterior (Hernández, Fernández y Baptista, 2010).  

GE---Pretest----X1--Postest-----X2---------Seguimiento a la semana 15 

X1= Intervención X2= Reforzamiento en la semana 12 

6.1.1. Muestra 

Se trabajó con una muestra a conveniencia, integrada por 68 sujetos: 59% mujeres y 41% 

varones de entre 12 y 16 años edad (X=12.8± 0.92 DE) estudiantes de una secundaria pública de 

la ciudad de Pachuca Hidalgo de octubre de 2018 a enero de 2019 

6.1.2. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Criterios de inclusión:  

Estudiantes mujeres y hombres  

Estudiantes inscritos en la institución  

Estudiantes de turno matutino y vespertino de primero, segundo y tercero de secundaria de los 

grupos asignados por la institución  

Estudiantes entreguen en tiempo y forma del consentimiento informado por su padre o tutor 

Estudiantes que asientan verbalmente su participación en el programa 

Estudiantes que asistan al 100% de las evaluaciones y sesiones del programa  

Criterios de exclusión: 

Estudiantes que no hagan entrega del consentimiento informado por su padre o tutor 

Estudiantes que no asientan verbalmente su participación 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 eliminación: 

Estudiantes que deseen retirarse del programa  
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6.2. Variables del estudio  

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Indicador de 

referencia  

6.2.1 

Conductas 

alimentarias 

de riesgo 

Comportamientos perjudiciales 

relacionados con el consumo de 

alimentos entre los cuales se 

encuentran comer 

compulsivamente, caracterizado 

por episodios recurrentes de 

ingestión voraz, consumo rápido 

de alimentos en un periodo corto 

de tiempo perdiendo el control 

sobre la cantidad total del 

alimento ingerido uso de 

diuréticos, laxantes, enemas o 

pastillas con el propósito de 

perder peso (Unikel et al., 2000). 

CBCAR. 

conductas 

restrictivas, 

purgativas y 

compensato

rias. Anexo 

1  

 (Unikel-

Santoncini, 

Bojórquez-

Chapela, y 

Carreño-

García, 

2004, 

Saucedo-

Molina y 

Unikel-

Santoncini, 

2010) 

10 reactivos,4 

opciones: 

0=Nunca; 1= 

Algunas veces; 

2=Con 

frecuencia/dos 

veces en una 

semana y 

3=Con mucha 

frecuencia/más 

de dos veces 

en una semana. 

Punto de 

corte (>10) 

para 

identificar 

sujetos con 

riesgo 

6.2.2. 

Obsesión 

por la 

musculatura 

Adopción de conductas nocivas 

para la salud: consumo de 

esteroides anabolizantes, 

realización de ejercicio excesivo y 

seguimiento de dietas 

hiperprotéicas con el propósito de 

aumentar la masa muscular” 

(Cafri et al., 2005; McCreary, 

Karvinen, y Davis, 2006). 

DMS 

Anexo 2 

(Escoto et 

al., 2007) 

Esta escala tipo 

Likert de 1 a 6 

 

Punto de corte 

de 45 para 

identificar 

sujetos en 

riesgo 

(Saucedo-

Molina et al., 

2018). 

6.2.3. 

Actividad 

física  

Movimientos corporales 

producidos por los músculos 

esqueléticos que producen un 

gasto energético por encima de la 

tasa de metabolismo basal 

(Bouchard, Shepard, Stephens, 

Sutton, y McPherson, 1991). 

IPAQ 

versión 

corta 

Anexo 3 

(Medina, 

Barquera, y 

Janssen, 

2013) 

Tiempo 

empleado los 

últimos 7 días 

caminando, 

actividades de 

intensidad 

moderada, 

vigorosa, 

sedentarias y 

transporte. 

<420 min. 

por semana: 

nivel bajo (1), 

≥420 min. por 

semana nivel 

moderado (2), 

>840 minutos 

por semana 

nivel alto (3). 

6.2.4. 

Índice de 

masa 

corporal  

Resultado de la medida del peso 

corporal entre la talla elevada al 

cuadrado para ubicar a los sujetos 

dentro de las tablas de referencia 

que representan el valor promedio 

de una muestra representativa de 

una población aparentemente 

sana. (Ávila-Rosas y Tejero-

Barrera, 2004; Eknoyan, 2008; 

Kuczmarski et al., 2002). 

IMC  

(peso 

Kg/talla²) 

(OMS, 

2008) 

Comparación 

del IMC, con 

los valores 

percentilares 

sexo y edad 

correspondient

e de acuerdo a 

los puntos de 

corte OMS 

(2008). 

Percentiles 

<15= bajo 

peso, 15-85 

normal o 

saludable, 

>85<97 

sobrepeso, 

>97 obesidad. 
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6.3. Procedimientos e instrumentos de estudio 

Se gestionó la autorización con los directivos de la institución, fechas, espacios físicos y 

materiales para la aplicación 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 participación en el programa se les 

solicitó el llenado de los instrumentos. Los participantes respondieron los cuestionarios en el 

aula de manera grupal en tres ocasiones: antes de la intervención (pre-test), al terminar la 

intervención (post-test: semana 5) y seguimiento (semana 15).  

6.3.1. Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo  

Se utilizó el Cuestionario Breve para medir Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR) tanto 

en hombres como en mujeres. Dicho cuestionario fue validado para población 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/más 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, Bojórquez-Chapela, y Carreño-García, 2004). En hombres 

la confiabilidad ha sido de 0.63 (Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010). 

6.3.2. Escala de obsesión por la musculatura 

Los hombres respondieron la versión validada en México (Escoto et al., 2007) de la escala para 

medir Obsesión 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 física 

Para la evaluación de actividad física se utilizó la versión breve y validada (Medina, Barquera, y 

Janssen, 2013) para población mexicana del Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ 

por sus siglas en inglés) tanto en hombres como en mujeres. El IPAQ pregunta acerca de 

actividades físicas moderadas y vigorosas (en días y minutos) realizadas durante la última 

semana. Se identificaron, tres niveles de actividad física: <420 minutos por semana es nivel bajo 

de actividad física (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 interpretación de la duración 

de la actividad física (minutos/semana), esta variable se modificó multiplicando los minutos de 

actividad física vigorosa por dos, y la cantidad se sumó al total de minutos de actividad 

moderada. Dicha transformación se hizo tomando en consideración las recomendaciones de la 

Organización Mundial de la Salud (2010), que recomienda la realización de 30 minutos de 
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actividad física vigorosa diaria o 60 minutos de actividad física moderada la cual equivale al 

doble de la actividad física moderada (Saucedo-Molina et al., 2018). 

6.3.4 Índice de masa corporal  

Se calculó el IMC para cada participante, el dato obtenido de la fórmula Peso kg/ Talla m2 se 

compara con los valores percentilares de IMC por sexo y edad correspondiente (5-19 años) de 

acuerdo con los puntos de corte recomendados por la Organización 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).  

Índice de masa corporal mujeres/hombres 

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 cálculo correspondiente en la fórmula 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 utilizó un estadímetro 

portátil de la marca SECA modelo 214. Se solicitaba a los participantes colocarse de pie sobre la 

base del estadímetro 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 tracción se tomó la medición de la talla. Para el peso se 

utilizó la báscula marca TANITA® modelo BF-521 con una sensibilidad de hasta 0.1 kilogramo, 

a los participantes se les solicitó subir a la báscula previo retiro de los objetos que pudieran 

alterar la medición y de esta forma se tomó la lectura del peso.  

6.4. Análisis estadístico  

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 contrastó la normalidad con el Test de Shapiro- Wilk por el tamaño de 

muestra (menor a 50 por sexo, 40 mujeres y 28 varones) (Shapiro y Wilk, 1965) y la evaluación 

de homocedasticidad con la prueba de Levene (1960) con lo que se decidió utilizar un análisis 

con pruebas no paramétricas para muestras relacionadas en tres momentos diferentes sobre el 

mismo grupo. La Prueba de Friedman para comparación 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 distribución continua de su origen. Para realizar el análisis 

estadístico de los datos se utilizó SPSS Versión 24.0 para Mac (IBM, Chicago, IL. EE.UU.) 

adoptando un nivel de p <.05 como indicador de significancia (Gómez-Gómez, Danglot-Banck, 

y Vega-Franco, 2003).  

6.5 Aspectos éticos 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud (1982) en materia de investigación para la 

salud en el título segundo sobre los aspectos éticos de la investigación en seres humanos en el 

Capítulo I, Artículo 17, ésta investigación se considera con riesgo mínimo. Esto se debe a que es 

un estudio prospectivo donde los datos se obtuvieron a partir de exámenes físicos, como la toma 

del peso y la talla, así como psicológicos de diagnóstico de riesgo. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Instituto de Ciencias de la 

Salud de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (Folio:005), México. 

Para la realización de esta investigación se solicitó 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 (Secretaría de Salud, 2013).  

 

7. RESULTADOS  

7.1. Diagnóstico de riesgo inicial  

Se presentan los análisis 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 años con una media de 12.8 

años (DE ±0.92). Con respecto al IMC el cual alcanzó una media de 20.9 Kg/m2 (DE ±4.02 

Kg/m2), en la Tabla 2 se presenta la distribución de la muestra total de acuerdo a las categorías 

de IMC y al diagnóstico de riesgo para CAR, sin identificar diferencias estadísticamente 

significativas por sexo. También se presenta el porcentaje de riesgo de OM en los hombres. En 

cuanto a la actividad física, 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 física, obteniéndose una 

diferencia estadísticamente significativa por sexos (X2= 6.887, gl=2, p=0.032).  
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Tabla 2 Diagnóstico de riesgo inicial, sobrepeso y obesidad, conductas alimentarias de riesgo, 

escala de obsesión por la musculatura y actividad física  

Categorías de índice 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 obsesión por la musculatura 

(>45) 

 

- 

 

11.1% (n=3) 

Nivel de actividad física 

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 continuación, la Tabla 3 muestra las categorías de IMC con relación a los tres niveles de 

actividad física, ubicando a los participantes con normalidad como aquellos que realizaban más 

actividad física tanto de nivel moderado como alto. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas por categorías de IMC y AF. 

Tabla 3 Relación entre el Índice de masa corporal y las categorías de actividad física en el 

diagnóstico. 

Índice de masa corporal Niveles de actividad física  

Categorías Inactividad o 

bajo  

Nivel moderado Nivel alto  

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 categorías de IMC con relación 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 Relación Índice de masa corporal con Conductas alimentarias de riesgo  

Índice de masa corporal Conductas alimentarias de riesgo  

Categorías  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 categorías de IMC con relación a los niveles de actividad física por 

sexo, donde los mayores porcentajes de actividad física 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 física de nivel alto correspondió a los que tenían IMC 

normal. No se encontraron diferencias significativas entre IMC y AF 
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Tabla 5 Categorías de Índice de masa corporal con relación a los niveles de actividad física por 

sexo de los participantes  

Índice de masa corporal Nivel de actividad física  

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 física  

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 prevención de conductas alimentarias no saludables y 

sedentarismo  

A partir de la realización de las pruebas de Saphiro Wilks para evaluar la normalidad y la prueba 

de Levene para homocedasticidad se decidió 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 encontró normalidad (0=.352), la 

homocedasticidad reportó un nivel de significancia menor a 0.05 por lo que se eligieron pruebas 

no paramétricas. Finalmente, para actividad física 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 disminuyó a 

3.6% , incrementándose 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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Gráfico 1: Comparación del resultado de los puntajes del Cuestionario Breve de Conductas 

Alimentarias de Riesgo  

 

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

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

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

subió 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 identificó una 

disminución significativa a lo largo del tiempo (X2=6.892, gl=2, p=0.032). 

 

 

Gráfico 2: Comparación del resultado de los puntajes de la Escala de Obsesión por la 
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En el gráfico 2 se identificó una disminución del puntaje de riesgo de OM durante el transcurso 

de la aplicación del programa en los varones participantes, sin embargo, esta disminución no 

resultó significativa (p=0.080). 

 

 

Gráfico 3: Comparación del resultado de los puntajes del Cuestionario internacional de actividad 

física 

En el Gráfico 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 física durante los últimos siete días a 

lo largo del tiempo, sin embargo, dicha disminución no fue significativa. Al considerar a los 

participantes en su totalidad, se observa en la misma gráfica un incremento significativo 

limítrofe a lo largo del tiempo (X2=5.935, gl=2, p=0.051).  
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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 

mayoría han sido dirigidos a mujeres (Stice et al., 2007), también se ha probado su efecto en la 

prevención de las CAR y de OM en varones adolescentes (Saucedo-Molina et al., 2018). 

Adicionalmente, una importante característica del PECANSS es que promueve la práctica de 

actividad física lúdica siguiendo las recomendaciones internacionales para la edad (OMS, 2010). 

Al comienzo de esta investigación, en el diagnóstico de riesgo con respecto al IMC se encontró 

que el 25% de las mujeres presentaron sobrepeso u obesidad, dicho resultado es menor que el 

reportado en la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 2018 (INEGI-INSP, 2019) que fue de 

41.1%, mientras que la ENSANUT MC 2016 registró un 39.2%. Se ha propuesto que altas 

prevalencias conjuntas de sobrepeso y obesidad en adolescentes probablemente estén vinculadas 

con actividad física insuficiente (Dumith, Hallal, Reis, y Kohl, 2011). En este punto, aunque no 

se tienen datos de actividad física 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 física 

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 registró 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% y 35.8% respectivamente, 

apreciándose que este valor resultó mayor. Retomando la propuesta de la relación 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 física insuficiente. Es importante recordar 

que el IMC es un indicador antropométrico que evalúa la composición corporal total del sujeto, 

por lo que sería conveniente medir en los adolescentes la masa muscular ya que esta incrementa 

de manera importante el IMC (Martínez-Villanueva, 2017). Sobre este punto, en los participantes 

varones, 25% y 32.1% realizaban un nivel moderado y alto de actividad física, respectivamente, 

por lo que habría que verificar si el sobrepeso o la obesidad se deben a un exceso de masa grasa 

o de masa muscular. 

Se ha identificado a la población de adolescentes del sexo femenino como un grupo con mayor 

vulnerabilidad a practicar CAR (Zaragoza et al., 2011; Culbert et al., 2009; Oliva-Peña 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 México). Esta diferencia se encuentra sustentada por 
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hallazgos de Unikel-Santoncini et al. (2010) a partir de los cuales esta problemática es más 

frecuente en la capital del país. Algunos de los factores que podrían incrementar el seguimiento 

de CAR en las grandes ciudades, consideran una mayor densidad poblacional, una mayor 

urbanización (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 República 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 señalar que en 

todos estos estudios se utilizó 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 últimos años (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 investigación (7.5%), esta diferencia podría atribuirse 

nuevamente a que la problemática en la Ciudad de México es mayor como lo descrito con 

anterioridad. Con relación a una investigación 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 año 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 

años de edad en la ciudad de Pachuca (12.2%). Estos hallazgos permiten proponer que dicho 

riesgo está presente en todas las etapas de la adolescencia, desde la puberal hasta la tardía (OMS, 

2016). 

En cuanto a la hipótesis de investigación en la cual se proponía que la aplicación del PECANSS 

disminuiría significativamente las CAR en los participantes, a lo largo del tiempo, al considerar 

la totalidad de la muestra, si fue respondida (X2=6.892, gl=2, p=0.032). Sin embargo, cuando se 

hizo el análisis 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 años (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 investigación realizada por Saucedo-Molina (2018) 

este efecto resultó coincidente.  

Con respecto a la segunda parte de la hipótesis de investigación, en cuanto a la disminución 

significativa de la OM en los varones, los hallazgos mostraron una disminución 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 ubicó 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 

medición. 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 hipótesis de investigación donde se esperaba un incremento 

significativo de la actividad física tanto en hombres como en mujeres, esto se logró en la 

totalidad de los participantes (X2=5.935, gl=2, p=0.051), aunque de forma limítrofe. Al analizar 

las mujeres y los hombres por separado, se pudo observar un incremento en la actividad física a 

lo largo del tiempo, pero éste no resultó 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 más actividad física en comparación con los datos nacionales de la 

ENSANUT MC 2016 (Hernández-Ávila et al., 2016), tomando como referente la recomendada 

por las instituciones internacionales (OMS, 2010).  

En cuanto a la segunda hipótesis de investigación, como fue asentado en párrafos anteriores este 

trabajo fue un estudio piloto, lo que permitió identificar algunas de las dificultades para la 

aplicación 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 dificultó 

la coordinación de la agenda escolar establecida por los subdirectores del plantel y los 

responsables del programa. La intención de esta programación 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 comunicación de la dirección con los maestros, éstos 

comenzaron a impedir la asistencia de alumnos al 100% de las sesiones del programa. En 

segundo lugar, aunque se solicitó con anterioridad, no se autorizó una comunicación verbal 

directa con los padres de familia o tutores para proporcionarles una mayor explicación del 

PECANSS, por lo que, no todos los alumnos entregaron el formato de consentimiento informado 

debidamente contestado, motivo por el cual, resultó imposible su participación. Ambas 
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dificultades impactaron el número total de sujetos participantes, reflejándose en una pérdida del 

35% del total, ya que uno de los criterios de exclusión consistió en la asistencia al 100 % de las 

sesiones. Otro aspecto que resultó importante fue que, debido a las condiciones atmosféricas 

presentadas durante las fechas de la aplicación del programa, las autoridades gubernamentales y 

educativas declararon contingencia y suspensión de clases, lo que retrasó la finalización 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 todavía no 

están lo suficientemente involucradas en el desarrollo, implementación y difusión del programa 

para mejorar la sostenibilidad (Franks et al., 2007), la aplicación del programa resultó viable.  

 

9. CONCLUSIONES  

A pesar de que no fueron respondidas en su totalidad las hipótesis de investigación, después de 

15 semanas en la muestra total se obtuvo una disminución significativa en el puntaje de las CAR 

y un aumento significativo limítrofe de la actividad física a lo largo del tiempo. Además, 

disminuyó de forma no significativa el riesgo de OM en los hombres. Con el fin de lograr efectos 

significativos por sexo, la extensión del PECANSS podría realizarse en un plazo mayor de 

tiempo (6 a 12 meses) con sus respectivos reforzamientos y seguimientos. 

La principal aportación de este trabajo consistió en aplicar el PECANSS en adolescentes de un 

grupo de edad menor al evaluado con anterioridad (adolescentes de 15-18 años) (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 más predictivos (Loth et al., 2014; Rohde et al., 2015).  

Con respecto a la viabilidad del PECANSS, este estudio piloto permitió identificar el factor 

administrativo como la mayor área de oportunidad; la posibilidad de calendarizar el programa en 

un periodo sin coincidencia vacacional, además, la concientización de los propósitos e 

importancia del programa a los padres o tutores, junto con una mayor sensibilización a maestros 

y directivos para tener mejor apoyo por parte de ellos durante la implementación del PECANSS, 

estas dificultades podrían corregirse con la inclusión del programa en la currícula educativa 

desde el inicio del ciclo escolar.   

La principal limitación, fue debida al diseño del estudio, ya que se trabajó con una muestra no 

representativa de adolescentes de secundarias públicas de Pachuca, Hidalgo por lo que los 

resultados no pueden ser generalizados. Sin embargo, aportan una visión sobre la presencia de 

las CAR, OM y del sedentarismo en púberes.  
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10. RECOMENDACIONES 

Realizar una programación temprana para lograr una implementación ajustada a la currícula 

escolar como lo observado en otras investigaciones (Wilksch, 2014), así mismo, se requiere que 

los aplicadores cuenten con la condición física adecuada para ejemplificar y ejecutar de forma 

entusiasta y técnicamente correcta las actividades físicas propuestas en el manual del PECANSS, 

con el fin de que los participantes logren realizarlas de forma enérgica, segura y lúdica. 

Conforme pase el tiempo se recomienda mantener actualizadas las imágenes 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 dispersión de la atención de estos en las 

indicaciones y realización de la actividad física, así como, en la orientación y supervisión al 

momento del llenado de los instrumentos utilizados.  

Mantener y reforzar a lo largo del programa la utilización del uniforme correspondiente a 

deportes en los días de aplicación, incluso, cuando este día 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  

 

 

11.2 Anexo 2. Drive for muscularity score 
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11.3 Anexo 3. Cuestionario internacional de actividad física  
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11.4 Anexo 4. Consentimiento informado  
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