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    El abordaje dialógico sobre las enfermedades crónico-degenerativas no solo representa un tema vigente, sino necesario para su reconocimiento como problemática de salud en México; el análisis sobre su condición asociada con los factores psicosociales constituirá una oportunidad reflexiva relevante, lo anterior en virtud del debate sobre los múltiples nexos entre dichos constructos y que amalgaman su génesis, de manera análoga a la postura paradigmática sobre causa/efecto, es decir, si, como consecuencia de las enfermedades, se desencadenan los factores psicosociales o si estos generan las condiciones para el padecimiento de las enfermedades crónicas.


    Hace ya más de un lustro expertos en régimen alimentario, nutrición y prevención de enfermedades crónicas celebraron en Ginebra la consulta mixta de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO), donde se reconoció una epidemia creciente de enfermedades crónicas que aqueja tanto a los países desarrollados, como a los países en desarrollo, y que está relacionada con los cambios de comportamiento en la vida cotidiana, como son los hábitos alimentarios y modo de vida, por lo que la tarea es examinar los progresos científicos sobre la determinación de la existencia de diversos mecanismos que conducen a las enfermedades crónicas (OMS/FAO, 2008).


    Los estilos y modos de vida como la alimentación, el abuso en el consumo de sal y de alimentos con grasas saturadas, el exceso de carbohidratos combinado con el escaso consumo de frutas y verduras, el uso y abuso de sustancias tóxicas, como el tabaco y el alcohol, así como la contaminación ambiental en sus múltiples modalidades, constituyen factores desencadenantes de ansiedad, depresión y estrés por otra parte, la falta de actividad física y sedentarismo vinculados con el envejecimiento de la población contribuyen al advenimiento de las enfermedades crónico-degenerativas. En este escenario de vida se han logrado identificar diferentes causas para su aparición, por ejemplo, algunas de ellas relacionadas con la herencia, factor determinante per se, como en el caso del Alzheimer, la diabetes y la hipertensión.


    Las enfermedades crónico-degenerativas constituyen un grave problema de salud pública; la condición de pobreza extrema que vive el 3,7% de la población a nivel nacional (Coneval, 2012) favorece hábitos y estilos de vida –o de muerte– como el consumo de alimentos «chatarra», en virtud de la industrialización de los alimentos que incorporan productos químicos como conservadores, saborizantes, y los que cumplen propósitos de coloración y textura, gestando enfermedades neoplásicas por el empleo de contaminantes o precursores, o específicamente debido a la utilización de medicamentos.


    El libro Factores psicosociales asociados con enfermedades crónico-degenerativas brindará al lector una amplia recopilación de reportes de investigación psicológica sobre enfermedades características y sectores poblacionales de padecimiento en el contexto nacional, cuyos resultados de estudio sistemático compilan Alejandra Moysén Chimal, Gloria Margarita Gurrola Peña y Patricia Balcázar Nava a lo largo de nueve capítulos que integran la obra.


    En el primer capítulo: «Factores relacionados con la obesidad en niños escolarizados de Primaria de Cd. Victoria, Tamaulipas», Orozco, Ybarra y Ahumada, postulan que la obesidad en México constituye un significativo problema de salud en la población infantil y que los factores psicosociales de la familia, la autoestima, los estilos de vida, la imagen corporal, los medios de comunicación, entre otros, se asocian con el diagnóstico de obesidad infantil, según datos de estudiantes de 4.° a 6.° grado de Primaria, así como por sus diferencias de género. La investigación sobre «Depresión en adultos mayores diabéticos del Valle de Toluca, Estado de México», de Mercado, Oudhof van Barneveld y Robles integra el capítulo 2 del libro y describe la comparación de las dimensiones que conforman la escala de automedición de la depresión de Zung, para lo cual estudiaron a adultos mayores cuya edad osciló entre los 60 y los 70 años, con diagnóstico de diabetes y que residían en el Valle de Toluca, Estado de México. Sus resultados muestran diferencias significativas en torno a la condición de retiro, la práctica de actividad física y el estado civil de su población de estudio.


    En el capítulo 3, «Calidad de vida en pacientes con cáncer y su relación con el apoyo social, la religiosidad, los estilos de afrontamiento, el optimismo y el fatalismo», los autores Gutiérrez, Esparza y Quiñones llevaron a cabo un estudio con 40 pacientes diagnosticados con cáncer, a quienes aplicaron diferentes escalas para medir su calidad de vida, religiosidad, apoyo social, estilos de afrontamiento, optimismo y fatalismo, para realizar correlaciones entre ocho factores de calidad de vida y las variables del estudio, identificando correlaciones significativas con la calidad de vida en los factores de función física, salud en general, vitalidad, función social y rol emocional.


    En el cuarto capítulo de Gallegos, Rodríguez, Rodríguez, Esquivel y Hernández: «Conocimiento sobre el régimen terapéutico de mastectomía en mujeres mastectomizadas por cáncer de mama», se realizó un estudio exploratorio con mujeres tratadas quirúrgicamente con mastectomía por cáncer de mama, población en la que prevaleció, según concluyen, escasos conocimientos sobre el régimen terapéutico; y en un porcentaje menor mostraron ideas sustanciales o extensas, necesarias para adoptar un régimen terapéutico oportuno y apropiado.


    En el capítulo 5: «Ansiedad y depresión en pacientes con cáncer e insuficiencia renal», Garay, Moysén, Balcázar, Gurrola y Sánchez presentan una investigación que describe la ansiedad y depresión en pacientes con cáncer e insuficiencia renal en relación con variables sociodemográficas, cuyos resultados logran identificar un gran porcentaje de pacientes con cáncer que manifiestan síntomas de ansiedad en contraste con los datos de la sintomatología depresiva detectada, así como datos significativos por género, al localizar síntomas de ansiedad en mujeres, sin pareja, con trabajo no remunerado y con una educación superior, así como síntomas depresivos en hombres, sin pareja, con un trabajo remunerado y con educación superior.


    En el capítulo 6: «Validación de la escala DUKE-UNC-11 en cuidadores informales de enfermos crónicos», Velázquez y Balcázar valoran una amplia muestra de cuidadores adultos, a partir de la cual realizan un análisis factorial de los componentes principales de la citada escala, además de realizar comparaciones con variables sociodemográficas. Sus resultados manifestaron una buena consistencia interna y un análisis factorial que revela una estructura de dos factores asociados con el apoyo confidencial y el apoyo afectivo e instrumental que en su conjunto explican la varianza total que les permitió afirmar que el instrumento es apropiado para evaluar el apoyo social funcional en cuidadores informales.


    En el séptimo capítulo: «Análisis de contenido de los constructos personales y síntomas clínicos en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2», Balcázar, Gurrola, Moysén, Feixas, Velázquez, Garay, Macías y Esteban exploran la narrativa operacionalizada de constructos de personas con diabetes Mellitus 2 y obtienen un perfil general de sintomatología en nueve áreas. Sus resultados indican que la población de estudio utilizó significativamente más constructos de tipo relacional, moral y personal y en menor cantidad los de tipo intelectual y de salud. Asimismo encontraron en la sintomatología prevalencia leve en las áreas de depresión, miedo, hostilidad e ideación paranoide; hallazgos congruentes con lo identificado por diversos autores en poblaciones con diabetes.


    En el capítulo 8: «Relación entre la adherencia al tratamiento y el apoyo social en pacientes con enfermedad renal crónica», Gurrola, Balcázar, Moysén, Garay y Esteban presentan los resultados de un estudio realizado con pacientes que padecen enfermedad renal crónica con el propósito de determinar la relación entre el apoyo social y la adherencia terapéutica de pacientes sometidos a hemodiálisis en instituciones de salud pública. Sus resultados refieren que el apoyo social puede tener un efecto diferencial en la adhesión al tratamiento y que es relevante informar y capacitar a los cuidadores formales e informales para proveer a los pacientes de apoyo funcional.


    La obra concluye con el capítulo 9: «Funcionamiento familiar en pacientes con hipertensión y VIH/SIDA», donde Moysén, Gurrola, Balcázar, Garay y Esteban presentan una investigación cuyo objetivo fue conocer el funcionamiento familiar de personas que han sido diagnosticadas con VIH/SIDA y con hipertensión. De acuerdo con los resultados del estudio, las personas que fueron diagnosticadas con VIH/SIDA tenían más adaptación, participación y ganancia a partir de la enfermedad; asimismo, el funcionamiento familiar en ambos grupos es severo, es decir, la enfermedad afecta a toda la familia. Al realizar la comparación por enfermedad observaron que es mejor el funcionamiento de las personas que tienen VIH/SIDA que el de las que presentan hipertensión.


    Cabe destacar que el presente libro constituye un esfuerzo compartido de académicos e investigadores, quienes, conscientes de los alcances de la obra en función de la complejidad y exhaustividad del tema, pretenden ofrecer específicamente una aproximación a las enfermedades cuya explicación resulta compleja al fundamentar su diagnóstico, manejo y tratamiento, con énfasis particular en su prevención sustentada desde factores psicosociales. De aquí el gran acierto de las compiladoras y autoras Moysén, Gurrola y Balcázar, así como del Comité revisor representado por universidades nacionales de prestigio, entre las que se destacan la Universidad de Ciudad Juárez, la Universidad Autónoma de Durango, la Universidad Autónoma de Zacatecas, la Universidad Autónoma de Nuevo León, la Universidad Autónoma de Colima, la Universidad de Guadalajara y la Universidad Autónoma del Estado de México, que, con la creación de esta obra, han contribuido a la divulgación y difusión del conocimiento sobre los factores psicosociales asociados con enfermedades crónico-degenerativas.


    



    Dr. Rubén Edel Navarro


    Dr. Jorge Arturo Balderrama Trápaga


    Investigadores de la Universidad Veracruzana

  


  
    



    1 Factores relacionados con la obesidad en niños escolarizados de Primaria de Cd. Victoria, Tamaulipas


    



    Luz Adriana Orozco Ramírez


    José Luis Ybarra Sagarduy


    Yuridia Araceli Ahumada Álvarez


    Universidad Autónoma de Tamaulipas


    



    Resumen


    La obesidad en México constituye un problema significativo de salud en la población infantil. En el presente capítulo se habla de los factores psicosociales como familia, autoestima, estilos de vida, imagen corporal, medios de comunicación, etc., que presentan una muestra de niños de educación primaria de 4°, 5° y 6° y que ya tienen un diagnóstico de obesidad. Se presentan datos sobre las diferencias de género de estos factores y su relación con el diagnóstico de obesidad infantil.


    Palabras clave: obesidad infantil, género, factores psicosociales, familia, autoestima, estilos de vida.


    Abstract


    Mexico Obesity is a significant health problem in children. The present chapter discusses psychosocial factors as: family, self-esteem, lifestyle, body image, media, etc., Which features a sample of primary school children of 4, 5 and 6 who already have a diagnosis of obesity. It presents data on gender differences in these factors and their relationship to the diagnosis of childhood obesity.


    Keywords: childhood obesity, gender, psychosocial factors, family, self-esteem, lifestyles.


    Introducción


    Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011), la obesidad infantil se ha convertido en un serio problema de salud a nivel mundial, además de ser el quinto factor principal de riesgo de defunción en el mundo, aunque no se aprecian diferencias significativas en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en 6 años, según la última Encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 2012). En cuanto a la obesidad infantil, la última ENSANUT 2012 arrojó que el 26,6% de los niños varones del país sufre obesidad, y el 20,8%, sobrepeso. En las niñas, el porcentaje con obesidad es de 20,2% y el que padece sobrepeso es de 19,7%.


    Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atrás eran considerados un problema propio de los países de ingresos altos, actualmente ambos trastornos están aumentando en los países de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos. En los países en desarrollo están viviendo cerca de 35 millones de niños con sobrepeso, mientras que en los países desarrollados esa cifra es de ocho millones (OMS, 2013). Según la OMS, México ocupa actualmente el segundo lugar en obesidad a nivel mundial, después de los Estados Unidos, y el primer lugar en mujeres (alrededor de 34%) (Secretaría de Salud, 2010). Asimismo, de acuerdo con cifras de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), el país se encuentra entre los primeros lugares en obesidad infantil a nivel mundial (Sassi, 2010). Es preocupante para nuestro país que esta problemática se incremente, ya que los niños obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen más probabilidades de padecer, a edades más tempranas, enfermedades no transmisibles, como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades relacionadas son en gran medida prevenibles; por consiguiente, hay que dar una gran prioridad a la prevención de la obesidad infantil (OMS, 2013).


    La OMS (2013) reconoce que la prevalencia creciente de la obesidad infantil se debe a cambios sociales. La obesidad infantil se encuentra asociada a una dieta alta en ingesta calórica y escasa actividad física, pero no está relacionada únicamente con el comportamiento del niño, sino también, y cada vez más, con el desarrollo social y económico y las políticas en materia de agricultura, transportes, planificación urbana, medio ambiente, educación y procesamiento, distribución y comercialización de los alimentos, por lo tanto, la obesidad infantil representa un problema social que requiere un enfoque poblacional, multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales (Ybarra, 2011).


    Además, la obesidad constituye uno de los principales «estigmas sociales», con una marcada repercusión a nivel psicológico (Villaseñor, Ontiveros y Cárdenas, 2006). Por lo tanto, dada la evolución de la obesidad infantil en los últimos años, resulta importante trabajar en el área psicológica para poder comprender aspectos como las disfunciones familiares o los problemas de autoestima y de sociabilidad que se ponen en juego en esta enfermedad a la hora de tratarla, sobre todo considerando la cronicidad y complejidad de esta problemática (Sivestri y Stavile, 2005).


    Epidemiología de la obesidad infantil


    Según los informes del Instituto Nacional de Salud Pública, se afirma que en México, del año 1999 al 2006, se incrementó la obesidad en niños entre cinco y once años en un 39,7%. (ENSANUT, 1999, 2006). Esto llevó al Gobierno a implementar medidas preventivas urgentes para prevenir la obesidad en infantes, como fue lograr un incremento de la actividad física en las escuelas.


    Aunque desde el año 2006 se llevaron a cabo acciones para disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil, la Encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT, 2012), en población infantil de cinco a once años de edad, revela una prevalencia de 36,9% en sobrepeso y obesidad infantil, en varones, observándose una disminución solo del 0,5% de los resultados encontrados en el año 2006; y con respecto a las niñas, la prevalencia es del 32%, la misma que se presenta en 2006. Solo considerando los datos de obesidad infantil, la prevalencia en varones entre 2006 y 2012 aumentó del 16,6% al 17,4%; y en las niñas disminuyó del 12,6% al 11,8%. Estos datos indican que el género es importante en materia de las acciones preventivas que se implementan y una variable importante que hay que tener en cuenta.


    Efectos adversos para la salud relacionados con la obesidad infantil


    Los efectos adversos y los riesgos de la obesidad para la salud en etapas tempranas de la vida incluyen, a corto plazo, tanto problemas físicos como psicosociales. Además, estudios longitudinales sugieren que la obesidad infantil, después de los tres años de edad, se asocia a largo plazo con un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta y con un aumento en la morbilidad y mortalidad, una mayor persistencia de los trastornos metabólicos asociados y un aumento del riesgo cardiovascular y de algunos tipos de cáncer (Powers, Lake y Cole, 1997; Wabitsch, 2000).


    La obesidad infantil se asocia con hiperinsulinemia (concentración elevada de insulina) y menor tolerancia a la glucosa, alteraciones en el perfil lipídico en sangre e incluso hipertensión arterial. Los cambios metabólicos observados en niños y adolescentes obesos se conocen también como síndrome premetabólico, y pueden estar relacionados con los trastornos endocrinos que se observan en la obesidad, como es el déficit de la hormona del crecimiento (Wabitsch, 2000). Se han encontrado datos de niños obesos prepúberes que presentan hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, así como elevados niveles de leptina, lo que indica que, incluso a edades muy tempranas, en la obesidad aparecen signos de síndrome metabólico que pueden condicionar una mayor morbilidad en etapas posteriores (Gil et al., 2004).


    Se han descrito otros problemas relacionados con la obesidad infantil, como son alteraciones en la movilidad física e inactividad, trastornos en la respuesta inmune con aumento en la susceptibilidad a infecciones, alteraciones cutáneas que reducen la capacidad de cicatrización de heridas e infecciones y problemas respiratorios nocturnos, e incluso apnea del sueño (Maffeis, 2000).


    Factores psicosociales relacionados con el sobrepeso y la obesidad infantil


    Algunos estudios, como el de Jonides, Buschbacher y Barlow (2002), han encontrado relación entre la obesidad y aspectos psicológicos como la baja autoestima, la depresión y los altos niveles de síntomas emocionales. Asimismo, se ha encontrado que la pobre imagen corporal es uno de los factores psicológicos más frecuentes en los niños obesos, y está relacionada con una baja autoestima, depresión y bajo funcionamiento psicosocial (Parysow, 2005). De igual forma, la percepción de la imagen física en niños obesos se ha relacionado con la baja autoestima, el aislamiento social, la discriminación y los patrones anormales de conducta (Phillips y Hill, 1998).


    



    



    Cuadro 1. Diferentes estudios sobre factores psicosociales relacionados con el sobrepeso y la obesidad


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Autor

          

          	
            Título

          

          	
            Población

          

          	
            Resultados

          
        


        
          	
            Meléndez, Cañez y Frías, 2010

          

          	
            Comportamiento alimentario y obesidad infantil en Sonora, México

          

          	
            Niños de 7 a 12 años de la ciudad de Hermosillo, Sonora, México.

          

          	
            Mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en varones.


            Factores involucrados en el comportamiento alimentario: alta publicidad, presión social sobre la imagen corporal.

          
        


        
          	
            Ponce y Sotomayor, Salazar y Bernal, 2010

          

          	
            Estilos de vida en escolares con sobrepeso y obesidad en una escuela de primaria de México D.F.

          

          	
            503 alumnos de 6 a 11 años en una escuela de Primaria pública del D.F.

          

          	
            El 14% manifiesta problemas de sobrepeso y obesidad; el 8,5% son varones.


            La obesidad es el resultado de la conjunción de factores biológicos, genéticos, ambientales, así como de los estilos de vida (inactividad física, sedentarismo, desequilibrio energético)

          
        


        
          	
            Aranceta, Pérez, Ribas y Serra, 2005.

          

          	
            Epidemiologia y factores determinantes de la obesidad infantil y juvenil en España

          

          	
            Estudio en la población de 2 a 24 años

          

          	
            Prevalencia de obesidad en niños entre los 6 y los 13 años, y niñas de 6 a 9 años.

          
        


        
          	
            Bolaños, 2009

          

          	
            El sobrepeso en relación con un estilo de vida sedentario

          

          	
            29 niñas y 36 niños, entre los 6 y los 8 años, de dos colegios particulares al sur de la ciudad de México

          

          	
            Existe un alto porcentaje en los niños con sobrepeso y los que llevan una vida de inactividad física.

          
        


        
          	
            Moreno y Toro, 2009

          

          	
            La televisión, mediadora entre consumismo y obesidad

          

          	
            Niños de ambos sexos, de edades entre 6 y 13 años, de la zona urbana de la ciudad de San Luis Potosí

          

          	
            Al 97% de los infantes les gusta ver televisión y el 81% ven televisión cuando comen.


            El 41% ven televisión de una a tres horas; mientras que el 29%, más de 3 horas.

          
        


        
          	
            Romero, Campollo, Castro, Cruz y


            Vázquez, 2006

          

          	
            Hábitos de alimentación e ingestión de calorías en un grupo de niños y adolescentes obesos

          

          	
            71 sujetos obesos y 75 no obesos, de 5 a 15 años


             

          

          	
            El consumo de energía y grasas fue mayor en niños obesos. Consumen más alimentos chatarra que frutas y verduras.

          
        

      
    


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos


    



    



    Cabe mencionar que se han realizado varios estudios que se presentan en el cuadro 1, donde su identifican algunas variables relacionadas con el sobrepeso y la obesidad infantil. Se destacan los medios de comunicación, la presión social, la imagen corporal, los estilos de vida respecto a la actividad física y los hábitos alimentarios.


    La autoestima y su relación con la obesidad infantil


    Epstein, Myers, Raynor y Saelens (1998) afirman que el signo predominante en el niño con obesidad es la baja autoestima. Los niños con sobrepeso desde los cinco años pueden desarrollar una autoimagen negativa (Davidson y Birch, 2001). Massa (1999) señala que sería la imagen social del cuerpo la que determina la imagen individual, ya que el obeso no puede sustraerse de la presión social que hace de la delgadez el arquetipo físico más deseado y el único modelo de apariencia externa que puede ser exhibido con orgullo; pues representa la contención del desorden. El poder de este ideal conduce al obeso a una confrontación consigo mismo y al no poder evitar la mirada social reprobadora, lo que ha forjado de sí mismo se desvanece hasta el extremo de menoscabar la aceptación de su imagen y, en consecuencia, la confianza y la estima propia.


    French, Story y Perry (1995) analizaron 35 estudios que relacionaban autoestima y obesidad en niños y adolescentes y encontraron que 13 de 25 estudios transversales muestran una clara baja autoestima en niños y adolescentes con obesidad. Gutiérrez (2005) propone que la autoestima sea considerada como un factor relevante en el pronóstico de los trastornos de la conducta alimentaria y establece que una mejora de la misma, en los pacientes obesos, proporciona un seguro a la capacidad del desarrollo en más formas de afrontamiento de los conflictos y reducción de peso.


    Cattarin y Thompson (1994), en un estudio longitudinal de tres años, realizado en México, encontraron que la obesidad predice insatisfacción con la figura y el peso. Los autores señalan que la apariencia física nos comunica el riesgo que corren de recibir retroalimentación negativa en relación con su cuerpo. Según los hallazgos de Thompson, Richards, Johnson y Cattarin (1995), la crítica desempeña un papel mediador entre el peso corporal y la insatisfacción corporal; esto significa que la obesidad, por sí misma, y en conjunto con sus consecuencias sociales, como la crítica, contribuyen a desarrollar un malestar subjetivo por la apariencia física; y como consecuencia, los problemas que surgen por la imagen corporal son aspectos integrales de la sintomatología de los trastornos de la conducta alimentaria y de la obesidad.


    Otros estudios han demostrado que los niños y adolescentes mexicanos prefieren la amistad de un niño con peso normal y seleccionan al niño con sobrepeso en último lugar, entre niños con seis diferentes características físicas. También se ha descrito una actitud negativa de los médicos hacia las personas con sobrepeso (Jiménez, García, Castellón y Bacardí, 2005).


    La familia y su relación con la obesidad infantil


    La conducta alimentaria infantil está configurada a partir de las estrategias usadas por los padres para «controlar lo que come el niño», a las que el niño responde usando diferentes mecanismos de adaptación y que finalmente se reflejarán en indicadores de salud tangibles como el peso y la adiposidad (Domínguez, Olivares y Santos, 2008).


    Diferentes estudios reportan la influencia de los progenitores en la conducta alimentaria infantil e indican que estos usan variadas estrategias a la hora de la comida: actitud neutral, presión/exigencia, razonamiento, alabanza y adulación, restricción, amenazas y recompensas con alimentos o juegos; conductas que están íntimamente relacionadas con el grado de responsabilidad de los progenitores hacia la alimentación de sus hijos. Estas estrategias de los progenitores son recibidas, interpretadas y traducidas por los niños en una amplia gama de conductas relacionadas con la alimentación. En síntesis, la literatura actualmente existente lleva a pensar en la conducta alimentaria como un ciclo interactivo en el que la «conducta alimentaria de los progenitores hacia sus hijos» los lleva a adoptar «estrategias específicas de alimentación infantil», provocando en los niños «conductas alimentarias propias» que finalmente se reflejan en «indicadores de nutrición del niño». Se ha sugerido que los indicadores nutricionales en el niño (consumo de alimentos y estado nutricional) pueden ejercer su efecto como resultado final y como causa de la conducta de los progenitores hacia la alimentación de sus hijos (Benton, 2004).


    A partir de una sobrealimentación precoz reforzada positivamente, el niño se convierte en obeso porque ha aprendido mecánicamente un patrón de consumo, un hábito que le conduce a responder a cualquier estimulo ambiental o emocional mediante la comida. Otros estudios reportan que las madres de los niños obesos hablan menos con sus hijos, tanto durante tiempos de comida, como fuera de ellas, expresan menos signos de aprobación y de estímulo, apenas juegan con ellos y reaccionan escasamente a las conductas de sus hijos. Asimismo, los niños obesos se muestran más dependientes de sus madres: solicitan su ayuda para realizar cualquier actividad. Las madres de los niños sin obesidad, en las mismas circunstancias, hablan con sus hijos mientras comen y exhiben un comportamiento más ajustado a las demandas de sus hijos (Gussinyé, 2005).


    Lissau y Sorensen (1994) hallaron que la estructura de la familia (padres biológicos o no, número de hermanos) no afecta de modo significativo al riesgo de obesidad durante la edad infantil. Sin embargo, la falta de interés o de atención por parte de los padres durante la infancia aumenta notablemente el riesgo de la obesidad al final de la adolescencia en comparación con los que se han beneficiado de un apoyo armonioso de ambos padres y que han sido «bien atendidos». El hecho de ser hijo único, sobreprotegido y bien atendido no mostró efecto alguno sobre este riesgo, el cual es independiente de la edad, el sexo, el índice de masa corporal (IMC) en la infancia y del medio sociocultural.


    Otros estudios sobre influencias familiares realizados en México han demostrado que existen factores genéticos que pueden predisponer al sobrepeso y la obesidad, aunque esta influencia requiere de un ambiente propicio para manifestarse. Quizá, más importante que los factores genéticos son los estilos de vida de los padres con sobrepeso y obesidad, los cuales influyen en el riesgo de obesidad del niño. Se ha observado que los miembros de una misma familia, en el ámbito del hogar, comparten factores de riesgo asociados con el sobrepeso y la obesidad, donde se incluyen preferencias por ciertos alimentos, ingesta de grasa como parte de la ingesta total de energía y patrones de actividad e inactividad física. De este modo, se ha demostrado la existencia de familias obesogénicas que pueden identificarse según los patrones de ingesta y actividad física de los padres y que promueven el desarrollo de sobrepeso y obesidad en los niños (Flores, Carrión y Barquera, 2005).


    Estilos de vida y su relación con la obesidad infantil


    Los estilos de vida saludables permiten ir traduciendo la manera de vivir de las personas, pautas de conductas, que, tanto individual como colectivamente, forman parte de su cotidianeidad y mejora de su calidad de vida (Grimaldo, 2005). Por eso la niñez constituye una población de riesgo, ya que esta representa un periodo crítico en el ser humano, pues se caracteriza por el crecimiento físico, el desarrollo psicomotor y cambio de hábitos y estilos de vida que condicionan el bienestar y la calidad de vida del futuro adulto. Debido a ello, niños y niñas en edad escolar son más vulnerables ante dicho fenómeno, la obesidad infantil, y requieren atención específica integral, sobre todo, en el fortalecimiento de hábitos saludables de alimentación; pero a la vez representan también un grupo prioritario de cuidado con el que se deben llevar a cabo actividades de promoción a la salud tendientes a modificar conductas o estilos de vida poco saludables (Erben, Franzkowiak y Wenzel, 1992).


    Se habla de la conducta alimentaria como un conjunto de acciones que establecen la relación del ser humano con los alimentos. Se acepta, generalmente, que los comportamientos frente a la alimentación se adquieren a través de la experiencia directa con la comida en el entorno familiar y social, por la imitación de modelos, la disponibilidad de alimentos, el estatus social, los simbolismos afectivos y las tradiciones culturales (Domínguez et al., 2008).


    Un estudio realizado por un comité de expertos en 2008 de la American Academy of Family Physicians informó que se han identificado hábitos alimentarios que contribuyen a la obesidad, como son la frecuencia del consumo de alimentos rápidos y grandes volúmenes de bebidas dulces (fruta, jugos, bebidas gaseosas), comer porciones grandes, saltarse el desayuno, la elección de alimentos ricos en calorías, comer pocas frutas y verduras, consumo de harinas con frecuencia. Además de estos hábitos, encontramos el entorno del niño; el apoyo social, las barreras a la actividad física, violencia física y la actividad sedentaria (Rao, 2008).


    Los factores socioculturales, como la situación socioeconómica, el estilo de vida y el lugar de residencia, entre otros, también son determinantes en las prácticas alimentarias (Domínguez et al., 2008). También se ha reconocido el papel de la publicidad dirigida a los niños. La constante exposición a la publicidad de alimentos y bebidas de alto contenido calórico, ricos en grasas, azúcar y sal, así como una gran oferta de este tipo de alimentos en todo lugar al que los niños concurren, han inducido un cambio importante en el patrón de alimentación infantil (Olivares, Yánez y Díaz, 2003). Así, modos de alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados alimentos están fuertemente condicionados por el contexto familiar durante la etapa infantil, en la que se incorporan la mayoría de los hábitos y prácticas alimentarias de la comunidad (Birch y Fisher, 1998).


    Durante la infancia, la madre es la principal responsable de la transmisión al hijo de las pautas alimentarias saludables que podrían prevenir enfermedades relacionadas con la alimentación (Park, Yim y Cho, 2004). Los progenitores influencian el contexto alimentario infantil usando modelos autoritarios o permisivos para la elección de la alimentación de los niños en aspectos como tipo, cantidad y horarios de alimentación, así como edad de introducción de los mencionados aspectos, sin tomar conciencia del daño que les están causando a sus hijos (Orrell et al., 2007).


    Respecto a la actividad física, esta tiene importantes efectos en la composición corporal, en variables hemodinámicas y metabólicas, en la condición cardiovascular, en la fuerza muscular y en la función vascular (Watts, Jones, Davis y Green, 2005), asimismo, ayuda a mantener la reducción de peso a largo plazo.


    Además, el ejercicio en niños y adolescentes desempeña un importante papel en la evolución psicológica y social, así como en el crecimiento y desarrollo corporal, el aprendizaje motor y la aptitud de los niños. Hay evidencias de que el bienestar general y la salud pueden mejorar considerablemente con el aumento en la actividad física y los cambios en la nutrición (Otero, 2010), por lo que la actividad física es de gran beneficio a cualquier edad y debe practicarse en todas las edades. Al realizar actividades físicas ocurren una serie de cambios bioquímicos en el cuerpo, o sea, cambios químicos, debido a los procesos de descomposición de los nutrientes para convertirse en energía. El desarrollo de hábitos de actividad física durante la niñez y juventud puede transferirse a la adultez y mejorar la calidad de vida, pues reducen las consecuencias de los estilos de vida sedentarios (Riddoch y Boreham, 1995).


    Como en el caso de la obesidad infantil, queda cada vez más claro que no solo el gasto extra de energía durante la actividad física es relevante; hacer ejercicio de forma regular también tiene efectos benéficos adicionales en el tratamiento de la obesidad. Resulta difícil la motivación de los niños con sobrepeso u obesos para participar en el ejercicio regular por diversas razones físicas, sociales y psicológicas. A menudo los niños obesos poseen una falta de confianza en sus capacidades físicas. Se consideran con menor competitividad, coordinación, flexibilidad y resistencia, pero no se consideran menos sanos, ni menos fuertes, ni menos activos (Sung, Yul, So, Lam y Han, 2005).


    Por otro lado, el exceso de grasa corporal representa una carga de peso extra que les dificulta la realización de ejercicios aeróbicos (Oded, 1993). Asimismo, la urbanización, con el consecuente aumento de la prevalencia de estilos de vida sedentarios y el bajo apoyo paterno para realizar alguna actividad física, puede mantener a los niños obesos alejados del deporte. Psicológicamente, los niños con peso normal tienen una noción de apariencia más pobre.


    Medios de comunicación y obesidad infantil


    La mecanización de los trabajos, las nuevas tecnologías de la información y las mejoras en los medios de transporte han hecho que nuestro gasto energético disminuya sensiblemente en todas las edades y niveles sociales de una comunidad que es cada vez más urbana y menos rural, más cercana y menos distante, sean cuantos sean los kilómetros que medien entre destinos. A ello han contribuido la televisión, la suscripción al cable, la computadora, Internet, los medios de transporte cada vez más accesibles, la falta de tiempo para hacer ejercicio, el temor a la violencia y a las drogas, la escasez de espacios públicos para la práctica de actividades deportivas y la falta de apoyo gubernamental a todas las actividades deportivas (Luján, Piat, Ariel y Abreo, 2010). Por eso se considera que uno de los factores que contribuyen a la génesis de la obesidad infantil es el uso de los medios de comunicación electrónicos si se parte de la evidencia de que la obesidad puede ser generada tanto por un estilo de vida sedentario como por la ingesta de alimentos hipercalóricos independiente de la influencia genética en el proceso (Rodríguez, 2006).


    Un documento de la Kaiser Family Foundation (2005) señala el análisis del uso de los medios por parte de los niños. En él se constata que actualmente en Estados Unidos los niños pasan un promedio de cinco horas y media por día usando los medios de comunicación –es casi el equivalente a un trabajo de tiempo completo y más tiempo del que dedican a otras actividades, aparte de dormir–. Un punto importante es que los efectos de pasar tantas horas ante los medios no se debería tanto a que los niños no queman calorías por no hacer ejercicios, sino a un factor más sutil: los niños estarían expuestos a los anuncios de alimentos en los programas. Estos anuncios estarían detrás de la asociación entre el uso de los medios de comunicación y la obesidad. Una breve exposición a los comerciales de alimentos puede influir en las preferencias infantiles. Este estudio halló que los niños que miran más televisión beben más refrescos, comen más alimentos fritos y comen menos frutas y vegetales que otros niños. El hecho de que los personajes famosos de los medios puedan influir en las decisiones de los niños tiene relación, ya que este estudio señala que niños de un año de edad evitaron un objeto después de que observaron a una actriz reaccionar negativamente al mismo en un video. Esta investigación sugiere que los niños pueden aplicar reacciones emocionales vistas en la televisión para guiar su propio comportamiento. Por lo tanto, la exposición a comerciales de anuncios de alimentos de alto contenido calórico puede influir en su comportamiento alimenticio (Rodríguez, 2006).


    Observando que la obesidad en la población infantil va en aumento y que hay evidencia empírica de cómo diversos factores físicos, psicológicos y sociales están relacionados con el sobrepeso y la obesidad infantil, el objetivo general de este estudio es analizar dichos factores en la población de edad escolar que ya presenta un diagnóstico de obesidad infantil, pues aunque ya se han realizado programas de prevención y promoción de la salud relacionados con información sobre una adecuada alimentación y estilo de vida saludable, es importante tener información de cómo están relacionados estos factores con la obesidad y las diferencias o semejanzas en niños y niñas.


    Método


    Diseño


    El diseño de este estudio no es experimental, de tipo transaccional o transversal, ya que se realizará sin manipular, deliberadamente, las variables y se observará el fenómeno tal y como se da en su contexto natural, para después analizarlo; además, la recolección de los datos se realizará en un momento único. Es un estudio con un alcance descriptivo y correlacional, pues el objetivo principal del estudio es encontrar factores relacionados con la obesidad en niños escolarizados.


    Participantes


    La muestra fue probabilística con dos tipos de muestreo: el primero, aleatorio estratificado de dos niveles (tipo de escuela y el grado escolar) y un segundo muestreo aleatorio por conglomerado (salones). Actualmente, en Ciudad Victoria, según datos de la Secretaría de Educación Pública de Tamaulipas, existe una población total de alumnos de 37.251 en nivel Primaria de 4°, 5° y 6°, donde estudios previos identifican que existe una estimación de un 30% de obesidad infantil en Tamaulipas (Yunes et al., 2006). Por lo tanto, tomando esta estimación, se procedió a obtener la muestra representativa con el software ananast stats, que arrojó 322 alumnos de Primaria como número necesario para obtener una muestra representativa y se trabajó con 349 alumnos de 4º, 5º y 6° de Primaria, siendo el 54% niños y el 46% niñas; de estos, la mayoría, el 68%, estudian en escuelas públicas, el 15% estudia en escuelas privadas y el 17%, en escuelas rurales.


    Materiales e instrumentos


    Para medir el peso y la talla de los niños se utilizaron tres básculas Tanita (modelo BC-533 InnerScan Body Composition Monitor) para determinar peso, agua, grasa corporal, masa ósea. Y también se usaron tres estadímetros (modelo HR-200), lo cual permitió obtener una clasificación del estado nutricional de acuerdo con el índice de masa corporal (IMC) según normas del MINSAL (CDC/NCHS) (Kuczmarski et al., 2000).


    Se aplicó una encuesta al escolar que incluye preguntas sobre datos personales, además de evaluar hábitos alimentarios bajo la propuesta del autoinforme hecho por Rao (2006), que consta de cinco ítems que evalúan cinco hábitos alimentarios: la frecuencia y cantidad de alimentos que se ingieren como bebidas endulzadas, comida rápida, comidas familiares; la utilización de medios de comunicación y actividad física habitual.


    Además, se tuvo en cuenta la Escala de Autoestima en Niños (EANI) de Fernández y Andrade (2007), que consta de 25 ítems tipo Likert, que evalúan la autoestima en niños y niñas de edades comprendidas entre los ocho y los doce años. Este instrumento presenta una adecuada confiabilidad con un alpha de Cronbach de .76.


    Otro de los instrumentos utilizados fue el Cuestionario de la Percepción del Funcionamiento Familiar «APGAR familiar» (Smilkstein, 1978), que consta de cinco ítems que evalúan el estado funcional de la familia en cinco funciones: adaptación, participación, ganancia, afecto y recursos. Es un cuestionario para explorar el impacto de la función familiar en la salud de sus miembros y para conocer hasta qué punto la familia y su comportamiento, como tal, frente a la salud y a la atención sanitaria, puede considerarse un recurso para sus integrantes, o si, por lo contrario, influye empeorando la situación. El APGAR familiar tiene una consistencia interna alpha de Cronbach de .80 y confiabilidad demostrada por el test-retest. Hay estudios que refieren la utilización de estos instrumentos para la evaluación de la obesidad infantil, que muestran datos relevantes e importantes para combatir el problema.


    Resultados


    Prevalencia de obesidad infantil en niños escolares


    Con respecto a la clasificación del estado nutricional, la mayoría de los participantes tienen un diagnóstico de peso ideal 54% (n = 191), sin embargo, se obtiene que un 18% (n = 63) tienen sobrepeso y un 26% (n = 91) tienen el diagnóstico de obesidad. Por tanto, tres de cada diez niños y niñas tienen un diagnóstico nutricional de obesidad. Y al diferenciarlos por género, las niñas tiene un 24% (n = 39) de obesidad y los niños, un 27% (n = 52) (tabla 1).


    



    



    Tabla 1. Clasificación del estado nutricional de los participantes


    
      
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Muestra

          

          	
            Total

          

          	
            Niñas

          

          	
            Niños

          
        


        
          	
            n

          

          	
            %

          

          	
            n

          

          	
            %

          

          	
            n

          

          	
            %

          
        


        
          	
            Ideal

          

          	
            191

          

          	
            54.7

          

          	
            91

          

          	
            56.2

          

          	
            100

          

          	
            53.5

          
        


        
          	
            Sobrepeso

          

          	
            63

          

          	
            18.1

          

          	
            29

          

          	
            17.9

          

          	
            34

          

          	
            18.2

          
        


        
          	
            Obesidad

          

          	
            91

          

          	
            26.1

          

          	
            39

          

          	
            24.1

          

          	
            52

          

          	
            27.8

          
        


        
          	
            Bajo Peso

          

          	
            4

          

          	
            1.1

          

          	
            3

          

          	
            1.9

          

          	
            1

          

          	
            0.5

          
        

      
    


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos


    



    Factores personales de hábitos alimentarios en niños con obesidad infantil


    En la tabla 2 se presentan los análisis descriptivos de los factores personales tomando en cuenta solo la muestra de participantes que cubren el diagnóstico de obesidad, siendo 91 participantes, y de estos el 43% niñas (n = 39) y el 57% niños (n = 52). Los participantes indican tomar entre uno y cuatro vasos de agua al día, consumir frutas y verduras toda la semana, comprar su almuerzo en la cooperativa de la escuela –es muy bajo el porcentaje de quienes lo compran en un puesto de la calle–. Respecto al consumo de bebidas endulzadas, las frecuencias altas se encuentran en una o dos bebidas endulzadas al día tanto para la muestra total como para niñas y niños con sobrepeso, aunque se puede observar una frecuencia elevada de cinco o más en los niños que en las niñas. Y en cuanto al consumo de comida rápida a la semana, se observa que consumen entre una o dos veces por semana este tipo de comida, pero las niñas refieren que hasta tres veces por semana. Por último, mientras que la mayoría de las niñas señalan que comen o cenan con sus padres de seis a siete días por semana, la muestra total y el caso de los niños indican que solo lo hacen de dos a tres veces por semana.


    



    



    Tabla 2. Hábitos alimentarios de la muestra total de obesidad y de niños y niñas obesos


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Muestra

          

          	
            Obesidad


            (n = 91)

          

          	
            Niñas


            (n = 39)

          

          	
            Niños


            (n = 52)

          
        


        
          	
            n

          

          	
            %

          

          	
            n

          

          	
            %

          

          	
            n

          

          	
            %

          
        


        
          	
            Cantidad de agua

          
        


        
          	
            1-4 vasos

          

          	
            44

          

          	
            48

          

          	
            19

          

          	
            48

          

          	
            25

          

          	
            48

          
        


        
          	
            5-9 vasos

          

          	
            26

          

          	
            29

          

          	
            10

          

          	
            26

          

          	
            16

          

          	
            31

          
        


        
          	
            <9 vasos

          

          	
            20

          

          	
            22

          

          	
            10

          

          	
            26

          

          	
            10

          

          	
            19

          
        


        
          	
            No consumo

          

          	
            1

          

          	
            1

          

          	
            0

          

          	
            0

          

          	
            1

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Consumo de frutas y verduras

          
        


        
          	
            Una vez a la semana

          

          	
            26

          

          	
            29

          

          	
            10

          

          	
            25

          

          	
            16

          

          	
            31

          
        


        
          	
            Una vez al mes

          

          	
            8

          

          	
            9

          

          	
            5

          

          	
            13

          

          	
            3

          

          	
            6

          
        


        
          	
            Todos los días

          

          	
            52

          

          	
            57

          

          	
            21

          

          	
            54

          

          	
            31

          

          	
            59

          
        


        
          	
            No consumo

          

          	
            5

          

          	
            5

          

          	
            3

          

          	
            8

          

          	
            2

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Dónde compras tu lonche

          
        


        
          	
            Cooperativa de la escuela

          

          	
            48

          

          	
            53

          

          	
            21

          

          	
            54

          

          	
            27

          

          	
            52

          
        


        
          	
            Puesto de la calle

          

          	
            2

          

          	
            2

          

          	
            1

          

          	
            3

          

          	
            1

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Lo traigo de mi casa

          

          	
            35

          

          	
            38

          

          	
            15

          

          	
            38

          

          	
            20

          

          	
            38

          
        


        
          	
            Como en mi casa

          

          	
            6

          

          	
            7

          

          	
            2

          

          	
            5

          

          	
            4

          

          	
            8

          
        


        
          	
            Hábitos alimenticios: consumo de bebidas endulzadas en un día

          
        


        
          	
            Una o ninguna

          

          	
            21

          

          	
            23

          

          	
            10

          

          	
            26

          

          	
            11

          

          	
            21

          
        


        
          	
            Dos

          

          	
            30

          

          	
            33

          

          	
            10

          

          	
            26

          

          	
            20

          

          	
            39

          
        


        
          	
            Tres

          

          	
            16

          

          	
            18

          

          	
            8

          

          	
            21

          

          	
            8

          

          	
            15

          
        


        
          	
            Cuatro

          

          	
            11

          

          	
            12

          

          	
            8

          

          	
            21

          

          	
            3

          

          	
            6

          
        


        
          	
            Cinco o más

          

          	
            13

          

          	
            14

          

          	
            3

          

          	
            6

          

          	
            10

          

          	
            19

          
        


        
          	
            Hábitos alimenticios: consumo de comida rápida en una semana

          
        


        
          	
            Una vez

          

          	
            50

          

          	
            55

          

          	
            24

          

          	
            61

          

          	
            26

          

          	
            50

          
        


        
          	
            Dos veces

          

          	
            20

          

          	
            22

          

          	
            5

          

          	
            13

          

          	
            15

          

          	
            29

          
        


        
          	
            Tres veces

          

          	
            17

          

          	
            19

          

          	
            8

          

          	
            21

          

          	
            9

          

          	
            17

          
        


        
          	
            Cuatro veces

          

          	
            4

          

          	
            4

          

          	
            2

          

          	
            5

          

          	
            2

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Hábitos alimenticios: comes o cenas con tus padres en la semana

          
        


        
          	
            Una vez

          

          	
            19

          

          	
            21

          

          	
            7

          

          	
            18

          

          	
            12

          

          	
            23

          
        


        
          	
            Dos o tres veces

          

          	
            34

          

          	
            37

          

          	
            7

          

          	
            18

          

          	
            27

          

          	
            52

          
        


        
          	
            Cuatro o cinco veces

          

          	
            12

          

          	
            13

          

          	
            8

          

          	
            20

          

          	
            4

          

          	
            8

          
        


        
          	
            Seis o siete veces

          

          	
            26

          

          	
            29

          

          	
            17

          

          	
            44

          

          	
            9

          

          	
            17

          
        

      
    


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos


    



    Factores psicológicos (autoestima, percepción de la funcionalidad familiar e imagen corporal) en niños con obesidad


    Referente a los factores psicológicos, los niños y niñas con obesidad refieren tener una autoestima promedio (M = 52,3; DT = 11,1) y una buena percepción de la funcionalidad familiar, aunque en algunos casos una disfuncionalidad leve (M = 14,7; DT = 4,6) y un promedio de satisfacción de su imagen corporal (M = 4,14; DT = 1,7) tanto en todos los participantes como en niños y niñas.


    



    



    Tabla 3. Factores psicológicos: autoestima, percepción de la funcionalidad familiar e imagen corporal


    
      
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
             

          

          	
            Obesidad


            n = 91

          

          	
            Niñas


            n = 39

          

          	
            Niños


            n = 52

          
        


        
          	
            M

          

          	
            DT

          

          	
            M

          

          	
            DT

          

          	
            M

          

          	
            DT

          
        


        
          	
            Autoestima

          

          	
            52.3

          

          	
            11.1

          

          	
            52.7

          

          	
            12.9

          

          	
            52.1

          

          	
            9.7

          
        


        
          	
            APGAR familiar

          

          	
            14.7

          

          	
            4.6

          

          	
            15.8

          

          	
            4.2

          

          	
            13.8

          

          	
            4.7

          
        


        
          	
            Imagen corporal

          

          	
            4.14

          

          	
            1.7

          

          	
            4.5

          

          	
            1.4

          

          	
            3.8

          

          	
            1.8

          
        

      
    


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos.


    



    



    Como se observa en la tabla 3, las medias son similares en niños y en niñas. Con el fin de identificar si había diferencias significativas entre estos grupos se utilizó el estadístico de U de Mann-Whitney y solo se encontró en el APGAR familiar que las niñas perciben una menor funcionalidad familiar que los niños con obesidad (U-Mann Whitney = 747.000, p = .032).


    Al analizar los datos entre la muestra total de los participantes con obesidad y separándolos por género, referente al diagnóstico de autoestima se observa que los porcentajes más altos se encuentran en una autoestima media, no encontrándose el diagnóstico de autoestima baja y siendo inferior el porcentaje de diagnóstico de autoestima muy alta (figura1).


    



    



    Figura 1. Diagnóstico de autoestima en niños y niñas con obesidad


    [image: 1cap1.jpg]


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos.


    



    



    Ahora bien, respecto a la percepción de la funcionalidad familiar (figura 2), la mayoría de los participantes indican una buena funcionalidad familiar, pero los porcentajes más bajos lo indican los niños; en segundo lugar, se observan porcentajes elevados en disfunción familiar leve: son porcentajes similares en todos los participantes y en niños y niñas, aunque puede percibirse una ligera tendencia a un porcentaje mayor de disfuncionalidad leve en los niños que en la muestra total y las niñas.


    



    



    Figura 2. Percepción de la funcionalidad familiar


    [image: 1cap2.jpg]


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos.


    



    



    Respecto a la satisfacción con la imagen corporal, se obtienen porcentajes elevados tanto en la muestra total de obesidad como en niños y niñas, aunque hay un mayor porcentaje de satisfacción en las niñas que en los niños; además, se puede observar en la figura 3 que, aunque hay porcentajes bajos en una baja satisfacción con la imagen corporal, se percibe una diferencia entre niños y niñas, pues se da una satisfacción baja menor en las niñas que en los niños.


    



    



    Figura 3. Satisfacción con la imagen corporal


    [image: 1cap3.jpg]


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos.


    



    



    Existe también una preocupación baja por su imagen corporal, como puede observarse en la figura 4, tanto en el total de participantes con obesidad como en niños y niñas.


    



    



    Figura 4. Preocupación por la imagen corporal


    [image: 1cap4.jpg]


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos.


    



    



    Otro punto importante en la imagen corporal es la percepción de la imagen corporal. Se observa que la mayoría de los niños y niñas con obesidad no tienen una adecuada percepción de su imagen corporal, y, por lo tanto, no pueden clasificarla de manera correcta (figura 5).


    



    



    Figura 5. Percepción de imagen corporal


    [image: 1cap5.jpg]


    Fuente: Elaboración propia basada en los resultados obtenidos.


    



    Factores sociales (familia y estilo de vida) en niños con obesidad


    En lo que respecta a su estructura familiar, el 83% (n = 75) de niñas y niños con obesidad viven con ambos padres, el 15% (n = 14) solo con su mamá, y con sus abuelos el 2% (n = 2). Respecto a la escolaridad de los padres, la mayoría de los niños (un 34%) indican no saber su nivel de escolaridad, lo que nos señala un desconocimiento de información básica de los padres. Cabe destacar que el nivel escolar de los padres oscila entre básica, 20% (n = 22) y universidad 18% (n = 20); y en las mamás, la mayoría de los porcentajes se observan en un 26% (n = 24) de escolaridad básica y 17% (n = 15) de preparatoria. Como puede verse en la tabla 4, la mayoría de los padres y madres de los niños trabajan, aunque se observa que también hay cierto porcentaje que indica que sus madres no trabajan (35%, n = 32). Y mencionan que sus padres trabajan alrededor de más de ocho horas, teniendo porcentajes similares entre padre y madre; aunque, por género, hay un porcentaje de niños que indica que sus mamás trabajan menos de cuatro horas a la semana. Aunque la madre trabaje, la mayoría refiere que es ella quien cocina en la casa (ver tabla 4).


    



    



    Tabla 4. Aspectos laborales de los padres y quién cocina en la casa


    
      
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	

          	
            Obesidad

          

          	
            Niñas

          

          	
            Niños

          
        


        
          	
            n

          

          	
            %

          

          	
            n

          

          	
            %

          

          	
            n

          

          	
            %

          
        


        
          	
            Padre trabaja 

          
        


        
          	
            Sí

          

          	
            86

          

          	
            95

          

          	
            37

          

          	
            95

          

          	
            49

          

          	
            94

          
        


        
          	
            No

          

          	
            4

          

          	
            4

          

          	
            1

          

          	
            2.5

          

          	
            3

          

          	
            6

          
        


        
          	
            No contesta

          

          	
            1

          

          	
            1

          

          	
            1

          

          	
            2.5

          

          	

          	
        


        
          	
            Horas de trabajo, padre 

          
        


        
          	
            Menos de 4 horas

          

          	
            6

          

          	
            7

          

          	
            1

          

          	
            2

          

          	
            5

          

          	
            9

          
        


        
          	
            4-8 horas

          

          	
            31

          

          	
            34

          

          	
            14

          

          	
            36

          

          	
            17

          

          	
            32

          
        


        
          	
            Más de 8 horas

          

          	
            32

          

          	
            35

          

          	
            14

          

          	
            36

          

          	
            19

          

          	
            37

          
        


        
          	
            No lo sabe

          

          	
            21

          

          	
            23

          

          	
            10

          

          	
            26

          

          	
            11

          

          	
            21

          
        


        
          	
            No contesta

          

          	
            1

          

          	
            1

          

          	
             

          

          	

          	
             

          

          	
        


        
          	
            Madre trabaja 

          
        


        
          	
            Sí

          

          	
            59

          

          	
            65

          

          	
            28

          

          	
            72

          

          	
            31

          

          	
            60

          
        


        
          	
            No

          

          	
            32

          

          	
            35

          

          	
            11

          

          	
            28

          

          	
            21

          

          	
            40

          
        


        
          	
            Horas de trabajo, madre

          
        


        
          	
            Menos de 4 horas

          

          	
            29

          

          	
            31

          

          	
            12

          

          	
            31

          

          	
            17

          

          	
            33

          
        


        
          	
            4-8 horas

          

          	
            7

          

          	
            8

          

          	
            2

          

          	
            5

          

          	
            5

          

          	
            10

          
        


        
          	
            Más de 8 horas

          

          	
            33

          

          	
            36

          

          	
            17

          

          	
            44

          

          	
            16

          

          	
            30

          
        


        
          	
            No lo sabe

          

          	
            2

          

          	
            24

          

          	
            8

          

          	
            20

          

          	
            14

          

          	
            27

          
        


        
          	
            ¿Quién cocina en tu casa? 

          
        


        
          	
            Mamá

          

          	
            74

          

          	
            82

          

          	
            32

          

          	
            82
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