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INTRODUCCION.

La nutricion es fundamental para todo ser vivo, ya que de los alimentos, el
organismo obtiene la energia y nutrimentos necesarios para su crecimiento y
desarrollo.

Hasta mediados del siglo XX el problema nutricional mas importante era la
desnutricién, sin embargo a principios del siglo XXI, las estadisticas de las
encuestas nacionales de enfermedades cronicas y salud revelan que el
principal problema de salud es ahora la obesidad.

La obesidad es considerada hoy en dia, como una epidemia mundial, debido al
crecimiento excesivo en todo el mundo, y donde México ocupa el segundo lugar
de dicha enfermedad.

Segun, (Donal 1993), (Pick 1995) y (Formiguerra 1998) la obesidad, es una
enfermedad que se caracteriza por un depadsito excesivo de grasa en el cuerpo.
(Braier 1988) 1

El exceso de grasa se llega a confundir con exceso de peso, sin embargo, estos
son muy distintos.

Existen dos periodos en el que se presenta la obesidad en la infancia, el
primero es en el primer afio de vida y este no predice de forma necesaria la
posibilidad de ser obeso durante la vida adulta; y el segundo periodo de
aparicion de la obesidad se sitia entre los 4 y los 11 afios, a esta edad puede
haber un aumento progresivo de peso hasta superar el limite maximo
considerado normal para la edad. Sin embargo del 10 a 25% de los nifios son
obesos y el 80% de ellos se convierte en adultos obesos. (Keith 1991) 2

La etiologia de la obesidad se establece por diversos factores: como factores
genéticos, ambientales, familiares, neuroendocrinos y estilo de vida; y con ello
tienen repercusiones médicas y psicosociales. (Trull 2003) 3

Los medios de comunicacion, se han encargado de difundir dichas
repercusiones medicas, como la Diabetes, Hipertension, enfermedad
Cardiovascular y ciertos Canceres dejando un poco de lado las repercusiones
psicosociales, en la que los niflos suelen tener estigmacion y discriminacion
social.

He aqui la preocupacion de difundir un taller abarcando los factores
psicosociales de los nifios obesos para ayudar y prevenir desde el punto de

1.-Braier L. O., Fisiopatologia y clinica de la nutricién, Argentina 1988, P.p. 335-382.
2.-Keith b. t. Nutricién clinica, México 1991, P.p.209 209-235.
3.-Trull T. J. Psicologia clinica, México 2003, P.p. 476 -477.



vista psicologico. En este taller se integrara a la familia, alumnos y maestros,
con el fin de dar herramientas indispensables para trabajar con nifios con este
padecimiento y prevenir a otros de las consecuencias que implica el ser obeso.

Asi mismo se hara una encuesta dirigida a los padres, de donde se extraera la
informacion de los aspectos psicosociales, y nutricionales de ellos, para darnos
un panorama general de como estan los nifilos en el &mbito familiar, ya que en
la familia se dan los cimientos del desarrollo y crecimiento del nifio.

Este proyecto estd basado bajo el enfoque cognitivo, porque desde el punto de
vista conductual, al restringir voluntariamente la ingesta, lo que conocemos
coloquialmente como “hacer dieta”, se sustituyen los controles fisioldgicos de
manera arbitraria por un control cognitivo; este control cognitivo tiende a fallar
por la presion fisioldgica (el hambre), el estrés, la ansiedad y la depresién.

Y el objetivo no es que las personas hagan dietas, sino que cambien su
alimentacion, por alimentos sanos, asi como ayudar a los nifios, padres y
maestros con algunas estrategias que se incluiran en el programa para ayudar
a controlar esa presion fisioldgica.

Este trabajo consta de cinco capitulos, en el primero se aborda los
antecedentes internacionales como nacionales de la obesidad, un poco acerca
de la nutricion y desnutricion en México, y la obesidad como problema de salud
publica.

En el segundo capitulo se hablard un poco de la historia de la obesidad, en la
gue conoceremos como es que la obesidad ha estado presente desde la
antigliedad, y como se ve desde un punto de vista histérico y antropolégico, asi
como la obesidad infantil.

En el siguiente capitulo abordaré, al nifio escolar de 6 a 12 afios, para conocer
como es su desarrollo y crecimiento; visto de diferentes teorias de la psicologia
del desarrollo. Asi como los nifios obesos en el ambito escolar, y los estudios
de H. Bruch sobre la obesidad del nifio y los conflictos inconscientes, para tener
en cuenta estos aspectos a la hora de trabajar con ellos.

En el cuarto capitulo hablaré de la etiologia de la obesidad (Factores genéticos
y ambientales, factores psico-sociales y estilo de vida), las repercusiones
medicas, psicosociales de un niflo obeso, las repercusiones con sus
companieros de escuela, su familia y con sus profesores; también se abarcaran
los modelos Psicoldgicos de la obesidad y 3 tipos de teorias de la psicologia
qgue abordan el tema de obesidad. Y por altimo, en el quinto capitulo abarcaré la
metodologia y propuesta del proyecto, asi como sus resultados, conclusiones,
etc.



CAPITULO 1.
NUTRICION Y OBESIDAD

1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio de 1998, catalogo a la
obesidad como epidemia mundial, debido al incremento, que en ese momento
se conocia de diferentes partes del mundo. (Farriol 2001) (Sanchez 2004)
(Anaya 2007)(Gomez 2008)

Estados Unidos da a conocer la prevalencia de obesidad y sobrepeso de su
pais, por medio de los estudios elaborados por NHANES |1, 1l y Il (National
Health and Nutrition Examination Survey). Este Gltimo corresponde al afio de
1999 — 2000, cuyos resultados revelan que niflos de 5 a 11 afios tienen un
15.3% de obesidad; a la fecha ha ido incrementando ese porcentaje por lo que
el sobrepeso tiene ahora un 54% y la obesidad grave hasta un 98%. Por lo que
ocupa el primer lugar a nivel mundial con mayor prevalencia de obesidad.
(PONCE 2005) *

México, Seguido de Estados Unidos ocupa el segundo lugar, segun estudios
recientes por ENSANUT-2006 (Encuesta de Salud nutricional 2006), revelan un
incremento en sobrepeso y obesidad de 26% en nifios de ambos sexos de 5 a
11 afios.(ENSANUT 2006) s

4. Ministerio de sanidad y consumo Espafiol, Ponce 2005, http://www.obesidad.nom.es/estadisticas-obesidad-datos, Espafia 2005.
5.Resultados de nutricion de ENSANUT 2006, http/www.scribd.com/doc/12980530/resultados de la ENSANUT2006-nutricion



Los paises de Europa tienen un alto indice de nifios obesos; en el afio 2000 un
estudio llamado ENKID de poblacién Espafiola reveld que el 13.9% de nifios de
2 a 24 afos presentaban obesidad. A mediados del 2001, los afectados de
sobrepeso y obesidad era Inglaterra y Escocia, en donde los nifios tienen una
prevalencia de sobrepeso de 10% y las nifias de 14.8%. Espafia Antes del
2005, PAIDOS report6 una prevalencia de obesidad infantil del 4.9% para nifios
de ambos sexos entre 6 y 12 afios de edad. Posteriormente se elaboré otro
estudio llamado PONCE 2005, donde abarco la ciudad de Ceuta, la cual no
habia sido integrada anteriormente.

Las cifras revelan un 13.81% de sobrepeso y un 8.75% de obesidad en nifios
de 6 a 13 afios. En ese mismo afio 2005 para el Ministerio de Sanidad y
Consumo Espafiol reporta que Espafa ocupa el tercer lugar entre los paises de
Europa con mayor porcentaje de obesidad infantil. El resto de la poblacion
Europea se desglosa en la siguiente tabla. (Tabla 1)

En otros paises como Australia, se estima una prevalencia de sobrepeso para
ninos de 16.9% y de 20.4% para niflas. Y de obesidad de 6.9% y de 7.0%
respectivamente. Por otro lado un estudio realizado en China con escolares de
zonas urbanas, se calculé que la tasa de sobrepeso y obesidad habia pasado
de cerca de un 8% en 1991 a mas de un 12% al cabo de seis afios. En Brasil,
ese indice, calculado en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios se triplico entre
mediados de los sesenta (un 4%) y 1997 (mas de un 13%) mientras que en
Chile existe un 30%.(Tabla 1).

En el 2005 la OMS informaba que habia en todo el mundo aproximadamente
400 millones de adultos obesos, y di6 a conocer que mas de 20 millones de
nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso y calcula que en el 2015 habra
apréximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700
millones con obesidad. (OMS 2005) °

Recientemente un informe via internet 2009, de la OMS confirma que 1 200
millones de personas de todo el mundo tienen problemas de sobrepeso y
obesidad; esta cifra es aproximadamente el mismo namero de personas que
sufren desnutricion. Los estudios epidemiolégicos muestran que el 55% de la
poblacion adulta presenta sobrepeso y el 22% es obeso. Mientras que en los
nifos esta abarcando del 20 al 30% en edad escolar. Lo mas preocupante es
gue en estos momentos no se cuenta con una estrategia generalizada para el
control de la obesidad y que ni la comunidad médica, ni los gobiernos han
tenido éxito en la Iucha contra la obesidad. (Terra 2009]7

6. Organizacién Mundial de la salud, Estadisticas de obesidad, http://www.obesidad.nom.es/ estadisticas-obesidad-datos/, México 2005
7.Terra, http://www.terra.com/salud/articulo/html/sallo454.htm



PAIS Ao EDAD SOBREPESO TOTAL OBESIDAD TOTAL
NINO NINA NIRO NINA
1.- EUA. 2000 6-11 15.3%
EUA. 2005 54% 98%
2.-MEXICO 2006 5-11 16.5% 18.1% 26% 9.4% 8.7% 26.0%
3.-PAIS Estudio (Enkid) 2000 2-24 15.6% 12.0% 13.9%
ES DE POBLACION
EUROP ESPANOLA
A
Estudio 2005 6-13 11.55% 16.46% 13.81% 8.50% 9.28% 8.75%
(Ponce)
De Ceuta
Bélgica 1992 8-10 18% AMBOS
Bulgaria 2000 10 20% AMBOS
Croacia 1998 10 27% AMBOS
Republica Checa 2000 7-11 16% AMBOS
Dinamarca 1998 10 18% AMBOS
Finlandia 1999 7-12 13% AMBOS
Francia 2000 7-9.9 18% AMBOS
Alemania 1995 10 15% AMBOS
Grecia 2000 6-10 31% AMBOS
Hungria 1993-4 10 18% AMBOS
Italia 2001 9 36% AMBOS
Malta 1992 10 35% AMBOS
Holanda 1997 10 14% AMBOS
Noruega 1996 10 21% AMBOS
Polonia 1996-99 10 19% AMBOS
Eslovaquia 1995-99 11 10% AMBOS
Espafia 1998-2000 6-13 30% AMBOS
Suecia 2000-01 10 18% AMBOS
Suiza 1999 9-10 16% AMBOS
Reino Unido 1998 10 22% AMBOS
Yugoslavia 1998 9-10 16% AMBOS
INGLATERRA Y ESCOCIA ANTES DEL 2005 10% 14.8 24.8%

6.-CHINA 1991- 1997 12% (1997) 12% (1997)
4.-BRASIL 1997 13% 13%
5-CHILE 1997 30%

6.- AUSTRALIA 2000 16.9% 20.4% 37.3% 6.9% 7.0% 13.9%

TABLA 1. Porcentajes de prevalencias en sobrepeso y obesidad en nifios escolares de 6 a 12 afios, en algunos paises

del mundo.

1.2. ANTECEDENTES NACIONALES.

Antes de los noventas se realizaron varios estudios, en virtud de que no existian
estadisticas continuas de cobertura nacional que permitan medir cabalmente la
magnitud de la desnutricion en México.

La mayor preocupacion alimentaria en la nifiez éra el problema de la nutricion,
ya que se dice que la mala nutricibn conduce al sobrepeso y la obesidad,
condiciones que a su véz son causa de varias enfermedades cronicas no
transmitibles, entre las que se incluyen la Diabetes tipo 2, las Enfermedades
Cérdiovasculares y varios tipos de Cancer; sin embargo hasta principios de los
afos noventa, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que el 3% de
los nifios de los paises subdesarrollados estaba afectado por una desnutricion




severa (Desnutricion de tercer grado), lo que di6 origen a enfermedades como
la llamada Kwashiorkor consistente en la deficiencia extrema de proteinas,
cuyos sintomas son estomagos inflamados y pupilas cristalizadas. Otro 25%
padecia de desnutricion moderada (0 segundo grado) y de 40 a 45% de
desnutricion de primer grado. (Anaya 2007) 8

La desnutricion éra sefialada como el principal problema que contribuia con
mas de la mitad de las muertes de infantes menores de cinco afos en paises
de bajos ingresos. (Cruz 2007) °

Es aqui cuando se formula en la CONAL el Programa Nacional de Alimentacion
1990-1994, que define los objetivos, prioridades, estratégias y politicas para el
reordenamiento y modernizacion del proceso alimentario. Durante éste periodo
en el afio de 1993 el DIF llevé a cabo el llamado Censo Nacional de Talla 1993,
y a pesar de que este no presentaba las caracteristicas propias de un censo,
determiné (con base en una muestra estadistica de todos los estados de la
Republica y en ciertas pruebas de talla y peso), una aproximaciéon de la
situacion nutricional del pais.

En Octubre de 1994 se llevé a cabo la evaluacion de los resultados y de las
perspectivas de los principales programas alimentarios y nutricionales que
operan en México. Algunos de esos programas alcanzaron sus objetivos, pero
otros desafortunadamente no fueron 6ptimos.

Debido a que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998 di6 a conocer
la epidemia mundial de la obesidad, México hizo una serie de encuestas a
través de diversas organizaciones entre las que destaca, la primera Encuesta
Nacional de Nutricion con disefio probabilistico que fué realizada por la
Secretaria de Salud en 1998 (ENN 1998), 11 afios después, en 1999, se
efectu6 la segunda Encuesta Nacional de Nutricion (ENN 1999), ambas
encuestas tuvieron representatividad nacional y en ellas se dividi6é al pais en
cuatro regiones, la encuesta de 1999 tuvo, ademas representatividad de zonas
urbanas y rurales.

Ambas encuestas permitieron caracterizar la magnitud, distribucion y
tendencias de los problemas de alimentacion y nutricion en nifilos menores de
cinco afios y en mujeres en edad fértil. Abordaron también el estudio de la
cobertura y pertinencia de las politicas y programas dirigidos a asegurar una
buena alimentacion y nutricidn en la poblacion mexicana. (Ensanut 2006) 10

8. Anaya G. L., Frecuencia de sobrepeso, y obesidad en nifios escolares con peso muy bajo, México 2007, P.p. 5-30.
9. Cruz P., Habitos alimentarios y obesidad en una poblacién escolar del D.F., México 2007, P.p.16-29
10. idem



Los resultados de ambas encuestas fueron difundidos ampliamente entre
funcionarios publicos y legisladores mediante publicaciones cientificas, foros
académicos y presentaciones, y en la sociedad civil por medio de publicaciones
de divulgaciones dirigidas al publico en general. La amplia desimanacion de los
resultados de las encuestas ha logrado colocar a la nutricion como un tema de
gran interés para la poblacién. (Corona 2007) *

En el 2005 la Secretaria de Salud publica, revel6 resultados de incremento en
obesidad y sobrepeso Unicamente en nifios menores de 5 afios segun grado
nutricional por entidad federativa ubicando al Estado de México en primer lugar
a nivel nacional; y en adultos con una prevalencia mayor en el Estado de
Guerrero. (Encuesta Nacional de la Secretaria de salud) (Tabla 2 y 3) (Iturbide

2008) 1

Consulta en menores de cinco afios seglin grado nutricional, 2005 Cuadro g
Entidad Federativa Total Obesidad y Normal Con_Désnutricion
— Sobrepeso Leve Moderada Grave
Nacional 17 201 565 468 659 13 499 2689 2 627 529 555 169 50 919
Mguascalientes 209 137 11 844 175 052 18 050 2917 274
Baja California 181 410 8 B2 185 458 S 380 833 ar
Baja California Sur 58 238 3 037 53 141 1779 225 56
Campeche 162 477 6 510 121 301 29 045 5275 348
Coahuila de Zaragoza 145 541 4 008 132 253 8 148 1038 95
Colima 129 392 T 462 113 227 7 525 1 049 129
Chiapas 1 116 306 28 380 630 814 350 832 896 729 9 551
Chihuahua 310 948 20 Dad 252 878 31 810 5498 T20
Distrito Federal 510173 4 058 497 TG T 4209 828- T2
Durango 168 344 5 872 142 34T 18 129 1 886 110
Guanajuato 998 566 29 878 809 T44 131 724 24 953 2 267
Guerrers 1417 770 26 653 290G 801 373133 88 617 9 566
Hidalgo 646 218 & 302 535177 a8 084 13 424 1231
Jalisco 525 TD4 17 009 439 638 60 003 B 398 656
México 2 765 315 32 B45 2 347 065 322 387 59 229 37Fe
Michoacdn de Ocampo 662 040 20 207 551 776 79 382 10 1231 544
Moreglos 298 364 B 546 243 398 40 504 5429 487
Mayarit 120 823 10 613 158 560 18 263 2 B30 857
Nuevo Ledn 381 6986 4 203 366 512 18 002 2216 158
Qaxaca 442 121 9 375 245 411 149 572 35223 2 540
Fuebla 1084 702 21 466 B41 225 186 647 32153 3211
Querétaro de Arteaga 372 067 5 335 295 497 58 175 11 601 1 459
Quintana Roo 174 505 3 523 124 478 - 38 648 7 081 TTs
San Luis Potosi 408 230 18 342 286 255 85 681 16 418 1534
Sinaloa 376 075 29 401 320 512 23 595 2 282 285
Sonora 266 467 & 855 245 896 9 709 1 685 322
Tabasco 881 1786 8 133 T44 062 100 D45 25 953 2983
Tamaulipas 326 363 T o81 292 505 22 496 3163 218
Tlaxcala 345 499 5156 206 203 37 696 5842 602
Weracruz de lgnacio de la Llave 1 095 695 TO 215 805 218 184 916 32 9496 2 400
Yucatan 411 835 14 240 261 774 a5 188 36 266 3 667
Zacatecas Y 128 368 T 208 94 325 23 55T 3 050 228
TARIA?

11. Corona V, Obesidad infantil, tratamiento mediante el cambio de estilo de vida, México 2007, P.p. 14-38
12. lturbide G. L., La desnutricién infantil en México. http://www.azc.vam.mx/publicaciones/etp/numa/a8htm., México 2008



TABLA 3

México volvié hacer otra encuesta de Salud Nutricional 2006 (ENSANUT 2006)
y en ella se dan a conocer los resultados de las prevalencias de sobrepeso y
obesidad en el pais. A diferencia de las dos encuestas previas, que contenian
informacion exclusiva de mujeres en edad fértil y nifios. La del 2006 proporciona
informacion para todas las edades, mostrando prevalencias de Desnutricion,
Anemia y Peso Excesivo (sobrepeso y obesidad).

Los resultados obtenidos en cuanto a desnutricion revelan que para las zonas
urbanas y rurales muestran un descenso de la desnutricién crénica en el ambito
nacional entre 1999 y 2006, superior al observado en la primera y la segunda
encuestas. Mas aun, el descenso fue muy superior al del periodo anterior en las
regiones y en los grupos sociales mas pobres (region sur, zona rural, niveles de
vida bajos y poblacion indigena), lo que sugiere que posiblemente la
reformulacion de los programas en la segunda mitad de la década de los
noventa esta dando resultados.

ENSANUT 2006 también revela que el sobrepeso y la obesidad han seguido
aumentando en todas las edades, regiones y grupos socioeconémicos, con lo
gue se colocan entre los problemas de salud publica mas importantes. Esta
dltima encuesta hace una comparacion con las dos anteriores de los afios 1996
y 1999 existiendo una prevalencia del 77% en nifios y en niflas un 47%, de
edad de 5 a 11 afos, por lo que la prevalencia nacional de 1999-2006 se
incremento a un 39.7% mientras que el otro 60.3% esta distribuido en nifios
menores de 5 afios, adolescentes y adultos. (ENSANUT 2006) (Tabla 4)
(lturbide 2008) *

13. Idem.



OBESIDAD EN NINOS DE 5-11 1999 2006 INCREMENTO

ANOS 1999 A 2008
Prevalencia nacional en nifcs  5.3% 9.4% 77.0%
Prevalencia nacional en nifas  5.9% 8.7% 47.0%
Prevalencia nacional 186%  260%  397%

TABLA 4. Incremento de obesidad en nifios de 5 a 11 afios en fechas 1999 y 2006.

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5a 11
afnos, se aproximo a 26%, para ambos sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en
nifios, lo que representa alrededor de 4 158 800 escolares en el ambito nacional
con sobrepeso u obesidad. El sobrepeso se presentd en 16.5% de los nifios
(cerca de 1 297 700 escolares) y en 18.1% de las nifias (1 432 400 nifias en
edad escolar); la obesidad se ubico en 9.4% de los nifios y 8.7% de las nifias,
representativos de 739 000 nifios y 689 600 nifias, respectivamente. (Tabla 5y
6)

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacidn femenina de 5 a er
Fermening
Tocal Sobrepesa Obesidad | Sobrepeso + obesidad
Expansion Expansitn Expansion
Entidad Muestra Maemero | Muestra Mamero Muestra  MNamero Muestra  MNamers
federativa ndmero  (miles) | namers  (miles) % IC95% | miemero  (miles) % ICYS% | mdmero  (miles) % 1Co5%
Aguascahentes A3 94 5 15 | S ¥ 2 ¥ .5 2| T8 0 T3 (29

TABLA 5



revalencia Oe sobrepeso y abesidad en @ pobtdacsSn mascubna de 5 a |1 anfos por entdad teder
Masculing
Toeal Sobrepeso Obesidad Sobrepeso + obesidad
Expamnsidn Expansion Expansion
Entidad Muestra Momero | Muestra  MNamens o Muestra  Mamero Muestra  Mamero
IC95% | namero  (miles) % [l nimers  (miles) % 1CP5%
7. Ny 5 % Fr 4 a5 9.2 ks 24681

federativa namero (miles)

TABLA 6

Posterior a ENSANUT 2006, diversas informaciones circulan via internet, entre
ellas Notimex, quien el dia 24 de diciembre del 2007 informé que México ocupa
el segundo lugar mundial por el porcentaje de nifios con la enfermedad. Otro de
ellos fue el sitio de Terra, quien volvido a confirmar que la Secretaria de Salud
cuenta con 44 millones de personas con sobrepeso y obesidad, lo que sitla al
pais como la segunda nacion con mas habitantes afectados por esas
enfermedades. (Notimex 2007) *

Reportes recientes de la OMS informa que para el 2018 México podria
convertirse en el pais con mayor numero de obesos, siete de cada diez
mexicanos tienen sobrepeso u obesidad, siendo ésta una causa principal para
diferentes tipos de enfermedades. En el mes de Agosto se llevo a cabo la
Expocumbre Mundial de Diabetes, obesidad, Nutricibn y problemas
Cardiovasculares 2009. Ahi se reunieron expertos nacionales e internacionales,
con un objetivo en comun, concientizar a la familia mexicana sobre el cuidado y
prevencion de estas enfermedades. Es decir “hacer entender a la gente que la
responsabilidad en la salud no solo es de la Secretaria de Salud si no de todos
nosotros, precisamente de empresas, comercios, etc.”. (Leopoldo 2009)

14.Notimex, En crecimiento de la obesidad infantil, http://www.correo-gto.com.mx/notas..52287, México
15.Leopoldo, datos de la OMSS para el 2018, http://www.ortomolecular-obesidad.com/2009/05/oms-mexico, 2009




Diversas organizaciones se han preocupado por establecer programas que
ayuden a las personas con problemas de sobrepeso y obesidad, tal es el caso
del DIF, IMSS quien muestra una prevalencia del 9.8% en el afio 2003, cabe
destacar que sélo fué el conteo para los derechohabientes. (Rivera 2009) *°

ENSA 2000, quien solo enfoca su estudio a obesos adultos, la Secretaria de
Salud Publica, quien considera a menores de 5 afios y adultos, por otro lado la
UNICEF, en el 2008 reporta el 40% de obesidad infantil en general, (nifios y
nifas) Sin embargo cada una de ellas se enfoca a un grupo de edad en
especifico, siendo ENSANUT 2006, la Unica que abarca todas las edades en la
actualidad. (ENSA 2000) Y

Sin duda en México diversas organizaciones, tienen que poner en practica la
lucha contra la obesidad, mientras que los psicélogos tenemos que tener
diversas estratégias para combatir la prevencion y proceso psicosocial de los
nifios que tienen o pudieran padecer obesidad. (Forero 2007) 18

1.3. CONCEPTO DE NUTRICION.

Antes de entrar de lleno al tema de la obesidad es necesario conocer el
significado de nutricion. Pick 1995 considera que es un proceso por el cual el
cuerpo obtiene, metaboliza, incorpora y excretan las sustancias nutritivas
necesarias para la vida. (Pick 1995)

Es por eso que los nifios necesitan alimentos suficientes que sirvan de base a
este crecimiento y esfuerzo constante. Todas las células necesitan energia y los
nutrimentos que la proporcionan, como son los carbohidratos, grasas,
proteinas, agua, vitaminas y minerales.

La mala alimentacion causa en algunos casos crecimiento lento. Se necesita
energia y proteina para mantenerse vivo y mas energia y proteina para crecer.
Cuando un nifio no toma suficiente alimento para mantener la vida y promover
el crecimiento, el crecimiento se sacrifica para mantener el cuerpo. La buena
nutricion es también esencial para las actividades mentales, fisicas y sociales
normales. (Cruz 2007) 2

16.Rivera del Rio Ma. Evelia,principales causas y consecuencias psicolégicas de la obesidad infantil, Méx. 2008, P.p. 1-50.
17.Prevalencia de obesos en adultos, http://www.ensa2000.com.mx, México 2000

18.Forero H. A., propuesta de campafia de publicidad social, México 2007, P.p. 10-38

19.Pick S Aguilar J., Planeando tu vida, programa de educacién sexual y para la vida dirigido a los adolescentes, México 1995, P.p. 187-
281

20. idem.



1.4. EL PROBLEMA DE LA NUTRICION EN MEXICO.

El hombre que vive en éste mundo, debe tener desde que nace, el privilegio de
satisfacer la mas imperiosa de las necesidades: la de alimentarse. Este
sustento no es tan solo de pan, si no de leche y carne, asi como del ejercicio
continuo. (Papalia 1993) 21

En la antigliedad solo algunas castas, grupos humanos o pueblos lograron ese
privilegio. Tal es el caso de aquéllos pueblos como los babilénicos o los
egipcios, los Orientales y Africanos, que solo tenian los recursos indispensables
para conservar la vida. Situacion que prevalece igualmente en América Latina,
donde también mas de la mitad de los habitantes de éstas regiones reciben
alimentos apenas suficientes para sobrevivir.(Eberwine 2002) 22

En la historia de México se consideran observaciones semejantes, como las de
Bernardino de Sahagun, quién en su admirable obra, La historia general de las
cosas de la Nueva Espafia, incluye un capitulo que se titula “De la comida que
usaban los sefiores”, en €l que describe coOmo ademas de la tortilla, tenian en
Su mesa una gran variedad de guisos de gallina, pescados y frutas variadas y
numerosas. En cambio en las descripciones de Albar Nufiez Cabeza de Vaca y
de Alcomer, se relata la tragedia de los plebeyos y los pobres que solo comian
“Pedazos de tortilla, centros de Maguey asados, nopal viejo, tamales de
gusanos o huevos de mosca axayacatl”.

Esta alimentacién de la gran mesa de los pueblos indigenas de América
perdura a través de los tiempos, desde muchos siglos antes de la conquista; en
la actualidad se ha logrado alguna mejoria. Pero el maiz ha sido al mismo
tiempo la causa de la dicha y la desgracia del pueblo. (Zubiran 1998) 23

1.5. DESNUTRICION

Varios estudios se han documentado que en México, la desnutricién continua
siendo un problema de salud publica, ya que se encuentra entre las primeras
cinco causas de mortalidad infantil.

La desnutricion cronica es un problema también en los Estados Unidos y mas
graves en muchas otras partes del mundo. Por lo que la OMS., dice que el
problema de la obesidad es tan grave como el problema de la desnutricion.
(MIER 2009) 24

21. Papalia D. E., Psicologia del desarrollo de la infancia a la adolescencia, México, 1993, P.p. 31-443.
22 Eberwine D. G., Obesidad. Una epidemia en apego. Buenos Aires, 2002, P.p. 1-7

23.Zubiran S., Contribuciones personales de la desnutricion, México 1998, P.p. 497-619

24 Mier M., Sobrepeso y obesidad infantil, México 2009, P.p. 23-54
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1.6. LA OBESIDAD COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Este problema se da mucho en paises industrializados, donde la padece del 25
al 35% de la poblacion. El charlatanismo apoyado en dietas absurdas,
promesas de curacion definitiva; los centros de interés econ0mico que se
nucledn entorno a revistas lectoras y entretienen buscando sin juicio critico toda
clase de dietas aberrantes; los negocios de productos dietéticos que
aprovechan ideologias marginales, como el naturismo o la macrobiética, para
estimular sus ventas a expensas de la credulidad ciudadana; médicos que no
trepidan en inducir a la drogadiccién a través de psicofarmacos o que aceptan
gue un paciente engorde en exceso durante los periodos de vacaciones para
enriguecerse con algunos dias de dieta estricta por interaccion; empresas que
se dedican a la preparacion de alimentos elaborados especiales para gordos,
son algunas de las formas en que un sector de la poblacion gana mucho dinero
a expensas de la ingenuidad de algunos obesos. Todo eso debe ser combatido
y denunciado por el Estado y por las sociedades de nutricion, para no
convertirse en complices por omision. (OBESIDAD 2002) 2°

Ademas recientemente se ha planteado el concepto de obesos sanos: son
personas con importantes antecedentes familiares de prevalencia de obesidad,
gue han sido obesos en el pasado y son capaces de reducir su peso, no tienen
factores de riesgo concomitantes (Diabetes, que no dependen de la insulina,
hipertrigliceridemias, hipertension arterial leve), pero tienen algo mas que el
peso aceptado o deseado. Intentar su adelgazamiento puede provocar la
aparicion de respuestas metabdlicas y psiquicas adversas.

No se debe reducir el problema de la obesidad a un concepto simplista, de
entradas y salidas, ignorando que el organismo tiene mecanismos reguladores
para todas sus funciones; lo mas probable es que los que estén enfermos sean
esos mecanismos reguladores. Pero tampoco hay que enfocar la situacién con
la avidez de lo que ven en este sector de la poblacion un grupo que puede ser
fuente de ganancias. (GALBAN 2005) 26

25.0besidad, http://www.obesidad.net/spanich 2002/default.him.
26.Galban G. J., Obesidad y un estudio de tratamiento farmacolégico, http://sommenlac.org/, México D.F. 2005.
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La obesidad es una condicion heterogénea: no todos los obesos son iguales, es
innegable que hay obesos que comen mucho: son solo una parte del total,
probablemente menos de la mitad, pero no lo hacen solo por capricho y para
ser obesos.

Debemos buscar los factores genéticos, familiares, psiquicos y metabolicos que
llevan a tal situacion.

Una persona que ya es obesa y tiene un excesivo tejido adiposo puede estar
obligada, por sus mecanismos biologicos a comer mas. No todos los obesos
distribuyen en la misma forma su excedente de grasa: en los ultimos tiempos se
ha comprobado que quienes acumulan grasa al nivel del abdomen tienen
mucho mayor riesgo de sufrir Hipertension Arterial, Cardiopatias y Diabetes.
También hay relacién entre obesidad y cancer de mama y de colon.

Pocas cuestiones en el campo de la salud publica han tenido tanta relevancia
en los ultimos afios en los medios masivos de comunicacion y reportes
cientificos, como es la obesidad. México se encuentra en un proceso de
desarrollo y de cambios socioculturales acelerados, en gran medida asociado a
su creciente incorporacion a la comunidad econémica internacional. Estudios
recientes revelan que la obesidad va en franco ascenso, registrando que mas
de la mitad de la poblacion tiene sobrepeso y mas del 15% es obeso. Esta
situacion se le ha relacionado con las transiciones demografica, epidemioldgica
y nutricional, que nos explican cambios importantes en la cultura alimentaria de
nuestro pais. (Maravel 2008) 27

Otros factores asociados son la adopcion de estilos de vida poco saludables y
los acelerados procesos de urbanizacion en los ultimos afios. Asi como las
implicaciones economicas, sociales y de salud a mediano y largo plazo.

Es importante que se sigan aplicando estrategias de educacion nutricional,
destinadas a promover formas de vida saludables, considerando la cultura
alimentaria, asi como aspectos del desarrollo social y econdmico, sefialando
gue en paises como Brasil, India y China se han venido produciendo
incrementos en los porcentajes de sobrepeso y obesidad en la poblacion, y a
medida que se va disponiendo de informacion en otros paises del tercer mundo
se comprueba que la epidemia de la obesidad es un fenGmeno universal.

27.Maravel C. P., Factores Asociados con sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, México 2008, P.p. 2-13
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Esta enorme generalizacion de la epidemia, que no parece reconocer limites
geogréficos ni sociodemograficos, ha hecho que las investigaciones sobre los
factores poblacionales responsables de tan significativos cambios se centren
sobre algunas de las condiciones sociales y econdmicas que imperan en las
sociedades actuales. (Braier 1988) #

La obesidad por su magnitud y trascendencia es considerada como una
amenaza a la salud publica de la civilizacibn moderna aunque sus antecedentes
histéricos se remontan a la edad de piedra, su interpretacion era muy diferente
a la de la época actual.

En el México prehispanico se considera a la obesidad como un signo de salud y
prosperidad. Pero fué a partir del siglo XX que hubo un desarrollo de
conocimientos sobre la obesidad, y esto cambid la perspectiva de las cosas,
como por ejemplo sustituir el termino corpulencia (utilizado en el siglo XIX) por
el de la obesidad. En el siglo XX se han logrado avances de valiosa
importancia, entre otros el uso de métodos conductuales en el tratamiento de la
obesidad, que ha continuado su desarrollo en este siglo, generandose
informacion util para la comprension y tratamiento de este antiguo problema: la
obesidad. (PENA 2001) 2

28.1dem
29. Pefia M. Bacallao, La obesidad y sus tendencias en la region, México, 2001, P.p. 101-110
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CAPITULO Il
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA OBESIDAD
2.1. OBESIDAD O IMC Y SOBREPESO.

La palabra obesidad viene del latin: obesitas, que significa “a causa de que yo
como”. Es la acumulacion generalizada y excesiva de grasa corporal.

Varios autores, entre ellos Braier 1988, Pick 1995, Formiguerra 1998, Mahoney
1999, Galvan 2005 coinciden en que el ser obeso es una enfermedad que se
caracteriza por un depdsito excesivo de grasa en el cuerpo, y éste es llamado
también IMC.

Este proceso suele iniciarse en la infancia y en la adolescencia, que se
establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético.

Las pequefias cantidades de grasa son muy utiles como fuente de energia
almacenada y como aislante del cuerpo. Constituye también un factor en el
almacenamiento y absorcién de algunas vitaminas como A, D, E, y K.

Muchos confunden el término exceso de grasa con exceso de peso, son dos
cosas muy distintas, éste ultimo denota un peso corporal mayor en relacion con
la talla. Sin embargo el exceso de peso y la obesidad se usan como sindnimos,
aunque no sean idénticos.

La obesidad es una enfermedad que afecta a los individuos de todas las
edades, abarcando desde la nifiez hasta la vejez. No importando el sexo,
aunque es mas comun en las mujeres.

Los Institutos Nacionales de la Salud, en los Estados Unidos, estudiaron las
tablas elaboradas por la Sociedad de Actuarios y la Asociacion de Directores de
Seguros Médicos en 1979 y consideraron obeso a la persona cuyo peso por
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excedente de grasa fuera 20% mayor que lo deseado (por tablas). Un escrito en
Internet por (Sebas 2008) afirma que el exceso de grasa corporal, por lo
general, y no siempre, se ve acompafiada por un incremento del peso del
cuerpo. (Sebas 2008) 30

Es por eso que diversos autores en su definicion de obesidad, omiten la palabra
peso, debido a que un aumento del peso del cuerpo puede que no se deba en
exclusividad a un incremento de la cantidad de grasa corporal. Por ejemplo las
personas que practican el culturismo, quienes poseen una masa muscular muy
desarrollada lo que se traduce siempre en un aumento de peso sin que esto
indique que se trate de una forma de obesidad. (Donald 1993) 3!

2.2. HISTORIA DE LA OBESIDAD

En los tiempos prehispanicos para muchos fue el principio de la humanidad y la
obesidad humana parece haberse descrito desde la edad de piedra, de la que
datan una serie de figuras femeninas cuyas siluetas denotan redondeles
excesivas.

Esas imagenes de la edad de piedra resultan inquietantes, pero muy
especialmente la citada en Venus de Willendorf (una pequefia estatuilla de
piedra caliza de unos 11cm.), la cual podria encarnar una idealizacion divina,
gue describe con todo realismo y detalle una obesidad severa.(Farriol 2001) 3

2.2.1. LA OBESIDAD EN EL MUNDO ANTIGUO:

En Egipto la medicina poseia un gran prestigio, de igual manera, otorgaban
propiedades curativas a ciertos alimentos. Los faraones en sus
representaciones artisticas, tanto en pintura como en escultura estaban
estrictamente reglamentadas, se mostraban cuerpos fuertes y esbeltos,
hombros cuadrados, cintura estrecha y largas piernas, independientemente si
eran en realidad gordas, flacas, altos o gordos.

30.Sebas, la obesidad cada vez es mas frecuente en nifios y adolescentes. http://www.bago.com/BayoArg/biblio/pediatweb.2008.
31.Donald S., la nutricién y sus trastornos, México 1993, P.p. 149-158
32.Farriol M., Etiopatogenia de la obesidad, México 2001, P.p.113-114

15



En Grécia y Roma se describe el riesgo que suponia la obesidad para la salud.
Concretamente advertido que la muerte subita era mas frecuente en obesos
gue en delgados.

La obesidad también podria provocar, segun los escritos de Hipdcrates,
infertilidad en la mujer, debido a la dificultad de la obesa para la culminacion
sexual, y por la acumulacion de grasa que se producia el Utero, el cual se
cerraba impidiéndose la llegada al mismo de los fluidos seminales. (Sanchez
2004) s

Hipdcrates clasifico a las personas obesas como la constitucion himeda, la cual
debian compensar comiendo alimentos secos durante la mayor parte del afio.,
asi como realizando ejercicio fisico. Indica que las comidas, una sola diaria,
como éra costumbre popular deberian tomarse justo después del ejercicio, que
abre los poros, aun con sintomas de fatiga, quedando la bebida restringida a
vino diluido y ligeramente fresco. El ejercicio mas conveniente es caminar
desnudo todo cuanto se pueda. Roma adopté la cultura médica Griega,
valoraron especialmente la alimentacion, como revelan los escritos de Celso (53
a. ¢. — 7 d.c.). posteriormente Galeno (130-200 d. c.), creyente al igual que
Hipdcrates en la dinAmica de los cuatro elementos (aire, tierra, fuego y agua) y
los cuatro humores respectivos (bilis negra, bilis amarilla, sangre y flema),
sostenia que el principio primordial de la vida residia en un espiritu (heuma) que
se hallaba en el aire, y que al ser inhalado e incorporado asi a la sangre, se
transformaba en espiritu vital, el cual al llegar al cerebro se convertird en
espiritu natural, que luego se distribuia a través de los nervios permitiendo la
capacidad de movimiento del cuerpo. Galeno describi6 dos tipos de la
obesidad: la moderada y la grave de las que solo tenia por morbosa la segunda.
Los abusos del comer eran muy conocidos en la antigiedad. Constituian
auténticas expresiones de poder social, politico y economico. (Gomez 2008) 34

2.2.2. LA OBESIDAD EN LA EDAD MEDIA

Estuvo eminentemente influida por la tradicion Hipocratica y Galénica. Cuyos
principios y procedimientos terapéuticos se mantuvieron vigentes durante los
siglos de la mal llamada media oscura.

La religion cristiana influyd poderosamente en las actitudes a la comida y el
peso corporal. Sin embargo la obesidad era un regalo de dios, pero la gula era
considerada un pecado capital.

33.Sanchez C. C., Epidemiologia de la obesidad, México 2004, seccion 53-S20
34.Gémez G. Alteraciones metabdlicas asociadas a obesidad infantil, México 2008, P.p. 5-15
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El ayuno frecuente en todas las religiones, éra una forma de mostrar respeto,
pero los placeres del buen comer con la consecuente obesidad eran el privilegio
de clases sociales como los reyes.

En otras sociedades, la obesidad éra equivalente a la opulencia pues solo las
clases sociales mas privilegiadas gozaban en un sinfin de alimentos, lo que
ocasionaba que ésta enfermedad fuera un mal comdn de estos circulos. Por
otro lado el resto de la poblacion sufria de escasez de alimentos y
enfermedades relacionadas a la desnutricion. (Forero 2007) *°

2.3. HISTORIA DE LA OBESIDAD (VISION HISTORICA Y
ANTROPOLOGICA)

La obesidad no existié significativamente para la especie humana hasta hace
unos 10,000 afios cuando el advenimiento de la agricultura, y luego la
Revolucion Industrial la convierten en la primera de las “enfermedades de la
civilizacion”. La mayor sobrevivencia del obeso ante la falta de alimentos le dio
el significado cultural de una condicion protectora.

Sin embargo la obesidad no puede ser considerada saludable o riesgosa por lo
gue es en si misma, si no en funcién del medio en el cuél el obeso debe
desenvolverse. Cuando la agricultura, la ganaderia y la tecnologia fueron
asegurando la provision de nutrientes y prolongando la existencia humana
dieron tiempo y oportunidad a los mecanismos desencadenados por la
acumulacion de la grasa para desarrollar sus efectos perjudiciales, justificando
la consideracion de la obesidad como una enfermedad. Lo antedicho deberia
eximir a los obesos de sentir la culpa por serlo o por sufrir sus consecuencias.
Sin embargo no es asi, La mayoria se siente culpable por ser obeso y por ello
creen merecer un castigo basados en la creencia de haber cedido ante el placer
proporcionado por las comidas. La amplia difusién por parte de los medios
masivos, con respecto a la comida tiene como consecuencia la recomendacion
de alimentos hipo energético que no ha cambiado el prondstico de la obesidad.
No obstante aun hoy se sigue indicando un aporte energético fijo frente a un
gasto que es variable lo que equivale a desconocer las sefiales de acople entre
el ingreso y el gasto. Esto se traduce en desconocer el hambre ajena, en el
riesgo de disparar comportamientos alimentarios anormales o de producir
malnutricion. A pesar de esto se sigue recomendando (y aceptando) dietas y
tratamientos a ciegas, muchas veces auto-controlados, en ignorancia de las

35.idem
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caracteristicas del paciente y de sus circunstancias. Algunos médicos y parte de
la sociedad siguen confundiendo consiente o inadvertidamente las causas de
los mecanismos, al emplear dietas hipocaldricas en pacientes que consultan
por sobrealimentacion a pesar de la irracionalidad que supone tratar el hambre
con alimentacion insuficiente. Aunque este mecanismo sea el mas eficaz para
reducir las reservas de grasa, se trate 0 no de obesidad. Debido a que la
obesidad no es una urgencia médica los recursos de salud suelen destinarse a
situaciones de mayor prioridad. Sin embargo muchas de estas prioridades
suelen ser precisamente las complicaciones de la obesidad. Antes o después
se pagara su precio mayor en vidas, salud y dinero que el invertido en asistir la
causa misma o en prevenir su instalacion. Ante una oposicion meédica y popular
mas discursiva que operativa, tanto en nifios como en adultos de culturas
occidentalizadas. La obesidad estd aumentando de tal manera, que si no
cambia la tendencia en el afio 2230 toda la poblacion norteamericana sera
obesa. En la cultura popular predomina la ideologia de que la obesidad se debe
a una alimentacion descontrolada, al sedentarismo y a la falta de interés en
corregirlos.

Las explicaciones culturales se fundamentan en la insustentada premisa que las
conductas alimentarias se adquieren por “aprendizaje” (a partir de premios o
costumbres familiares) y que por el mismo mecanismo pueden corregirse,
siendo mucho mas cierto lo primero. El concepto cultural del aprendizaje como
causa casi exclusiva o excluyente de la obesidad hace que se acepten de mala
gana los tratamientos farmacoldgicos y quirdrgicos, ante una realidad que
parece inapelable: es rara la obesidad entre los individuos que contindan con el
estilo de vida cazador-recolector de los comienzos de la historia. Son ejemplo
los indios Pima del sur de los estados Unidos quienes padecen una elevada
frecuencia de obesidad mientras que los que habitan en México, manteniendo
su estilo de vida primitivo no la desarrollan. La alimentacion insuficiente y la
practica de ejercicios tiendan a negativizar el balance energético hacen suponer
gue la sub-alimentacion y la actividad fisica son tratamientos l6gicos y ademas
saludables. Y en parte lo son. Su sencillez y simpleza teoricas los suponen
posibles a la mayor parte de los afectados lo que fomenta la suposicion que “es
gordo quien quiere”. Esto ha contribuido a la transformacion de un problema
médico en un tema “popular” al punto que se han constituido grupos de
autoayuda sin supervision profesional y se han promocionado masivamente
dietas y estrategias auto-aplicadas para perder peso. Pero las cosas no son tan
simples como parece. La sobrealimentacion es “el mecanismo” por el cual la
obesidad se constituye, mientras su causa es el producto de interacciones
multifactoriales genético-ambientales, que cuando no son de dificil o imposible
identificacién, son de complejo abordaje. Limitar la ingesta desencadena
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respuestas contra regulatorias normales, aunque no deseadas, cuyas
manifestaciones van desde el aumento del apetito (0 equivalentes) hasta el
desarrollo de comportamientos compensatorios. Sin embargo la teoria de la
hiperfagia(deseo incontrolable de seguir comiendo a cualquier hora, incluso
después de haber comido) auto impuesta ha sido capitalizada por quienes
apelando a la omnipotencia humana orientan en todos los casos hacia la
aplicacion de una terapeuta de recomendaciones “saludables” sustentadas en
el ejercicio de la voluntad para implementar dietas y esfuerzos fisicos, que en la
practica estan condenadas al fracaso en el 90-95% de los casos, si le damos
tiempo suficiente, como las evidencias indican. (Bauza 2005) 3¢

2.4. OBESIDAD INFANTIL.

(Barlow 2001) hace hincapié a un trastorno llamado, trastorno nutricional de la
nifiez o la temprana infancia que puede dar como resultado un “Sindrome de
incapacidad de desarrollo”, esto significa que la alimentacion inadecuada da
lugar a un aumento insuficiente de peso. (Barlow 2001) 37

Con insuficiente se refiere a una tasa de crecimiento por debajo del tercer
percentil en el peso o la estatura. Esta operacion de cuenta de hasta el 5% de
todas las admisiones a unidades pediatricas.

(Formiguerra 1998), menciona 2 periodos en el que se presenta la obesidad,; el
primero es en el primer afio de vida y éste no predice de forma necesaria la
posibilidad de ser obeso durante la vida adulta; y el segundo periodo de
aparicion de la obesidad se sitia entre los 4 y los 11 afios, a ésta edad puede
haber un aumento progresivo de peso hasta superar el limite maximo
considerado normal para la edad.

Cuando la obesidad comienza a edad temprana, se plantea el diagnostico de
errores genéticos del metabolismo; en esos casos suele asociarse a detencion
del crecimiento, retardado mental y manifestaciones oculares, auditivas o
renales.

Aunque es claro que la obesidad tiene un componente genético, las causas de
la obesidad, sin duda representan interacciones complejas entre factores
biolégicos, sociales y conductuales, y son dificiles de precisar los mecanismos
exactos.

36.Bauza A. C., Obesidad, causas, consecuencias y tratamiento, Argentina 2005. P.p. 21-547.
37.Barlow H. D., Psicologia Anormal, un enfoque integral, México 2001, P.p. 264-265.
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Un estudio reciente de resultados de diez afios de un tratamiento conductual
basado en la familia contra la obesidad infantil sugiere que la intervencion
temprana en la infancia puede efectuar cambios importantes y duraderos en el
control de peso.

Se puede considerar obeso todo nifio cuyo peso sobrepase en un 15% o dos
desviaciones estandar el peso medio correspondiente a su talla y edad con la
condicion que este exceso de peso sea una acumulacion de grasa de reserva,
lo que se puede valorar por el grosor del pliegue cutaneo.

Si un nifio de edad escolar, comienza a ser obeso es posible que su familia sea
socialmente enferma, con una madre predominante y castradora, que premia la
docilidad mediante comida, causa un patron de comer que abarca a todos los
integrantes de grupo familiar y por lo general, el hogar es el centro de
reuniones sociales, con comidas apetecibles y de gran densidad calérica.

Varios autores estan de acuerdo en subrayar la elevada incidencia familiar de la
obesidad: J. Mayer encuentra que el solo 10% de los nifios cuyos padres tienen
un peso normal presentan exceso ponderal, contra el 40% de aquellos que
tienen uno de los padres obesos y el 80% de aquellos cuyo padre y cuya madre
padecen esta enfermedad; P. Royer indica que el 70% de los nifios obesos
tienen ambos padres también obesos.

La actitud de los nifios obesos puede ser muy diversa; segun P. Royer, pueden
ser activos, deportistas, dinamicos, pero algunos son inactivos y se sienten
repulsiones por los ejercicios fisicos. Seguin numerosos estudios de J. Mayer y
Cols; los lactantes, los nifios de edad escolar y los adolescentes obesos
“Tipicos” se caracterizan mucho mas por la inactividad que por Ila
sobrealimentacion. (Ajuriaguerra 2002) *

El nifio obeso puede tener una psicologia peculiar: estudioso, décil, sumiso, por
inmadurez emocional que le impide adaptarse a agresiones Psiquicas. La
discriminacién hacia su figura y la torpeza de movimientos en la escuela y en
los clubes, lo conducen a no aceptar su cuerpo. Por eso, nifios de peso normal
tienden a rechazarlos por sus juegos. Seria un error generalizar ésta
observacion, hay nifios obesos que conservan su autoestima.

38. Ajuriaguerra J., Manual de psiquiatria infantil, Barcelona 2002, P.p. 199-203
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Por otro lado, la obesidad escolar es uno de los actuales factores claves que
repercute no solo a los factores sociales y psicoldgicos, como una imagen
negativa que perciben de si mismos o en las sensaciones de inferioridad y
rechazo, si no que a demas suelen tener escaso rendimiento académico.
(Lobstein 2004)

Han existido propuestas de programas de intervencion, en las que la
coordinacion familiar, es importantisima, asesorandolas, para que las raciones
alimentarias que reciba el nifio sean las adecuadas para cubrir sus
necesidades, y garantizar el correcto crecimiento y desarrollo asi como para
recomendar la instauracion de los habitos correctos de alimentacion.(Bermudo
2001) 4o

39.Lobstein T. L., Obesity children and young people, a crisis in public health, Obes Rev. 2004, P.p. 14-104
40.Bermudo F. M., Obesidad algo mas que un problema de peso. México 2001, P.p. 31-244
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CAPIULO Il
NINO ESCOLAR DE 6 A 12 ANOS

3.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EL NINO ESCOLAR
3.1.1. CRECIMIENTO.

Es un cambio fisico y aumento de tamafo, por lo tanto es medible. Los
indicadores de crecimiento son el peso, estatura, tamafo 0seo y denticion.

3.1.2. DESARROLLO.

En psicologia es la ciencia que estudia el cambio de comportamiento humano a
lo largo del ciclo vital, este ciclo es el tiempo en que se desarrolla este cambio y
este cambio se da en un contexto social, ambiental, ecolégico y cultural
determinado. (Cruz 2007) *

3.2. TEORIAS DE LA PSICOLOGIA DEL DESARROLLO.

Cabe sefialar que hay dos posiciones teodricas diferentes: una, es el desarrollo
como sucesion de fases y otra, es la que lo consideran como crecimiento.

3.2.1. el desarrollo como sucesion de fases:

Entre las teorias mas conocidas de este grupo esta la psicoanalitica de Freud,
la madurativa de Gesell y la genético cognitiva de Piaget.

3.2.1.1. Teoria Psicoanalitica:
Freud propone una estructura de la personalidad, la cual est4 constituida por
tres instancias: el Ello, el yo y el super yo.

41.idem
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Se forman sucesivamente en las diferentes etapas de la evolucién del nifio y
determinan los diferentes estadios de su desarrollo.

El desarrollo de la personalidad en un proceso de tensidn entre las tres
instancias.

El Ello es la mas primitiva de las tres instancias psiquicas y esta constituido por
un sistema de necesidades dotadas en una particular potencia y energia. Entre
estas necesidades, Freud sitia en primer plano los instintos. Los instintos son
numerosos, pero Freud los reduce a dos: el instinto de vida o eros (que
comprende los instintos de conservacion de siy de la especie, el amor de si y el
amor objetal) y el instinto de muerte o destruccion, que representa, segun
Freud, esta tendencia de todo estado evolutivo a volver al estado anterior que le
ha precedido en la vida. La energia respectiva de estos dos instintos
fundamentales es la libido y la fuerza destructiva o agresividad. Por lo tanto el
Ello es inconsciente. No conoce leyes ni tiene en cuenta la realidad, sino la
satisfaccion de sus propios deseos mediante la descarga de la tensién que
estos originan en la persona.

La formacion del Yo se realiza a partir del Ello. La direccion de su actividad esta
orientada a la busqueda del placer, como el ello, del cual se origina; pero
teniendo en cuenta al mismo tiempo sus deseos de autoconservacion en el
seno de una realidad que le presenta también a su vez una serie de exigencias,
necesidades y amenazas; lo que lleva al Yo a frenar sus impulsos, a
modificarlos, a canalizarlos y a suprimir algunos que se presentan como
peligrosos para esta autoconservacion. La estructura del Yo, estd formada de
conocimientos y de defensa. Su actividad cognoscitiva la constituyen las
percepciones externas e internas y todos los procesos intelectuales que
permiten al Yo conocer las modificaciones que se originan tanto en el mundo
interior como en el exterior. Su actividad defensiva consiste en utilizar todos
aquellos mecanismos de defensa formados a través de los diferentes estadios
de la constitucion del Yo.

El Super Yo, es la tercera instancia de la estructura psiquica y la ultima en
aparecer en la persona.

La modificacion esencial del Yo que prepara el nacimiento del Super- Yo se
produce en el estadio del complejo de Edipo.

La resolucion de éste complejo consiste en la renuncia al progenitor del sexo
contrario como objeto del amor libidinal y a la interiorizacion por la que el nifio
se identifica con el progenitor del mismo sexo. El Super Yo, segun esto es el
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heredado del complejo de Edipo y resulta de las identificaciones que liquidan
dicho complejo.

Una véz constituido el Super Yo, asume la funcion de vigilar sobre el Yo, darle
ordenes, dirigirle, amenazarle con castigos, etc. Los fenomenos de
autoobservacion, autocritica, los sentimientos de remordimiento y culpabilidad.
El masoquismo moral, esta relacionado con estas instancias de la persona. La
actividad del Super Yo puede ser preconsciente o inconsciente. Sobre todo
inconsciente.

Los estadios psicoanaliticos estan relacionados con la génesis de ésta
estructura psiquica y el desplazamiento de la libido a través de una serie de
organos especificos para obtener placer. Primero se da el estadio oral,
posteriormente el anal y finalmente el genital. (Moraleda 1999)

3.2.1.2. Teoria Madurativa de Gesell:

Para Gesell la maduracion ocupa un lugar preponderante en la concepcion del
desarrollo.

El nifio posee tendencias y rasgos constitucionales, la mayor parte innatos, que
determinan hasta un cierto punto que y como se puede aprender. Estos rasgos
y tendencias son a la véz raciales y familiares. El nifio toma posesion de ésta
doble herencia por el proceso de maduracion.

Esta importancia por la maduracién no excluye en absoluto la influencia del
medio y en particular el medio social.

Los factores internos y los factores externos son inseparables. Maduracion y
medio social se compenetran e interrelacionan desde el nacimiento.

El crecimiento humano dice Gesell es sensible a las influencias culturales a
partir del nacimiento. La personalidad comienza a tomar forma bajo la influencia
de otras personalidades.

Gesell se inclin6 a subrayar con énfasis el papel de la maduracién en el
desarrollo, como reaccion contra los excesos de los conductistas. Pero no por
desconocimiento o subestima de la influencia del medio social como tal.
(Moraleda 1999) “

42. Moraleda M., Psicologia del desarrollo, infancia y adolescencia y Senectud. México 1999. P.p. 1-10

24



3.2.1.3. Teoria Genético-cognitiva de Piaget:

Piaget concibe el desarrollo como un proceso de adaptacion con el medio en el
cual distingue dos aspectos: un componente afectivo o energético y un
componente cognoscitivo o estructural. En donde Piaget pone toda su atencién
en éste ultimo.

Asi pues, son varias las ideas que explican el desarrollo:

La idea basica, es que las funciones permanecen a lo largo del desarrollo
infantil, mientras que las estructuras cambian sistematicamente.

La estructura es un conjunto de acciones u operaciones interrelacionadas que
forman un comportamiento de conjunto. Por ejemplo un nifio ve un sonajero y lo
coge. La estructura de ésta conducta incluye los medios (mirar, alcanzar) y el fin
(estimulacién del objeto en la mano). Cada uno de estos factores esta
relacionado con el otro. A esta relacién es lo que Piaget llama estructura. Y a
cada unidad estructural la denomina “esquema’.

El término funcion se refiere al modo de interactuar el sujeto con su medio. Las
funciones béasicas del desarrollo son dos: la adaptacion y la organizacion.
Ambas funciones son heredadas bioldégicamente y no cambian a través del
desarrollo por lo que Piaget las denomina “invariables funcionales”.

La adaptacion como proceso de desarrollo cognitivo consiste como el proceso
de adaptacion bioldgica, en un proceso de equilibrio entre dos funciones: la
asimilacion y la acomodacion o ajuste.

Se produce una asimilacién, siempre que un organismo utiliza algo de su
ambiente y se lo incorpora.

Por ejemplo, a un nifio que se le da a chupar un biberdn (asimilacién) llega al fin
a darse cuenta de que ciertos movimientos de la lengua son mas aptos para la
succion de la leche que otros (acomodacion). Este nuevo esquema de
comportamiento tiene que ser aprendido. Si no existiera asimilacion, no se
producirian nunca variaciones ni por tanto desarrollo.

Otro factor importante segun Piaget es la experiencia para explicar el desarrollo
cognitivo. El ejercicio que supone la presencia de objetos frente a los cuales se
ejerce la accion, pero sin que esa experiencia 0 comportamiento sea extraido
necesariamente de dichos objetos.

Para Piaget los tres factores clasicos que son la maduracion, el medio fisico y el
medio social, son necesarios pero insuficientes para explicar la génesis de las
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estructuras mentales. Hace falta afadir un cuarto factor que es el de la
equilibracion.

Por otro lado para Piaget el desarrollo cognitivo seguiria una secuencia
invariante y universal de estadios definidos en cada caso por una determinada
estructura.

ESTADIO LOGROS FUNDAMENTALES

Sensorio-motor (0-2 afios) Estructura espacio-tiempo y causal de las acciones.
Inteligencia practica basada en las acciones

Preoperatorio (2-7 afios) Inteligencia simbdlica o representativa. Razonamiento
por intuiciones, no légico.

Operaciones concretas (7 a 12 afios) Primeras operaciones, aplicables a situaciones
concretas, reales. Razonamiento l4gico.

Operaciones formales (adolescencia) Desligamiento de Ilo concreto. Razonamiento
hipotético-deductivo y abstracto.

3.2.2. El desarrollo como crecimiento:

Los tedricos tratan de representar el desarrollo psiquico de modo analogo a los
cambios que se observan en la esfera somatica.

El concepto tedrico de éste modelo de desarrollo, es qué tanto el crecimiento
fisico como el desarrollo psiquico son procesos correlativos que se producen en
el mismo organismo y deben entenderse del mismo modo, es decir como
proceso de crecimiento.

El concepto de crecimiento no corresponde Unicamente el aumento de peso y
tamafo, sino también modificaciones estructurales que pueden ser, por
ejemplo, de proporcion y complejidad. (Funciones sensoriales, psicomotrices,
lenguaje, pensamiento, conducta social, etc. (Moraleda 1999) 43

3.3. DESARROLLO DEL NINO POR AREAS.
3.3.1. Area motora:

En relacion al crecimiento fisico, entre los 6 y 12 afios comienza a disminuir su
rapidez. En términos generales, la altura del nifio en este periodo aumentara en
5 0 6% por afno, y el peso se incrementara en aproximadamente en un 10% por
afo. Los nifios pierden sus dientes de leche y comienzan a aparecer los dientes
definitivos. Muchas niflas comienzan a desarrollar entre los 9 y 10 afos las
caracteristicas sexuales secundarias, aun cuando no estan en la adolescencia.

43.idem
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Por otro lado los nifios de ésta edad se vuelven mas fuertes, mas rapidos, hay
un continuo perfeccionamiento de su coordinacion: muestran placer en ejercitar
Su cuerpo, en probar y aprender nuevas destrezas. Su motricidad, fina y gruesa,
en ésta edad muestra todas las habilidades posibles, aun cuando algunas de
ellas aun sean ejecutadas con torpeza.

3.3.2. Area cognitiva:

En el ambito cognitivo, el nifio de 6 afios entra en la etapa que Piaget ha
denominado Operaciones Concretas. Esto significa que es capaz de utilizar el
pensamiento para resolver problemas, puede usar la representacion mental del
hecho y no requiere operar sobre la realidad para resolverlo. Sin embargo para
las operaciones concretas estan estructuradas y organizadas en funcién de
fendmenos concretos, sucesos que suelen darse en el presente inmediato; no
se puede operar sobre enunciados verbales que no tengan su correlato en la
realidad. La manera en que los sucesos podrian darse, son destrezas que el
individuo lograra al llegar a la adolescencia, al tiempo de llegar a las
operaciones formales.

Piaget menciona, que en el desarrollo intelectual el nifio alcanza la nocién de
CONSERVACION, es decir, es la toma de conciencia de que dos estimulos,
gue son iguales en longitud, peso o cantidad, permanecen iguales ante la
alteracion perceptual, siempre y cuando no se haya agregado ni quitado nada.

Existen varios principios que van a caracterizar la forma en que esos nifios
piensan:

1.-IDENTIDAD: Es la capacidad de darse cuenta de que un objeto sigue siendo
el mismo aun cuando tenga otra forma.

2.-REVERSIBILIDAD: Es la capacidad permanente de regresar al punto de
partida de la operacion. Puede realizarse la operacion inversa y restablecerse la
identidad.

3.-DESCENTRADO: Puede concentrarse en mas de una dimension importante,
esto se relaciona con una disminucion del egocentrismo. Hasta los 6 afios el
nifio tiene un pensamiento egocéntrico, es decir no considera la posibilidad de
gue exista un punto de vista diferente al de él. En el periodo escolar va a ser
capaz de comprender que otras personas pueden ver la realidad de forma
diferente a él. Esto se relaciona con una mayor movilidad cognitiva, con mayor
reflexion y aplicacion de principios logicos.
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3.3.3. Area emocional y afectiva

La etapa escolar, se caracteriza en lo afectivo, por ser un periodo de cierta
calma. La mayor parte de la energia del nifio estd volcada hacia el
mejoramiento de si mismo y a la conquista del mundo. Hay una busqueda
constante de nuevos conocimientos y destrezas que le permitan moverse en el
futuro en el mundo de los adultos.

3.3.4. Area social

En éste periodo existe un gran aumento de las relaciones interpersonales del
nifio. Los grupos de amistad se caracterizan por ser del mismo sexo. Entre los
escolares pequefios (6 y 7 afios) hay mayor énfasis en la cooperaciéon mutua, lo
gue implica dar y tomar, pero que todavia esta al servicio de interés propios (no
hago favores). En los escolares mayores (8 a 10 afos), la amistad se
caracteriza por relaciones mas intimas, mutuamente comparativas en las que
hay una relacion de compromiso y que en ocasiones se vuelven posesivas y
demanda exclusividad.

El grupo de pares en los escolares, comienza a tener una centralidad cada vez
mayor para el nifio, ya que es la interaccion con ellos donde descubren sus
aptitudes y es con ellos con quién va a medir sus cualidades y su valor como
persona, lo que va a permitir el desarrollo de su autoconcepto y de su
autoestima. Las opciones de sus comparieros acerca de si mismo, por primera
vez en la vida del nifio, van a tener peso en su imagen personal.

El aspecto negativo en este ambito, es que los nifios de ésta edad son muy
susceptibles a las presiones para actuar de acuerdo con los pares. Esto
principalmente afecta a los nifios de baja autoestima y habilidades sociales
poco desarrolladas. Los profesores comienzan en este periodo a tener una
mayor importancia, se convierten en sustitutos de los padres en el colegio; sin
embargo el valor que le asignen al nifio va a estar dado por la demostracion de
sus capacidades. Los profesores imparten valores y transmiten las expectativas
sociales al nifio y a través de la actitud hacia él colabora en el desarrollo de su
autoestima. Por dltimo el juego es indispensable para el area social, ya que en
éste periodo gana confianza en sus habilidades para hacer una diversidad de
cosas. Aprenden a compartir, sacan toda la energia reprimida y actdan en
forma agresiva. Por otro lado aprenden a obedecer reglas. (Desarrollo
psicomotor 2008) *

44. Desarrollo psicomotor 2008, http://www.chanta.c1/foros/showthread.
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3.4. NINO OBESO EN EL AMBITO ESCOLAR.

En México en el 2003 se decia que habia muy pocos informes sobre la
prevalencia de obesidad en nifios.

Se consideraba que en el pais estaba pasando por una transicién
epidemiolégica en la que una parte de la poblacién aun presenta desnutricion
en la infancia, mientras que un porcentaje casi similar es portador de obesidad.
(Calzada 2003) 4

Para el 2005 la obesidad de los nifios se ha incrementado dramaticamente en
las dos décadas recientes. El proceso se inicio en los paises desarrollados para
expandirse a todo el mundo. No solo a aumentado drasticamente el nimero de
niflos con sobrepeso, si no que los mayores aumentos relativos de prevalencia
han ocurrido en aquellos con obesidad por lo que el nimero de obesos ha
aumentado proporcionalmente mas que los que presentan sobrepeso.

Como dice Kith 1991, la obesidad de los nifios puede correlacionarse con
muchas variables epidemiologicas; como la edad, sexo, factores sociales, como
compafieros de escuela y maestros; factores familiares, factores
socioecondmicos Yy factores psicolégicos, como la autoestima.

Es en ésta etapa donde la coordinacion familiar es importante, asesorandolas
para que las raciones alimentarias que reciba el nifio sean las adecuadas.
(Donell 2005) 45

3.5. ESTUDIOS DE H. BRUCH SOBRE LA OBESIDAD DEL NINO.

Lo que expone H. Bruch, es un tipo de personalidad especial del nifio obeso,
captando el sentido original de su forma de organizacion alimenticia que parece
haber perdido.

Los primeros estudios de H. Bruch sobre la obesidad del nifio (en los afios 30)
llegaron a la descripcion de un perfil especial del nifio obeso y de su
constelacion familiar; en 1970 reemprende su estudio por la misma linea
aunque con algunas modificaciones de interpretacion, subrayando el abuso que
los padres, hacen del nifio, como compensacion de las imperfecciones de su
vida; desde el principio la energia de la madre parece ir dirigida hacia un
cambiar al nifio, a hacerlo a su medida, deseo que se expresa por su modo de
ocuparse de sus necesidades corporales.

45. Calzada L. R., Obesidad, Academia Mexicana de Pediatria, México 2003, P.p. 1-21
46.Donell y Grippo B., Obesidad en la nifiez y la adolescencia, Argentina 2005, P.p. 3-17.
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El nifio obeso es un nifilo con cualquier nivel de inteligencia, pero que a menudo
presenta una mala adecuacion emocional, sin que pueda describirse un tipo de
personalidad univoco. H. Bruch, a partir del estudio de test proyectivos,
descubre unas perturbaciones en la representacion de la imagen corporal, una
confusion en la identificacion sexual, en algunos casos unos rasgos de
apariencia psicatica.

Por su parte el nifio cuyas otras necesidades estan reprimidas, insatisfechas,
reacciona con una demanda alimenticia creciente y un deseo de satisfaccion
inmediata; el alimento, equivalente del amor tiene un valor de compensacion y
de alivio; aparentemente sumiso, en realidad se convierte en un tirano que no
soporta el rechazo.

Asi en los conflictos de la vida social, la hiperfagia puede ocupar el lugar de la
agresividad, y el peso puede adquirir un valor simbdlico: tiene miedo de perder
su fuerza adelgazando. La obesidad por lo tanto responde a un trastorno de la
personalidad, el hecho de ser obeso tiene una gran importancia para este nifio
por cuanto no a encontrado solucién a sus dificultades, sirviéndole la obesidad
de “pantalla” para sus problemas. Este tipo de obeso se resiste al hacer
régimen mas que ningun otro y cuando se le impone, es fuente también de una
gran tension. De hecho el obeso solo se curard cuando pueda seguir su
tratamiento sin excesivo esfuerzo después de la desaparicion de los trastornos
funcionales. (Ajuriaguerra 2002) 47

3.6. LOS CONFLICTOS INCONCIENTES DE H. BRUCH

La obesidad debia considerarse una consecuencia de la sobrealimentacion y la
descarga motriz reducida, actitudes desencadenadas a partir de conflictos
psicolégicos, Rascovsky y Gama, coinciden al considerar que las dificultades
del desarrollo evolutivo en la infancia, pueden determinar fijaciones en la
temprana etapa oral y provocar ya en la edad adulta, frecuentes regresiones
con cambios en el tipo y cantidad de alimentacién y consecuente obesidad.

Sin llegar a la ausencia fisica, la falta de atencion y comprension de las
necesidades, sobre todo emocionales, del bebé, hacen que algunas personas
entendian a los alimentos como el Unico objeto sustitutivo valido y confiable. El
nifio intentara negar la falta de los padres sustituyéndolos por la comida y con
ellos, inmovilizandolos y tragandolos simbdélicamente. (Ajuriaguerra 2002)

47.idem
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Es decir, que los origenes de la obesidad se sitian en un estadio temprano del
desarrollo libinal, sea por privacion o por exceso de las provisiones afectivas y
de continencia. Su resultado sera una fijacion en la etapa oral, que se pone de
manifiesto por una susceptibilidad inusual a los tempranos conflictos
emocionales y primeras frustraciones, reactivados luego en la edad adulta. Ante
la reactivacion de los conflictos, la regresion a la etapa oral del desarrollo, lleva
a comer en exceso.

3.7. ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE PERSONALIDAD

Las alteraciones del desarrollo de personalidad han sido descritas desde el
marco tedrico psicoanalitico. Una linea de ideas, pone el énfasis en las
interrelaciones entre el obeso y los miembros mas importantes del entorno
familiar. Bruch describe una familia de madre sobre protectora y padre ausente,
gue hoy forma parte de la caracterizacion de otras entidades clinicas como la
esquizofrenia o las adicciones.

Posteriormente ésta autora sugirid enfatizar la relacion madre-hijo y las
caracteristicas del aprendizaje que de ella se desprenden. Plantea una
dificultad de la madre, para decodificar las sefiales provenientes de su bebé, de
tal forma podria confundir el hambre con otras sensaciones displacenteras del
niio y por ello alimentarlo indiscriminadamente ante distintas sefales,
posiblemente ante un clima emocional de confusion y desconcierto. La
consecuente dificultad del bebé para el reconocimiento de sus propias
sensaciones internas, podria llevarlo a confundirlas, respondiendo con el mismo
tipo de conducta alimentaria a muy distintas clases de excitacion llegando asi a
la Sobreingesta y el sobrepeso.

Otros autores que trabajaron con bebés son Ainsworth y Bell, quienes los
controlaban desde los tres meses de edad, cuyos resultados son divergentes en
cuanto al desarrollo de obesidad, al comparar formas de alimentacion con las
caracteristicas de confusion que relata Bruch, respecto a un esquema
alimentario, a horario fijo, aun teniendo que despertar al bebé. Mientras que
otros reciben un exceso de alimentacion y en forma inapropiada, no resultan
mas obesos que el promedio de la poblacion general, los alimentos por mamas
gue no interpretan adecuadamente las sefales, presentan mayor grado de
obesidad. Los resultados de éste trabajo experimental, pueden ser
interpretados en el mismo sentido que las afirmaciones de Bruch: las relaciones
vinculares tempranas parecen tener incidencia en la posterior aparicion de
exceso de peso. (Bauza 2005) 48

48. idem

31



CAPITULO IV
FACTORES PSICOLOGICOS Y SOCIALES DE LA OBESIDAD INFANTIL

4.1. ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD
La obesidad se considera multifactorial, debido a los siguientes factores.

4.1.1. FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES.

El exceso de grasa no se trasmite a través de los genes, solo se adquiere por
un desequilibrio de energia. (Mahoney 1999) 4

Desde un punto de vista, puramente mecanistico, la obesidad puede ser debida
a tres causas principales:

a) Un aumento en la ingesta energética.

b) Una disminucion en el gasto energético

c) Una tendencia de las calorias de la dieta al ser almacenadas
frecuentemente como grasa.

Estos factores son capaces de modificar el equilibrio nutricional, definido como
el conjunto de mecanismos fisiologicos implicados en la ingestion, absorcion,
almacenamiento y utilizacion de los nutrimentos con la finalidad de convertir un
crecimiento 6ptimo y equilibrado en altura y peso durante la infancia y la
pubertad y posteriormente, alcanzar la talla final, conservando un peso
adecuado. (Calzada 2003) 50

49. Mahoney M. , Control permanente de peso, México 1999, P.p. 15-163
50./dem
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La herencia tiene un papel importante, tanto que de padres obesos el riesgo de
sufrir obesidad para un nifio es 10 veces superior a lo normal. En parte es
debido a las tendencias metabolicas de acumulacién de grasas, pero en parte
se debe a que los habitos culturales alimenticios y sedentarios, contribuyen a
repetir los patrones de obesidad de padre a hijo. Otra parte de los obesos, lo
son por enfermedades hormonales o enddcrinas, y pueden ser solucionados
mediante un correcto diagnostico y tratamiento especializado. (Sebas 2008) **

El ser obeso puede estar atribuido al seguimiento de habitos similares de
alimentacion de una familia genéticamente predispuesta. Por lo que la genética
de la obesidad se encuentra notablemente influenciada por factores externos.
(Gomez 2008) 52

4.1.2. FACTORES PSICO-SOCIALES.

La r4pida urbanizacion, ha producido draméticos cambios en los estilos de vida
y de alimentacion de las poblaciones. Una consecuencia ha sido la disminucion
del gasto energético, en especial de las mujeres, respecto en el que se hace en
el medio rural; en el caso de los hombres, cada vez son menos los empleados,
en tareas fisicas a expensas de maquinaria.

La facultad de las comunicaciones, sean telefénicas o por computadora, ha
disminuido enormemente, la necesidad de trasladarse, aun dentro de los
lugares de trabajo en un mismo edificio.

La generosa disponibilidad de medios de transporte urbano y suburbano es otro
factor. Asi como la modernizacion y la urbanizacion han traido aparejada la
incorporacion cada véz mayor de las mujeres al mercado laboral y de los nifios
a los comedores escolares. Esto significa, comidas fuera del hogar y que
habitualmente son de alta densidad energética, y la casi desaparicion del
cocinar en la casa por parte de las madres. El tiempo que destinan las madres a
preparar comidas hogarefias es cada véz menor.

Otro factor es el costo de los alimentos. Una alimentacion que cumpla con las
recomendaciones alimentarias adecuadas para el organismo es aun mas
costosa que aquella basada en cereales y grasas. Las Verduras y frutas en
términos de la energia que aportan son hasta 10 veces mas costosas que
cereales y grasas por su alto contenido en agua y fibra no digerible.

51.idem
52.idem
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Con ello se conforman un habito de alimentacion y de preferencias que puede
persistir aunque mejoren las circunstancias econémicas de la familia.

La television, la computadora, los juegos electronicos y el internet han
aumentado el sedentarismo, especialmente en los nifios mayores Yy
adolescentes. Se ha comprobado correlacion significativa entre sobrepeso y
horas de actividades extracurriculares, como son las clases de computacion,
idiomas, instrumentos musicales y otros, ya que agravan el sedentarismo. Otro
contribuyente al sedentarismo de los nifios son las limitadas posibilidades para
realizar actividades fisicas recreativas en las horas de ocio o en las escuelas.
Las escuelas urbanas suelen tener programas de actividad fisica muy
deficientes. Quiza se deba a la falta de espacio o de elementos. A nivel familia
son escasas las facilidades publicas, gratuitas para la practica de deportes o de
otras actividades fisicas, y las pagas suelen estar fuera del alcance de la
mayoria de los sectores menos privilegiados, qué con sabiduria privilegian
actividades extracurriculares que se relacionan con el futuro laboral de los hijos.

Otro factor es cuando ambos progenitores trabajan, por que los nifios al regreso
de la escuela suelen quedar a cargo de nifieras. Junto con estas se agregan las
ya mencionadas al sedentarismo, ya que los nifios ven mas TV., estan mas en
el internet, y es dificil aislar a los nifios de las influencias ambientales y sociales.
Otros cuidadores son los abuelos, y estos suelen tener escasa imaginacion
para los pequefios regalos que les hacen a los nifios. En véz de regalar algunos
libros infantiles, lapices o pequefios juguetes, lo mejor es regalarle golosinas,
gaseosas o refrescos. (Donell 2005) s3

Los nifios aprenden por imitacion. Los padres no solo suministran los genes que
predisponen a la obesidad, sino también influyen modelando actitudes y
comportamientos relativos a la alimentacion. (Rivera 2008) 54

En Estados Unidos y Europa la revision de 144 estudios entre “Estado
socioecondmico y obesidad”, demostré entre las mujeres una relacion inversa,
menos consciente en los varones, y en los nifios, mientras que en los paises en
desarrollo la relacion fue positiva. Las evidencias sugieren que la obesidad
puede conducir a un bajo estado socioecondémico aunque un bajo estado
socioecondémico también podria conducir a la obesidad.

53.idem
54.idem
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Quedan por lo tanto poca duda que la obesidad es altamente censurada en los
paises occidentalizados tanto en el término de apariencia fisica, como en la
significacion que se hace de la misma, lo cual fué claramente expuesto por
Stunkard al afirmar que “la mayor carga que soporta el obeso es justamente la
carga psicologica.

Estos problemas de indole psico-social, consecuencia del conflicto entre el
medio cultural y el individuo, producen un rechazo tan fuerte hacia la obesidad y
el obeso, que genera sentimientos de culpa por ser obeso, siendo causa de
baja autoestima en &reas vinculadas con la imagen personal y el desempefio
global.

Los indicadores objetivos: sean econdmicos, laborales, etc., son importantes,
aunque también lo son los aspectos cognitivos, afectivos y simbélicos, como lo
demuestran las respuestas de los obesos morbidos a preguntas referidas a su
peso y a las funciones psico-sociales. (Formiguerra 1998) 55

4.1.3. ESTILO DE VIDA

La delgadez es un ideal en los ambitos donde es facil ser obesos, mientras que
la preferencia por la gordura se produce en los ambitos donde es mas facil ser
delgados, alcanzar y mantener cualquiera de estos estados en su particular
contexto cultural requiere esfuerzos individuales y economicos, lo cual es
también una forma de evidenciar determinacién y poder.

La practica del ejercicio y las comidas “dieta” hacen suponer que la
aproximacion al cuerpo ideal es algo que puede adquirirse si se puede invertir
suficiente tiempo libre y de personas ricas y bellas.

Pero la obesidad tiene un significado diferente y cambiante para las culturas en
relacibn con las condiciones de vida y segun los momentos evolutivos,
demostrativos, de la relativizacion de la impotencia del sujeto frente a las
necesidades de la especie.

La imagen humana se convirtido en un elemento clave como punto de referencia
para establecer juicios en la escala de valores populares, con una versatilidad,
gue la llevo a abarcar aspectos bioldgicos, estéticos, econdmicos, psicoldgicos
y sociales, en la mayor parte de los casos, con mas fuerza categorizarte entre
otros valores.

55. Formiguerra X., Obesidad, Madrid Espafia, 1998, P.p. 1-120
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La obesidad fué desconsiderada como enfermedad durante largo tiempo hasta
la demostracion de sus repercusiones negativas sobre la salud. Es de esperar
gue la difusion de conceptos veraces y probados halla modificando el concepto
sociocultural y médico, de ésta afeccion gestando una insercion y aceptacion
diferente del obeso en la sociedad y que desarrolle de nuevas y mejores
estrategias de prevencion y tratamiento, pueden aliviar éste padecimiento.
(Bauza 2005) *¢

4.2. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD.

4.2.1. REPERCUSIONES MEDICAS

Diversos riesgos para la salud e incomodidades sociales estan asociados con la
obesidad.

En un estudio que lleva a cabo el Hospital infantil de México “Federico Gomez”,
en niflos con sobrepeso y obesidad de 4 a 18 afios de edad, se observo que de
100 nifios estudiados, el 16% son hipertensos, el 50% tienen problemas de
altos niveles de triglicéridos y colesterol, lo que se conoce como sindrome
metabalico.

La obesidad es una enfermedad cronica, progresiva, pero curable por lo tanto
es sumamente valiosa la intervencion de padres, personal médico y psicolégico.

Alteraciones provocadas por la obesidad son:

Hipertension

Diabetes mellitus 2

Enfermedades coronarias

Vesicula biliar

Céancer

Alteraciones de los lipidos

Hipotiroidismo

Problemas 0seos (alteraciones ortopédicas)
Alteraciones pulmonares

Alteraciones enddcrinas

Problemas dentales

Alteraciones psicosociales.(Obesidad y sobrepeso infantil 2009)
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56. idem
57. obesidad y sobrepeso infantil 2009 http://www.pamitasfutbol.unam,mx/obesidad.html
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4.2.2. REPERCUSIONES PSICO-SOCIALES

Los nifios con sobrepeso son mas susceptibles a tener problemas psicolégicos
y de que estos problemas persistan en la adultez. A los 6 afios los nifios ya han
captado el mensaje social de que ser gordo es malo y algunos nifilos con
sobrepeso son rechazados y marginados socialmente o desarrollan una imagen
corporal distorsionada.

Los nifios construyen su identidad a través de la imagen que reciben de si
mismos de las personas significativas con las que interactia (entre ellas su
grupo de compafieros, maestros y sus amigos).

Los nifilos obesos pueden sufrir estigmatizacion y discriminacion social. Existen
factores externos, como modas, publicidad, horarios laborales, escolares,
disponibilidad econdmica, etc. Que influyen también a la hora de seleccionar los
alimentos, la frecuencia de las comidas y el tipo de preparacion culinaria. Por
otro lado hay que tener en cuenta, que el hombre no solo come para cubrir
necesidades fisioldgicas, sino para también disfrutar de la comida y dentro de
unos habitos alimentarios saludables. (Cava 2000) 58

Los obesos suelen desempefiar un personaje comico, tropezon y gloton, por
otra parte son discriminados por los adultos o compafieros, y esto desencadena
en ellos actitudes antisociales y frecuentemente aumento en la ingestion de
alimentos, lo que a su vez agrava o al menos perpetla la obesidad. Es también
un gran problema encontrar vestimenta para los nifios obesos, ya que es dificil
gue encuentren ropa de moda adecuadas para su talla. Ademas estos nifios
presentan frecuentemente alteraciones del comportamiento, sintomas de
depresion, estrés, ansiedad, baja autoestima, frustracion, autoagresion, pobre
imagen de si mismos, timidos, vergonzosos, incomodos, miedosos, sufren de
insomnio, auto reproches, disminucion de la expresividad afectiva, e incluso
ideas de suicidio.

Segun estudios realizados en el Reino Unido y en Estados Unidos, los jovenes
con exceso de peso ganan mucho menos que las personas sanas, Sin
sobrepeso 0 que otras mujeres con problemas cronicos de salud.

También es muy frecuente que las personas obesas, coman compulsivamente,
y que tengan un largo historial de desordenes alimentarios que se caracterizan
por los atracones y las variaciones de peso.

58. Cava Ma. J. Musitu G., La potenciacion del autoestima en la escuela, Barcelona 2000, P.p. 17-46
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Por ejemplo, la influencia de factores psicolégicos aun permanece incierta,
mientras que el paciente obeso a sido etiquetado como comedor compulsivo,

también encontramos a muchas personas no obesas que también lo son.

La patologia psicolégica se encuentra ligada a esta enfermedad, solo en un

namero pequefios de casos, entre estos el “Sindrome del comedor nocturno”

(anorexia por la mafana, gula por la tarde o insomnio), han incluido en éste
pequefio grupo a aquellos que han sido obesos durante su infancia, en éste
caso, mas que un factor de causa psicolégica, el sentido comun lo llamarian
una consecuencia psicolégica (Bauza 2005)

REPERCUSIONES PSICO-SOCIALES.
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Alteraciones del comportamiento
Sintomas de depresion
Estrés

Ansiedad

Baja autoestima
Frustracion

Pobre imagen de si mismos
Timidos

Vergonzosos

Incobmodos

Miedosos

Sufren de insomnio

. Auto reproches

Disminucion de la expresividad afectiva
Aislamiento

Agresivos

Discriminacion

Antisociales

Agresion verbal

Angustia

E incluso ideas suicidas.

59.idem
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4.2.2.1. REPERCUCIONES EN LA ESCUELA, CON SUS COMPANEROS Y
AMIGOS.

El mundo del nifio en la escuela estd muy diferenciado, pero no integrado en
una totalidad coherente. En esta época de la vida los nifios pasan mucho
tiempo con otros nifios de la misma edad por lo que juegan y cantan, sin
embargo, los nifios con problemas de obesidad se les dificulta la convivencia,
es decir son antisociales, y por miedo al rechazo se aislan.

4.2.2.2. REPERCUSIONES CON LOS PROFESORES.

El profesor es una parte importante de los nifios, ya que de no estar, no
aprenderian, ni influirian para el autoconcepto y el rendimiento de sus alumnos
a través de sus expectativas, actitudes, conductas y estilos docentes.

4.2.2.3. REPERCUSIONES EN LA FAMILIA.

La familia es el espacio vital donde el nifio recibe las primeras estimulaciones,
sensoriales, afectivas, linglisticas, sociales, etc., que lo convierten en un
miembro activo de su comunidad. Sin embargo es en este nucleo donde los
niflos obesos son agredidos de forma verbal y afectiva.

Como ya se menciond genéticamente los padres les transmiten habitos
similares de alimentacién a sus hijos, por lo que en la familia se debe considerar
una alimentacion sana para todos los miembros que la conforman, y asi evitar
la obesidad.

Desafortunadamente los padres de familia, no practican algun deporte y su
alimentacion no es la adecuada, por lo que los nifios no imitan los patrones de
actividad, y mucho menos los patrones de alimentacion. (Pefia 2001) ©°

4.3. MODELOS PSICOLOGICOS DE LA OBESIDAD

a) Modelo de la externalidad:

Este sugiere que la ingesta de las personas con peso normal esté regulada por
estimulos internos, como las sefales fisiologicas de hombre y saciedad, pero la
de las personas con obesidad se regula por sefiales externas, como la
presencia de alimentos, presentacion, olor, el paso del tiempo, etc. Este modelo
ha dado como resultado que uno de los tratamientos mas populares para el
problema que tratamos sea el de control de estimulos.

60 Idem.
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b) Modelo de ingesta emocional:

Este contempla la ansiedad como un desencadenante de la ingesta, aunque
también sefiala la posibilidad de que otros estados emocionales sean
importantes. (Moreno 2004) st

4.4, TEORIAS DE LA PSICOLOGIA

4.4.1. TEORIA PSICOANALITICA ( H. BRUCH)
H. Bruch propone 3 casos de tipos de obesos psicoldgicos.

I. El obeso cuyo estado no depende de problemas emocionales.

II. El obeso cuyo estado es consecuencia de una experiencia emocional
traumatica y en el cual la hiperfagia y la obesidad tiene la funcién de
protegerlo de la angustia y de la depresion.

lll. El obeso cuyo estado se caracteriza fundamentalmente por la
imposibilidad de poder soportar las frustraciones o por un retraso en
la gratificacion.

Esta autora no enfrenta su hipotesis psicodinamica a los mecanismos generales
neuroendocrinos, a través de los cuales se manifiesta la organizacion
emocional, asi como tampoco el factor herencia-medio. Cree que la obesidad
responde a unas formas de adaptacion especiales; ciertos sujetos responden a
unas dificultades vitales con la hiperfagia-obesidad en véz de reaccionar con
otra forma cualquiera psicopatologica.

Por otra parte, no podemos subestimar la importancia de las presiones sociales
y sus efectos desfavorables sobre el psiquismo de los nifios obesos, sobre la
cual insiste J. Mayer, que encuentra en nifias obesas unas caracteristicas de la
personalidad tipicas de las minorias étnicas y raciales sometidas a una
discriminacién intensa.

Con respecto a este ultimo H. Bruch distingue acertadamente dos tipos de
obesos.

* Los que a excepcion de su peso, son mas 0 menos normales desde el
punto de vista psicopatolégico y que a veces consiguen adelgazar y
alcanzar un nivel ponderal estable, a menos que el régimen que se les
pide que sigan sea excesivo.

61. Moreno B. La obesidad en el tercer milenio. Espafia 2004. P.p. 45-65
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* Y los que sienten como nuevas frustraciones, todas las imposiciones que
le llegan del exterior y que solo pueden seguir el régimen si se acomparfa
de una psicoterapia conjunta.

H. Bruch decia que Unicamente un analisis de la personalidad del nifio
permitiria saber hasta qué punto éra necesario una psicoterapia para el
tratamiento, de la obesidad y la autoestima que sobreviene al perder peso y
mejorar la figura.

Segun los estudios longitudinales de H. Bruch, una evaluacion del desarrollo de
conjunto, de la curva del peso (su estabilidad y sus fluctuaciones antes que el
grado de exceso de peso), asi como una evaluacion de la madurez afectiva del
nifio y de los problemas en las familias, permiten una prediccién a largo plazo
con un grado bastante elevado de exactitud. Unos grados importantes de
inactividad, especialmente si estan asociados a un aislamiento o a un
retraimiento social, presagian una mala evolucion, asi como un grado muy
importante de ansiedad y de discordia dentro de la familia, una incapacidad de
uno de los padres para permitir un desarrollo mas libre del nifio hacia la
independencia. H. Bruch también ha observado que cuanto mas tratamiento
médico ha habido, mas régimen impuesto o mas inyecciones endocrinas, peor
era la evolucion, pareciendo ser el factor determinante la insatisfaccion agresiva
de los padres que encuentran una colaboracién perniciosa con el médico.
(Aguilar 2001) s2

4.4.2. TEORIA CONDUCTUAL

El primer estudio donde se aplicaron los principios del condicionamiento
operante al tratamiento de la obesidad fue el de Ferster y Cols en1962, este
tratamiento constaba de cuatro fases:

Determinacion de las variables que influyen en la ingesta
Determinacion de como estas variables pueden ser manipuladas
Identificacion de los efectos desagradables de la ingesta
Estructuracion de un método de desarrollo de autocontrol.

A

En este primer estudio se dio una importancia capital al control de estimulos,
por lo cual el sujeto debia realizar un andlisis detallado de los estimulos; es
decir los antecedentes de la conducta de comer. Las estrategias que
recomendaron para alterar las sefiales asociadas con la alimentacion fueron por
ejemplo, separar la alimentacién de todas las demas actividades

62. Aguilar R. M., Concepto de si mismo, familia y escuela. Madrid, Espafia 2001, P.p. 15-75.

41



(Por ejemplo comer en una habitacidbn a una hora sefialada sin realizar otra
actividad que la de comer); hacer que las comidas altas en calorias no estén
disponibles, llamen la atencion o sean dificiles de preparar; cambiar las
raciones de comida (por ejemplo, utilizar platos menos profundos); comer
despacio (por ejemplo, tragar un bocado antes de coger el préximo con el
tenedor); evitar la alimentacion innecesaria (por ejemplo no limpiar el plato).

Junto la técnica de control de estimulos los sujetos del estudio Ferster y Cols
(1962) utilizaron auto registros. Los resultados con sus 10 sujetos fueron
altamente satisfactorios. Sin embargo su estudio no tuvo relevancia inmediata y
pasO desapercibido hasta 1967 en que Stuart (1967) aplico con ligeras
modificaciones, el plan de tratamiento de Ferster y Cols (1962) el cuél habia
tenido poco eco por haber sido publicado en una revista de poca divulgacion
(en el Joumal of Mathetics).

Stuart (1967) llevo a cabo un estudio sobre el control del peso en ocho mujeres
obesas, que han recibido de algunos autores la denominacion de “el estudio
clasico sobre el control conductual de la obesidad” (Stunkard y Mahoney, 1976)
o el estudio que “revoluciono el campo de tratamiento conductual de la
obesidad” (Foreyt y Kondo 1984). En dicho estudio Stuart utilizo también la
técnica de control de estimulos, junto con auto registro y sensibilizacion
encubierta. Los resultados por él obtenidos, han sido de los mejores que se han
publicado en la literatura hasta el momento presente, perdiendo sus sujetos 17
kilos a lo largo de los 12 meses que dur0 el tratamiento. Los resultados de
Stuart en 1967 abrieron un amplio camino de aplicacion de técnicas
conductuales al tratamiento de la obesidad apareciendo en esos afos varios
estudios sobre el control de peso utilizando fundamentalmente la técnica de
control de estimulos. Actualmente este componente esta incluido en casi todos
los programas conductuales o cognitivo conductual de tratamiento de la
obesidad.

Uno de los aspectos que ha sido mas popular y duradero de la teoria de Ferster
y Cols (1962) sobre la obesidad y aceptada por Stuart (1967) y otros autores, es
el concepto de que los sujetos obesos tienen un estilo de comer particular. La
principal caracteristica que diferenciaria a los sujetos obesos de los que no lo
son, seria la mayor ingestion de comida por parte de los sujetos obesos.

Asi, siguiendo el pionero trabajo de Ferster y Cols (1967) y los trabajos de
Schachter (1971) y Nisbett (19682, 1968b) se ha fundamentado la teoria de la
externalidad sobre la obesidad (Rodin 1981), la cual sostiene que:

42



1. El sujeto obeso es méas externamente responsivo a los indicios de
hambre internos, fisiolégicos.

Esta hipodtesis ha llevado a una cantidad sustantiva de investigaciones y son
aceptadas por muchos terapeutas de conducta.(Foreyt y Kondo 1984). Sin
embargo, la teoria de la externalidad no se sostiene actualmente, ya que por
ejemplo, se ha encontrado que la gente de peso normal y la obesa no son
diferentes mensurablemente en su responsividad a indicios internos y externos.

Son muchas las revisiones existentes sobre las técnicas de tratamiento
conductual de la obesidad, tales como: Abrams 1984, Brownell 1982, Brownell y
Foreyt 1985, Drik y Gotto 1981, Merbaum y Rosenbaum 1984, Pujol 1982, Pujol
y Ramén 1985, Garrido 1983, etc., ellos coinciden en las técnicas que se
aplican. Destaca, sin embargo, en el momento presente la utilizacion de los
denominados “paquetes de tratamiento” mas que la utilizacion de una Unica y
exclusiva técnica. Los paquetes de tratamiento, también denominados
programas multicomponentes, incluyen varias técnicas. Por ejemplo Mahoney y
Mahoney (1975, 1976) en su paquete de tratamiento incluye las siguientes
técnicas: autorregistro, establecimiento de objetivos, asesoramiento sobre
nutricion y ejercicio, consecuencias positivas, terapia aversiva, reforzamiento
social, condicionamiento encubierto reestructuracion cognitiva, relajacion,
autocontrol de las consecuencias y control de estimulos.

Las revisiones de Garrido 1983, Brownell y Foreyt 1985, afirman que las
técnicas comunes a todos los actuales programas conductuales de la obesidad
son la auto advertencia (esto es auto registro y autocontrol) control de
estimulos, cambio en la conducta de comer y contratos de contingencias. Como
se aprecia sigue el viejo espiritu de Ferster y Cols y de Stuart 1967 en los
actuales programas de tratamiento de la obesidad.

4.4.3. TEORIA COGNITIVA DE SYNNOTT A. Y MAHONEY Y MAHONEY.

En la teoria cognoscitiva Synnott A. considera que los cuerpos han sido
diferentes siempre, no solo fisicamente sino socialmente, sefiala que el cuerpo
puede ser amado u odiado, bello u horrible, sagrado o profano. Las ideas sobre
lo que es, lo que significa, su valor moral, el valor sobre sus partes constitutivas,
sus limites, su utlidad social y valor simbdlico, como se define, fisica y
socialmente varian ampliamente de cultura a cultura, y han cambiado
draméticamente en el tiempo. La palabra cuerpo puede significar diferentes
realidades o diferentes percepciones de realidad.

A través de la historia se han propuesto distintas formas de explicar el cuerpo,
algunos de los cuales aun parecen dar explicacion a costumbres relacionadas
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con la alimentacién y a casos asociados con alteraciones en la conducta
alimentaria. (Bray 2003) ©

Por otro lado, Mahoney y Mahoney introdujeron claramente las técnicas
cognitivas para el tratamiento de la obesidad, y ha tenido un gran impacto en el
campo, siguiendo mucho de los actuales programas el esquema del mismo.

El programa de Mahoney y Mahoney se fundamenta en la ciencia personal de
Mahoney 1974, 1979. El objetivo del programa es que el sujeto sea un cientifico
personal sobre su obesidad, a lo largo de las siete fases de que consta la
ciencia personal:

Especificar el area general del problema.
Recoger informacion.

Identificar las causas.

Examinar las soluciones.

Delimitar y experimentar.

Comparar el progreso.

Ampliar, revisar o reemplazar la solucion.

No gk owhpRE

Para conseguir un programa terapéutico eficaz Mahoney y Mahoney 1976
sugieren la utilizacion de los siguientes componentes:

I.- Un sistema de auto registro simple, manejable y que resalte las conductas
reales en vez del peso (por ejemplo, hébitos de alimentacion, ejercicios,
pensamientos relacionados con los alimentos, etc.)

Il.- Informacion basica en nutricion, resaltando el desarrollo de patrones de
alimentacion fundamentados a largo plazo, que permitan el control de peso sin
poner en peligro la ingestion de nutrientes esenciales. Un programa de
alimentacion adecuada, seria aquél que promueve una nutricibn bien
equilibrada, permite al sujeto ingerir las suficientes calorias, alienta la
flexibilidad y la seleccion no requiere cambios radicales en los gustos y estilos
de vida, y que sea potencialmente permanente.

lll.-Instruccién sobre entrenamiento en ejercicio, describiendo sus valores
fisiolégicos y animando al sujeto a incrementar el consumo diario de energia
(patrones de actividad), que se mantendran con mayor probabilidad que una
gimnasia rigida. El ejercicio moderado combinado con la restriccion calérica
razonable es el método mas recomendado por Mahoney y Mahoney para
controlar el peso.

63. Bray G. A. Riesgos de Obesidad. Madrid, Espafia 2003. P.p. 78-84
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IV.- Instrucciones dirigidas a las multiples facetas del control de estimulos como
una medida para regular la ingestion de alimentos. Una de las estrategias mas
efectivas apuntadas por los autores ayudar con éxito a las personas a resolver
sus problemas de comer por aburrimiento o por angustia es el entrenamiento en
relajacion muscular progresiva.

V.-Proveer inicialmente al individuo del apoyo del terapeuta o grupo,
disminuyendo la magnitud y frecuencia de éste reforzamiento a medida que
vaya progresando.

VI.- Entrenamiento del cényuge y de otros miembros de la familia en las
estrategias de reforzamiento social para mantener las mejoras conseguidas con
el programa.

VIl.- Entrenamiento en la modificacion de los patrones de pensamiento y
ejecucion no realistas (por ejemplo, metas personales, monélogos privados). La
ciencia personal y el establecimiento de objetivos moderados y razonables seria
el objetivo de esta fase.

VIIl.- Entrenamiento en el desarrollo de amplias habilidades de solucion de
problemas y en el establecimiento de sistemas de incentivos autorregulados
para mejorar el mantenimiento (por ejemplo, auto refuerzo, auto aprobacion).

El control de peso exitoso debe considerarse cuando la pérdida se mantiene.
Para consolidar la preparacion obtenida siguiendo el anterior programa,
Mahoney y Mahoney (1976) sugieren las siguientes normas generales:

1. Cuando el cliente se aproxime al nivel de mantenimiento debe disminuir
gradualmente la dependencia de los experimentos personales.

2. Pesarse una vez al mes, llevar una grafica y estar atento a las

tendencias.

Evaluar mensualmente los ambientes fisico, social y privado.

Mantener una variedad creativa en su esfuerzo.

5. Estar preparado para cortos periodos de estancamiento y aparicion de
problemas.

W

Los distintos programas conductuales, en la actualidad, utilizan las técnicas
mencionadas, pero sin apenas seguir planes de tratamiento standard, estilo al
descrito por Mahoney y Mahoney. (Revista Psicoldgica 1988) 6

64. Revista Psicologica 1988, http://scholar.google.com.mx/scholar?hl=es&g
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CAPITULO V
METODOLOGIA
5.1. JUSTIFICACION.

Actualmente México se encuentra en el segundo lugar a nivel mundial de
obesidad, por lo que esto significa estadisticamente hablando, que las personas
no han tomado conciencia de la gravedad de éste problema, a pesar de que
constantemente en los medios de comunicacion, y diversos programas que se
han implementado para prevenir la obesidad, no han fructificado como se
quisiera, sin embargo dia a dia es necesario recordar a la ciudadania los
efectos que causa el ser obeso, pero no solo enfocarlo a manera de prevencién
de enfermedades, si no, de manera psicosocial.

Este tema es de gran interés para mi, me inquieta saber cuéles son los efectos
sociales y psicolégicos de nifios con problemas de obesidad, todo esto con el
objeto de tener como psicologa herramientas necesarias para ayudar a estos
nifios a tener una mejor calidad de vida, y hacer conciencia a los maestros,
alumnos y padres de familia de tales efectos. Para eso se empleara un
programa integral como apoyo a éste objetivo.

En dicho programa se destacara informacion relevante del entorno psicosocial
del nifio y se fomentaran herramientas indispensables para nifios con
problemas de obesidad. Asi como prevenir y hacer conciencia a los alumnos,
maestros y padres de familia de una posible obesidad.

5.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los efectos sociales y psicologicos de los nifios de edad escolar
con problemas de obesidad?
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5.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Los efectos sociales y psicolégicos de los nifios de edad escolar de 6 a 12 afios
de edad con problemas de obesidad.

5.4. OBJETIVO GENERAL.

Implementar un taller para favorecer la informacién y asi combatir los efectos
psicosociales en nifios en edad de 6 a 12 afios con problemas de obesidad.

5.5. OBJETIVO PARTICULAR.

Prevenir y darle un valor al aspecto psicosocial de los nifios en edad escolar de
6 a 12 afos con problemas de obesidad.

5.6. OBJETIVO ESPECIFICO.

* Fomentar la actividad fisica: Ejercicio (Padres, maestros y nifios).

» Explicar la importancia de la nutricion: Alimentacion (Padres, maestros y
nifios).

» Determinar los aspectos emocionales: psicologicos y sociales (Padres,
maestros y nifos).

5.7. HIPOTESIS.

5.7.1. H. DE INVESTIGACION.

Si se previene a tiempo la obesidad infantil, entonces existirian menos nifios
con problemas psicosociales.

5.7.2. H. ALTERNA.

Si se previene a tiempo la obesidad infantil, entonces existirian solo algunos
nifios con problemas psicosociales.

5.7.3. H. NULA.

Si no se previene a tiempo la obesidad infantil, entonces existirian mas nifios
con problemas psicosociales.

5.8. VARIABLES.

5.8.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.
OBESIDAD INFANTIL.
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5.8.2.

5.9.

5.9.1.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

VARIABLE DEPENDIENTE.
EFECTOS PSICOSOCIALES.

DISENO DE INVESTIGACION.

TIPO.

Estudio de caso, con una sola medicion.

X

O

CRITERIOS DE INCLUSION.

De 6 a 12 afios.
Cursar nivel primaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Menos de 6 afios y mas de 12 afios.
No cursar nivel primaria.

METODO.

Encuestas.

PROCEDIMIENTO.

Elaborar una encuesta dirigida a los padres de familia, con el
fin de obtener datos importantes acerca de los nifios de edad
de 6 a 12 afios.

Asistir a 3 instituciones, y pedir su apoyo para la aplicacién de
encuestas.

Una vez aplicados se obtendran los resultados.

Se contaran el numero de respuestas de cada reactivo,
obteniendo el puntaje mas alto, se sacaran porcentajes.

Se graficaran las frecuencias relativas

Se realizar el disefio estadistico correspondiente

Y por ultimo se daran las conclusiones, extrayendo la
informacion relevante y hacer un analisis que se arrojo por
parte de los padres.

5.14. MUESTREO.

Probabilistico
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5.15. ESCENARIO.
» Tres escuelas publicas, nivel primaria.

5.16. MATERIALES.
* 1 encuesta para los padres de familia.
e Para cuando se realice la intervencién en el taller, el material
gueda sujeto a cada sesion.

5.17. SUJETOS.
» Padres de familia.
» El taller va dirigido a los Alumnos, profesores y padres de
familia.
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5.18. FASES, SESIONES Y ACTIVIDADES.

Propuesta: Taller de intervencién y prevencion
en el proceso de obesidad infantil,
tanto en escuelas publicas y
privadas.

Duracion: 15 hrs.

Numero de sesiones: 9 sesiones.

Objetivo:

Que los maestros, padres y alumnos
conozcan la problemética de un nifio
obeso en su entorno psicosocial.

Sujetos: Niflos de 6 a 12 afios de edad,
padres y maestros.
Etapas: A) Aplicacion de un cuestionario

a los tres grupos (maestros,
padres y nifos)

B) Exponer el programa al grupo
experimental abarcando las
siguientes sesiones.

a) MAESTROS:

1.- “Aprendiendo y ensefiando”.
2.-“Dime que comes y te diré como
estas”.

3.-“iCorre corre! que tendras larga
vida”.

b) PADRES:

4.- ¢ Qué le pasa a mi hijo?

5.- ¢Que es lo que comemos?

6.- “Predicar con el ejemplo”

c) ALUMNOS:

7.- “condceme y entiendeme”

8.- “aliméntate sanamente”

9.- jyo si puedo!

C) Aplicacion de un cuestionario
final. Para los tres grupos.
(maestros, padres y nifios).
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Sujeto:

Maestros.

Numero de sesion:

1

Nombre de la sesion :

“Aprendiendo y ensefiando”.

Aspecto:

Psicosocial.

Objetivo:

Conocer herramientas para trabajar con
nifios con problemas de obesidad.

Material:

» 4 tarjetas con historias.
» Papel.
» lapiz

Actividades:

1.- Reflexidn de historias:
Desatrrollo:

a) Se leera una historia y posteriormente
se contestaran algunas preguntas. Al
terminar se continuara con la segunda
tarjeta y asi sucesivamente

Preguntas:

a) ¢Qué factores sociales influyen en el
caso?

b) ¢Qué factores emocionales presenta?

c) ¢Que pudiera padecer?

d) ¢Cdomo pueden ayudar al nifio con
este tipo de problema como
profesores?

Conclusiones:
De acuerdo a sus contestaciones se
ampliara la aportacion de informacion.

2.-ayudame que yo te ayudare:
Desarrollo:
a) Se hara una serie de preguntas.
Preguntas:
a) ¢Soy una persona obesa?
b) ¢CAmo me encuentro
emocionalmente en estos momentos?
c) ¢Se considera feliz o infeliz?
d) ¢Se siente afortunada de ser quién
es?
e) ¢Es feliztal y como es?
Conclusiones:
Se concluira diciendo: La introspeccion
positiva de uno mismo siempre ayudara al
otro.

Tiempo:

1 hora.
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Sujetos:

Maestros

Numero sesion:

2

Nombre de la sesion :

“Dime que comes y te diré como estas”.

Aspecto:

Nutricional

Objetivo:

Dé a conocer a sus alumnos los diferentes
grupos de alimentos

Material:

» Hojas
» Cinta métrica
> lapices

Actividades:

1.- A qué grupo pertenece:
Desatrrollo:

a) Se dividira el grupo en 2

b) Se les pedira que en una hoja anoten los
grupos de alimentos que existen.

c) Que enlisten alimentos de cada uno de los
grupos. Al terminar se les preguntara.

Preguntas:

a) ¢Se les complico el ejercicio?

b) ¢Creen que en su lista pusieron todo o
creen que les hizo falta algo?

c) Yo daré a conocer con ayuda de una
nutridloga la tabla de alimentos. Mientras
tanto ellos se calificaran en una escala del
5 al 10 su trabajo.

Conclusiones:

Se concluira diciendo, que es muy importante
saber lo que comemos, para no tener el
problema de obesidad, y quienes presenten
obesidad, esto servira para darse cuenta de lo
gue deben comer correctamente.

2.-Somos iguales o diferentes:
Desarrollo:
a) Se dividiran por parejas y se mediran
estatura, cadera y cintura.
b) Pedir la informacién por escrito de manera
anonima sefalando su sexo y edad.
Conclusiones:
Se concluira haciendo una reflexion de la
obesidad.

Tiempo:

1 hora
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Sujetos:

Maestros

Numero sesion:

3

Nombre de la sesion :

“iCorre, corre! Que tendras larga vida”.

Aspecto:

Educacion Fisica.

Objetivo:

Lleven a cabo una rutina completa en poco
tiempo para todo tipo de nifio.

Material:

VVVVYVVVY

Y VY

Cuerdas de 1metro %2

Palos de escoba

2 botes de leche medianos

Pelota de pléastico

Pelota de basquet

Un disco para bailar

Pelota de futbol

Cono (botella de refresco partida por la
mitad

Pelota de esponja

Una cobija o tapete para acostarse.

Actividades:

Debe constar de 4 pasos:

1.
a)
b)
C)
d)
€)
f)
9)

h)

Calentamiento:

Caminar en circulo

Exhalar e inhalar

Trotar en circulo

Caminar en puntas

Caminar en talones

Caminar de lado

Estirar brazos y moverlos hacia enfrente y
hacia atras hacia los lados arriba y abajo.
Y en circulo.

Sacudir todo el cuerpo, desde cabeza a
pies.

Ejercicios medios:

Colocar 2 cuerdas en el piso y que
caminen sobre de ellas, manteniendo el
equilibrio.

Se colocan palos de escoba y se les pide
gue salten el baston. Y un grado mas de
dificultad seria poner el bastén encima de
dos latas de leche.

Se les pide se inclinen hacia enfrente y se
coloca una pelota del lado derecho y la
tienen que ir arrastrando del punto de
salida hasta llegar a la meta.
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b)
c)

Ejercicios fuertes:

En parejas se lanzaran una pelota de
basquet

Se forman 4 equipos y tienen que votar la
pelota hasta la meta corriendo.

Se formaran 4 equipos y se les pedira que
pongan una rutina de ejercicio con musica
de su preferencia.

Formar un cuadro y dividir 2 grupos,
ambos van a correr en contra esquina X y
al llegar al punto meta regresaran
caminando a formarse en la fila de su
equipo.

Juegos modificados: Jugar futbol pero
agarrados de la mano con un comparfiero.
Con una botella de refresco cortada por la
mitad se hace un cono. Botar una pelota
de esponja y atrapar la pelota con el cono
de un solo bote.

Relajacion:

Caminar en circulo.

Sacudir todo el cuerpo

Inhalar y exhalar

Acostarse en un tapete: y pasar una
pelota por debajo de la espalda, después
sentarse y subir y bajar la pelota con los
pies.

Tiempo:

1 hora.

54



Sujetos:

Padres

Numero sesion:

4

Nombre de la sesién :

¢, Qué le pasa a mi hijo?

Aspecto:

Psicosocial

Objetivo:

Detecten oportunamente los sintomas de un
nifio obeso, asi como prestarles atencion
cuando lo soliciten.

Material:

» Hojas
» Lapices

Actividades:

1.- Mi vida es una historia:
Desatrrollo:

a) se contara una historia para todo el grupo
y se les pedira a los padres que escriban
el final de ella en una hoja.

Conclusiones:

Se concluird haciendo un analisis de lo
contestado.

2.-sabes si tu hijo se siente agusto en su
escuela.

Desatrrollo:

a) Se les pedira a los padres que contesten
una serie de preguntas, anotandolas en
una hoja

Preguntas:

a) ¢sabes cuanto pesa tu hijo o hija?

b) ¢Es considerado obeso u obesa?

c) ¢Le gusta la escuela?

d) ¢Cbomo es la relacién con sus
compafieros?

e) ¢aveces lo notas triste?

f) ¢aveces lo notas decaido?

g) ¢aveces lo notas deprimido?

h) ¢te allegado a mencionar alguna vez que
quiere suicidarse?

i) ¢A qué crees que se deba?

Conclusiones:

al saber las respuestas se dara una explicacion
de cdmo ayudar a los nifios obesos y se
concluira pidiendo a los padres que no se
confien de no tener el problema de obesidad,
por que en algun momento de nuestra vida
podemos llegar a presentarlo, asi estemos
delgados.

Tiempo:

1 hora.
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Sujetos: Padres
Numero sesion: 5
Nombre de la sesion : | ¢Qué es lo que comemos?
Aspecto: Nutricional
Objetivo: Crear un habito de alimentacion en cuanto a
calidad, cantidad y tiempo.
Material: » Hojas
> Lapices
» Diversas dietas por escrito
Actividades: 1.- ¢Como se preparan los alimentos en casa?

Desarrollo:

a) Se les pedira a los papas que recuerden
gue tienen guardado en el refrigerador, y
anotarlo en una hoja.

b) Explicar los grupos de alimentos.

c) Contestar unas preguntas.

Preguntas:

a) ¢Qué recuerdan que hay en el
refrigerador?

b) ¢de acuerdo a la explicacion del grupo
de alimentos cuales coinciden, con las
de su refrigerador.

c) ¢hay mas alimentos de un grupo en
especial?

d) ¢Cdmo se preparan los alimentos fritos o
cocidos?

e) ¢Queé alimentos les faltarian para tener
completo su grupo alimentario?

Conclusiones:

Se hara una reflexion de lo que comen con el
fin de mejorar su alimentacién, diciendo “todo
se debe comer, pero todo con medida”.

2.-la cara de las dietas:
Desarrollo:
a) Dividir a los padres por grupo de seis.
b) Proporcionar a cada equipo una dieta.
c) Pedir que laleany que contesten unas
preguntas.
Preguntas:
A) que escriban que grupos de alimentos se
incluyen y que grupos estan ausentes.
d) Pedir que respondan si la dieta promete
algo, como funciona, y que estudios la
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respaldan o quien la escribid.
Conclusiones:
| representante de cada equipo expondré sus
respuestas, y se concluira diciendo que las
dietas van dirigidas para cada persona en
especifico.

Tiempo:

1 hora.
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Sujetos:

Padres

Numero sesion:

6

Nombre de la sesion :

“Predicar con el ejemplo”

Aspecto:

Educacion Fisica.

Objetivo:

Que los padres creen habitos recreativos para
sus hijos.

Material:

VVVVYVVVY

>
>

Cuerdas de 1metro %2

Palos de escoba

2 botes de leche medianos

Pelota de pléastico

Pelota de basquet

Un CD para bailar

Pelota de futbol

Cono (botella de refresco partida por la
mitad

Pelota de esponja

Una cobija o tapete para acostarse.

Actividades:

Debe constar de 4 pasos:

5.
a)
b)
C)
d)
€)
f)

9)

h)

Calentamiento:

Caminar en circulo

Exhalar e inhalar

Trotar en circulo

Caminar en puntas

Caminar en talones

Caminar de lado

Estirar brazos y moverlos hacia enfrente
y hacia atras hacia los lados arriba y
abajo. Y en circulo.

Sacudir todo el cuerpo, desde cabeza a
pies.

Ejercicios medios:

a)

b)

Colocar 2 cuerdas en el piso y que
caminen sobre de ellas, manteniendo el
equilibrio.

Se colocan palos de escoba y se les pide
gue salten el baston. Y un grado mas de
dificultad seria poner el baston encima
de dos latas de leche.

Se les pide se inclinen hacia enfrente y
se coloca una pelota del lado derechoy
la tienen que ir arrastrando del punto de
salida hasta llegar a la meta.
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Ejercicios fuertes:

a)
b)

c)

d)

f)

En parejas se lanzaran una pelota de
basquet

Se forman 4 equipos y tienen que votar
la pelota hasta la meta corriendo.

Se formaran 4 equipos y se les pedira
gue pongan una rutina de ejercicio con
musica de su preferencia.

Formar un cuadro y dividir 2 grupos,
ambos van a correr en contra esquina X
y al llegar al punto meta regresaran
caminando a formarse en la fila de su
equipo.

Juegos modificados: Jugar fatbol pero
agarrados de la mano con un
compaifiero.

Con una botella de refresco cortada por
la mitad se hace un cono. Botar una
pelota de esponja y atrapar la pelota con
el cono de un solo bote.

Relajacion:

a)
b)
C)
d)

Caminar en circulo.

Sacudir todo el cuerpo

Inhalar y exhalar

Acostarse en un tapete: y pasar una
pelota por debajo de la espalda, después
sentarse y subir y bajar la pelota con los
pies.

Tiempo:

1 hora.
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Sujetos: Alumnos
Numero sesion: 7
Nombre de la sesion : “con6ceme y entiéndeme”
Aspecto: Psicosocial
Objetivo: Conozcan el sentir de un compafiero
con problemas de obesidad e
integrarlos a un circulo de amigos.
Material: » Hojas
» Lépices
» Plumones
Actividades: 1.- Consiguiendo amigos:

Desatrrollo:

a) Formar 4 equipos

b) Pedir dos voluntarios.

c) Se les entregara una tarjeta que
deberan de dramatizar. En lo
gue la leen y ponen de acuerdo
en como lo van hacer.

d) Al resto del grupo se le resefiara
la historia correspondiente. Al
terminar

e) Se dramatizara la historia por
los 2.

f) Se les pedira a los equipos que
discutan el caso y den
soluciones para el caso de
Pedro.

g) Pasara un representante de
cada equipo y expondra sus
soluciones.

h) Se discutira en grupo lo
siguiente:

Preguntas:

a) ¢Cdomo se sintieron los que
dramatizaron a los personajes?

b) ¢Qué puede hacer Pedro para
hacer amigos?

Dramatizacion:

a) “Pedro es un nifio Gordito e
inteligente sus compafieros de
escuela se burlan de el, el se
muestra timido y reservado.
Quiere pertenecer al equipo de
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fatbol pero no lo dejan, sin embargo, el
capitan del equipo esta tratando de
convencer a Pedro para que le haga su
tarea a cambio de dejarlo entrar al
equipo. ¢Qué puede hacer Pedro?”
Conclusiones:

Se concluira de acuerdo a las
respuestas dadas, reiterando que uno
es capaz de realizar cualquier cosa, Si
tiene las ganas de hacerlo.

2.-como me ven me tratan

Desatrrollo:

b) Se les explicara a los alumnos
gue el ejercicio que van a
realizar consiste en identificar
solamente cualidades en las
personas del grupo.

c) Se pegaran en la espalda una
hoja.

d) Se dividirdn en 4 grupos.

e) Los integrantes de cada equipo
escribirdn cualidades a las hojas
de sus compafieros.

f) Al terminar los nifios examinaran
su lista y evaluaran si se
identifican con las cualidades
que les fuera manifestadas

g) Se les preguntara a voluntarios
y nifios obesos:

Preguntas:

a) ¢sabias que tenias esas
cualidades?

b) ¢Qué sintieron al leer su lista?

Conclusiones:

Se resaltara la importancia de poder
encontrar cualidades positivas en la
gente que los rodea y no por el hecho
de ser gorditos no las tengan.

Tiempo:

1 hora.
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Sujetos: Alumnos
Numero sesion: 8
Nombre de la sesion : “Aliméntate sanamente”
Aspecto: Nutricional
Objetivo: Conozcan el tipo de alimento que consumen
Material: » Hojas
> Lapices
» Plumones
» Reuvistas que ilustren alimentos
» Cartulinas
» Pegamento
» Tijeras
Actividades: 1.- dime que comes y te diré como estas:

Desarrollo:

a) Se pondran por parejasy se
preguntaran que fue lo que
desayunaron, comieron y cenaron el
dia anterior, mencionando las
golosinas entre comidas.

b) Se les dard una pequeia explicacion
sobre el tema de nutricion, y los
diferentes grupos de alimentacion.

c) Al terminar se pondran en circulo todos
y se les haran una serie de preguntas:

Preguntas:

1.- ¢consideran que su alimentacion es
buena?

2.- ¢ Qué comieron ayer que no esta dentro
del grupo de alimentos?

d) de manera individual planearan su
propio desayuno, comida y cena
ocupando elementos del grupo
alimentario.

2.-El cartel de los alimentos:
Desarrollo:

a) Dividir a los alumnos en grupos de 6
nifios.

b) Repartir cartulinas, plumones y
recortes de revista de frutas, verduras,
leguminosas, grasas, etc.

c) Pedir a cada equipo que clasifique los
alimentos por grupo y elabore un cartel
explicativo.

d) Pedir a un representante que lo
explique y preguntarle a cada equipo
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gue aprendio sobre los alimentos que
clasifico.
Conclusiones:
Resaltar la importancia que tienen los habitos
alimenticios saludables para un optimo
crecimiento y desarrollo.

Tiempo:

1 hora.
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Sujetos:

Alumnos

Numero sesion:

9

Nombre de la sesion :

“Yo si puedo”

Aspecto:

Educacion Fisica

Obijetivo:

Fomentar la socializacion de los nifios, sin
prejuicio ni discriminacion.

Material:

VV VVVVVVYVYY

Cuerdas de 1metro %2

Palos de escoba

2 botes de leche medianos

Pelota de plastico

Pelota de basquet

Un disco para bailar

Pelota de futbol

Cono (botella de refresco partida por la
mitad

Pelota de esponja

Una cobija o tapete para acostarse.

Actividades:

Debe constar de 4 pasos:
1.- Calentamiento:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)

h)

)

Caminar en circulo

Exhalar e inhalar

Trotar en circulo

Caminar en puntas

Caminar en talones

Caminar de lado

Estirar brazos y moverlos hacia enfrente
y hacia atras hacia los lados arriba y
abajo. Y en circulo.

Sacudir todo el cuerpo, desde cabeza a
pies.

con un globo: el coordinador va
mencionando diferentes partes del
cuerpo y la persona va pegandole al
globo con esa parte que se le menciono
no dejando caer el globo al suelo.

2.- Ejercicios medios:

a)

b)

c)

Colocar 2 cuerdas en el piso y que
caminen sobre de ellas, manteniendo el
equilibrio.

Se colocan palos de escoba y se les pide
gue salten el baston. Y un grado mas de
dificultad seria poner el bastén encima de
dos latas de leche.

Se les pide se inclinen hacia enfrente y
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se coloca una pelota del lado derechoy
la tienen que ir arrastrando del punto de
salida hasta llegar a la meta.

3.- Ejercicios fuertes:

a)
b)

c)

d)

f)

En parejas se lanzaran una pelota de
basquet

Se forman 4 equipos y tienen que votar la
pelota hasta la meta corriendo.

Se formaran 4 equipos y se les pedira
gue pongan una rutina de ejercicio con
musica de su preferencia.

Formar un cuadro y dividir 2 grupos,
ambos van a correr en contra esquina X
y al llegar al punto meta regresaran
caminando a formarse en la fila de su
equipo.

Juegos modificados: Jugar futbol pero
agarrados de la mano con un
compaiiero.

Con una botella de refresco cortada por
la mitad se hace un cono. Botar una
pelota de esponja y atrapar la pelota con
el cono de un solo bote.

4.- Relajacion:

a)
b)
c)
d)

f)

Caminar en circulo.

Sacudir todo el cuerpo

Inhalar y exhalar

Acostarse en un tapete: y pasar una
pelota por debajo de la espalda, después
sentarse y subir y bajar la pelota con los
pies.

Coros: “los deditos los deditos donde
estan donde estan, aqui estan, aqui
estan, ellos se saludan, ellos se saludan
y se van y se van.

Coros: el don de la alegria: este es el don
de la alegria y es un bello sentimiento
“soy feliz” (dan un salto con las manos
arriba) “pies de pinglino” “cola de pato”
chucohuahua.

Tiempo:

1 hora.
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5.19 RESULTADOS

Después de la aplicacion del cuestionario, se procedié a sacar las frecuencias
(puntajes) de cada una de las preguntas.

SECCION A PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
1.- Hipertension 74 74/407 X 100 18.18%
2.- Diabetes 15 15/407 X 100 3.68%
3.- Enfermedades coronarias 13 13/407 X 100 3.19%
4.-Vesicula Biliar 28 28/407 X 100 6.88%
5.-Cancer 5 5/407 X 100 1.23%
6.-Alteraciones de los lipidos 12 12/407 X 100 2.95%
7.-Hipotiroidismo 12 12/407 X 100 2.95%
8.-Problemas Oseos 28 28/407 X 100 6.88%
9.-Alteraciones Pulmonares 14 14/407 X 100 3.44%
10.-Alteraciones Endocrinas 9 9/407 X 100 2.22%
11.-Problemas dentales 197 197/407 X 100 48.40.%
TOTAL 407
SECCION B PUNTAJE X100 PORCENTAJE

1.- Depresién 136 136/1285 X 100 10.58%
2.- Estrés 377 377/1285 X 100 29.33%
3.- Ansiedad 103 103/1285 X 100 8.01%
4.- Baja autoestima 62 62/1285 X 100 4.82%
5.-Frustracion 42 42/1285 X 100 3.26%
6.-Pobre imagen de si mismo 20 20/1285 X 100 1.55%
7.-Timidéz 59 59/1285 X 100 4.59%
8.-Verglenza 50 50/1285 X 100 3.89%
9.-Incomodidad 60 60/1285 X 100 4.66%
10.-Miedo 91 91/1285 X 100 7.08%
11.-Insomnio 157 157/1285 X 100 12.21.%
12.-Autorreproches 71 71/1285 x 100 5.52%
13.-Disminucion de la 43 43/1285 x 100 3.34%
expresividad afectiva

14.-l1deas de suicidio 14 14/1285 x 100 1.08%

TOTAL 1285
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SECCION C

1.DESAYUNO PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
BALANCEADO
1.-Siempre 239 239/574 X 100 41.63%
2.-A veces 316 316/574 X 100 55.05%
3.-Nlnca 19 19/574 X 100 3.31%
TOTAL 574
SECCION C
2.COMIDAS QUE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
REALIZA AL DIA
1.-3 diarias. 287 287/579 X 100 49.56%
2.-3 diariasy 1o 111 111/579 X 100 19.17%
2 colaciones.
3.-2 comidas y 181 181/579 X 100 31.26%
cenas.
TOTAL 579
SECCION C
3.COMIDA PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
RAPIDA
1.-Ndnca o rara 141 141/579 X 100 24.35%
vez
2.-Una véz por 409 409/579 X 100 70.63%
semana
3.-mas de una 29 29/579 X 100 5.00%
VEez por semana
TOTAL 579
SECCION C
4. POSTRES PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
1.-Fruta o lacteo 141 141/576 X 100 24.47%
2.-No toman 88 88/576 X 100 15.27%
3.-Natilla, helado 347 347/576 X 100 60.24%
TOTAL 576
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SECCION C

5.CONSUMO DE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
PAN
1.-todo el dia 233 233/580 X 100 40.17%
2.-apenasylo 112 112/580 X 100 19.31%
comen
3.-mas de 1 pan a 235 235/580 X 100 40.51%
diario
TOTAL 580
SECCION C
6.CONSUMO DE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
FRUTAS,
VERDURAS Y
HORTALIZAS
1.-3o0masa 124 124/575 X 100 21.56%
diario.
2.-2 de verdura y 169 169/575 X 100 29.39%
3 de fruta cada
dia
3.-no todos los 282 282/575 X 100 49.04%
dias
TOTAL 575
SECCION C
7.CONSUMO DE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
LEGUMBRES
1.-2 o mas veces 335 335/579 X 100 57.85%
a la semana
2.-1 o menos por 215 215/579 X 100 37.13%
semana
3.-ndnca o solo 29 29/579 X 100 5.00%
por temporada
TOTAL 579




SECCION C
8.CONSUMO DE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
PESCADO
1.-3 0 mas por 10 10/581 X 100 1.72%
semana
2.-1 0 2 veces por 106 106/581 X 100 18.24%
semana
3.-de vez en 465 465/581 X 100 80.03%
cuando
TOTAL 581
SECCION C
9.CONSUMO DE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
HUEVO
1.-Maximo 4 a la 122 122/563 X 100 21.66%
semana.
2.-2 0 menos por 426 426/563 X 100 75.66%
semana
3.-todos los dias 15 15/563 X 100 2.66%
TOTAL 563
SECCION C
10.CONSUMO PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
DE EMBUTIDOS
1.-3 veces por 402 402/574 X 100 70.03%
semana 0 menos
2.-varias veces al 16 16/574 X 100 2.78%
dia
3.-1vézaldiao 156 156/574 X 100 27.17%
menos
TOTAL 574
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SECCION C

11.FRECUENCIA PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
DE LACTEOS.
1.-3 veces al dia 81 81/576 X 100 14.06%
2.-2 veces al dia 256 256/576 X 100 44.44%
3.-i vez 0 menos 239 239/576 X 100 41.49%
TOTAL 576
SECCION C
12.COMIDA PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
CHATARRA
1.-Ndnca o de véz 361 361/579 X 100 62.34%
en cuando
2. 2 0 mas veces 184 184/579 X 100 31.77%
a la semana
3.-todos los dias 34 34/579 X 100 5.87%
TOTAL 579
SECCION C
13.CONSUMO PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
DE REFRESCO
1.-Nunca o de vez 274 274/573 X 100 47.81%
en cuando
2.-2 0 mas veces 213 213/573 X 100 37.17%
a la semana
3.-todos los dias 86 86/573 X 100 15.00%
TOTAL 573
SECCION C
14.LO QUE PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
COMEN SuUsS
HIJOS EN LA
ESCUELA
1.-Sl 489 489/577 X 100 84.74%
2.-NO 88 88/577 X 100 15.25%
TOTAL 577
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SECCION C

15. PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
PROCURARIA
COMER EN
FAMILIA
1.-SI 558 558/574 X 100 97.21%
2.-NO 16 16/574 X 100 2.78%
TOTAL 574
SECCION C
16.HACEN PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
EJERCICIO
1.-Nunca o rara 294 294/575 X 100 51.13%
vez
2.-1vezala 116 116/575 X 100 20.17%
semana
3.-2 0 mas veces 165 165/575 X 100 28.69%
a la semana
TOTAL 575
SECCION C
17.CUANTO PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
TIEMPO LE
DEDICA AL
EJERCICIO
1.-15A 20 242 242/512 X 100 47.26%
minutos
2.-30 minutos 159 159/512 X 100 31.05%
3.-1hr. o mas. 111 111/512 X 100 21.67%

TOTAL

512
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SECCION C

18.EN FAMILIA PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
SALEN AL
PARQUE.
1.-NuUnca o rara 131 131/580 X 100 22.58%
véz
2.-todos los 91 91/580 X 100 15.68%
domingos
3.-de vez en 358 358/580 X 100 61.72%
cuando
TOTAL 580
SECCION C
19.PRACTICA PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
ALGUN
DEPORTE
1.-Siempre 34 34/577 X 100 5.89%
2.-En ocasiones 226 226/577 X 100 39.16%
3.-NuUnca 317 317/577 X 100 54.93%
TOTAL 577
SECCION C
20.PERTENECERIA PUNTAJE X 100 PORCENTAJE
A ALGUN CLUB
1.-Sl 419 419/568 X 100 73.76%
2.-NO 116 116/568 X 100 20.42%
3.-Pertenesco a 33 33/568 X 100 5.80%
alguno
TOTAL 568
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En la seccion C, se tomaron los incisos con puntajes mas altos de cada
pregunta, se sumaron y dio un total de: 7,072

C1l.-B=316
C2.-A=287
C3.-B=409
C4.-C=347
C5.-C=235
C6.-C=282
C7.-A=335
C8.-C=465
C9.-B=426
C10.-A=402
C11.-B=256
C12.-A=361
C13.-A=274
C14.-A=489
C15.-A=558
C16.-A=294
C17.-A=242
C18.-C=358
C19.-C=317
C20.-A=419
TOTAL= 7072
RESPUESTAS ESPERADAS

PRUEBA DE UNA MUESTRA n= 600



ASPECTOS No. DE TOTAL
PREGUNTAS X n.
ENFERMEDADES DE MAYOR IMPACTO | 11 X 600 6 600
PSICOSOCIALES 14 X 600 8 400
NUTRICIONAL 20 X 600 12 000
FRECUENCIAS OBSERVADAS (fo)
ASPECTOS No. DE PUNTAJE OBTENIDO
ENFERMEDADES DE MAYOR IMPACTO 407
PSICOSOCIALES 1285
NUTRICIONAL 7072
TOTAL 8764
FRECUENCIA ESPERADA (fe)
ASPECTOS Puntaje/ total | porcentaje Respuesta Fe
esperada x
porcentaje.
ENFERMEDADES | 407/8764= .05 (5%) 6600 X 0.05= 330
DE MAYOR
IMPACTO
PSICOSOCIALES | 1285/8764= | 0.15(15%) | 8400 X 0.15= 1260
NUTRICIONAL 7072/8764= | 0.81 (81%) | 12000X0.81= 9720

FRECUENCIA OBSERVADA (Fo) Y FRECUENCIA ESPERADA (Fe)

ASPECTOS Fo Fe
ENFERMEDADES DE MAYOR IMPACTO 407 330
PSICOSOCIALES 1285 1260
NUTRICIONAL 7072 9720
TOTAL 8 764 27 000

POR LO TANTO 8 764 / 27 000= .32

Gl=3-1=2

= ERROR= 5%-= 0.05
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Una vez obtenido estos datos se procede a ejecutar la formula para determinar
si se aprueba o rechaza la hipotesis nula.

X =__ (fo-fe)
Fe

ASPECTOS Fo-Fe(2)/Fe TOTAL

ENFERMEDADES DE 407-330 (2)/330= 17.97

MAYOR IMPACTO

PSICOSOCIALES 1285-1260(2)/1260= 0.50

NUTRICIONAL 7072-9720(2)/9720= 721.39
TOTAL 739.86

El resultado de nuestra férmula se busca en la tabla de X del 5%, y nos da
5.99, por lo tanto se rechaza la hipoétesis nula estadisticamente debido a que se

tiene altos porcentajes de observacion,

investigacion.

739.86 > 5.99

aceptandose la hipotesis de
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REPRESENTACIONES GRAFICAS
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En la seccion A)Enfermedades Medicas, se refleja un alto porcentaje en
problemas dentales, con un 48.80%

76



B) ASPECTOS PSICOSOCIALES
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En la seccién B) Aspectos Psicosociales, se refleja un alto porcentaje de
29.33% en Estrés. Aqui nos podemos dar cuenta que efectivamente en las
personas obesas, tiende a fallar la presién fisiologica (el hambre) y se
manifiesta en Estrés, ansiedad y depresion.
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C) ASPECTO NUTRICIONAL
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40.00%
20.00%

0.00%

C 1. DESAYUNO BALANCEADO.

SIEMPRE. 41.63% A VECES.55.05% NUNCA. 3.31%

En esta grafica se puede observar que el 55.05% no realiza un desayuno

balanceado apropiadamente.

60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

C 2. COMIDAS QUE REALIZA AL DIA.

3 COMIDAS DIARIAS. 49.56% 3 COMIDAS PRINCIPALESY | 2 COMIDAS Y CENA 31.26%
O 2 COLACIONES. 19.17%

La grafica muestra un alto porcentaje de 49.56% en 3 comidas diarias.
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C 3. CONSUMO DE COMIDA RAPIDA.

80.00%
60.00%
40.00%
20.00% -

0.00% -

T 1

NUNCA O RARA VEZ. 24.35% | VEZ POR SEMANA.70.63% MAS DE UNA VEZ POR
SEMANA. 5.00%

En esta grafica nos aporta un porcentaje alto de 70.63% en una vez por
semana el consumo de comida rapida.

C4. POSTRES QUE ACOSTUMBRAN DESPUES
DE LA COMIDA.

60.00%
40.00%
20.00% -

0.00% -

FRUTA O LACTEO SENCILLO. NO TOMAN NUNCA POSTRE. NATILLA, HELADO,ETC.
24.47% 15.27% (CASERA O COMERCIAL).
60.24%

En esta grafica se observa con mayor porcentaje de 60.24% de natilla o helado
como postre.

C5. CADA CUANDO SE ACOSTUMBRA EL
PAN.

60.00%

40.00% -
20.00% E-i-z
0.00% -

EN LA COMIDA COMO EN LA NO COMEN O A PENAS SE COMEN MAS DE UNA
CENA, CADA DIA. 40.17% COMEN PAN. 19.31% REBANADA DE PAN A DIARIO.
40.51%

En esta grafica los porcentajes coinciden en el consumo de pan a diario e
incluso més de uno.
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C 6. CONSUMO DE FRUTAS, VERDURAS Y
HORTALIZAS.

60%

40%
20% -
0% -

3 O MAS PIEZAS DE FRUTAY 2 RACIONES DE VERDURAY 3 NO TODOS LOS DIAS COMEN
ALGUN ZUMO A DIARIO. DE FRUTA CADA DIA. 29.39% FRUTA O VERDURA. 49.04%
21.56%

El porcentaje mas alto fue de 49.04%, en el que nos corrobora que no hay una
comida balanceada, debido a que no existe un consumo de frutas y verduras.

C 7. CONSUMO DE LEGUMBRES.

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

2 0O MAS VECES A LA 1VEZ O MENOS POR NUNCA, SOLO EN
SEMANA. 57.85% SEMANA. 37.13% TEMPORADA DE FRIO, O
RARA VEZ. 5.00

Nos podemos dar cuenta que si existe un consumo de legumbres, dentro de su
alimentacion, con un porcentaje de 57.85%.

C 8. CONSUMO DE PESCADO.

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00% T

3 O MAS VECES POR SEMANA.  ENTRE 1 O 2 VECES POR DE VEZ EN CUANDO. 80.03%
1.72% SEMANA. 18.24%
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El consumo de pescado no es muy frecuente ya que segun el porcentaje el
83.03% asi lo indica.

C 9. CONSUMO DE HUEVOS.

80.00%
60.00%
40.00%
20.00% -
0.00% T 1
MAXIMO 4 A LA SEMANA. 2 VECES O MENOS POR TODOS LOS DIAS. 2.66%
21.66% SEMANA. 75.66%

El porcentaje mayor es de 75.66%, en donde el consumo de huevo no es muy
frecuente.

C 10. CONSUMO DE EMBUTIDOS.

80.00%

60.00% -

40.00% -

20.00% -

| I

3 VECES POR SEMANA O  VARIAS VECES AL DIA. 2.78% I VEZ AL DIA O MENOS.
MENOS. 70.03% 27.17%

0.00% -

El porcentaje mas alto es de 70.03%, donde se manifiesta el consumo de
embutidos de 3 veces por semana 0 menos.

C 11. FRECUENCIA DE LACTEOS.

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% -

0.00% -

AL MENOS 3 VECES AL DIA. 2 VECES AL DIA. 44.44% 1 VEZ AL DIA O MENOS.
14.06% 41.49%

El 44.44% consume lacteos, 2 veces al dia.
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C 12. CONSUMEN COMIDA CHATRRA
(Sabritas, chocolates, dulces, etc.)

100.00%
50.00% -
o T s |
NUNCA O DE VEZ EN 2 O MAS VECES A LA TODOS LOS DIAS. 5.87%
CUANDO. 62.34% SEMANA. 31.77%

En la grafica se muestra como el 62.34% consume de vez en cuando 0 nunca
comida chatarra.

C 13. CONSUMO DE REFRESCO.

100.00%
50.00% -
0.00% —L_4
NUNCA O DE VEZ EN 2 O MAS VECES A LA TODOS LOS DIAS. 15%
CUANDO. 47.81% SEMANA. 37.17%

El porcentaje de esta grafica nos muestra que de vez en cuando con el 47.81%
consume refresco.

C 14. CONOCEN LO QUE COMEN SUS HUJOS
EN LA ESCUELA.

100.00%

oo | I —_—

SI. 84.74% NO. 15.25%

La mayor parte manifiesta saber que es lo que comen sus hijos cuando van a la
escuela, obteniendo el 84.74%.
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C 15.PROCURARIA COMER EN FAMILIA UNA
DE LAS PRICIPALES COMIDAS.

120.00%
100.00%
80.00% -
60.00% -
40.00% -
20.00% -

0.00% -

SI.97.21% NO. 2.78%

El 97.21% prefiere comer en familia en al menos en una de las comidas
principales.

C 16. CUANTAS VECES HACEN EJERCICIO.

60.00%

40.00% -
20.00% -
0.00% -

NUNCA O RARA VEZ.51.16% UNAVEZ A LASEMANA. 203 VECES A LA SEMANA.
20.17% 28.69

En esta grafica se manifiesta que el 51.16% no hace ejercicio o rara vez llega a
hacerlo.

C 17.QUE TIEMPO LE DEDICA AL EJERCICIO.

50.00% -
0.00% m
DE 15 A 20 MINUTOS. DE 30 MINUTOS.31.05% DE 1 HR. O MAS. 21.67%
47.26%

El porcentaje mayor es de 47.26%, el cual indica, el tiempo que le dedican al
ejercicio de 15 a 20 minutos.
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80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

C 18. EN FAMILIA SALEN A PARQUES LOS
FINES DE SEMANA.

e o

NUNCA O RARA VEZ. 22.58% TODOS LOS DOMINGOS. DE VEZ EN CUANDO. 61.72%
15.68%

En esta grafica se muestra que el 61.72% sale de vez en cuando a convivir con

la familia, a parques.

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

C 19. PRACTICA ALGUN DEPORTE.

SIEMPRE. 5.89% EN OCASIONES. 39.16% NUNCA. 54.93%

EL 54.93% NO PRACTICA NINGUN DEPORTE.
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80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

C 20. LE GUSTARIA PERTENECER A ALGUN

CLUB

SI. 73.76%

NO. 20.42%. PERTENEZCO A UNO. 5.80%

Por ultimo, la mayoria quisiera pertenecer a algun club deportivo, obteniendo el

si con 73.76%.
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INTEGRACION GENERAL DE LOS TRES ASPECTOS

A) ENFERMEDADES DE B)ENFERMEDADES C) NUTRICION
MAYOR IMPACTO PSICOSOCIALES
1.-sintomas 1.- desayuno Cl.- B=316
HIPERTENCION 74 de depresién 136 balanceado
DIABETES MELLITUS 2.-estrés 377 2.- Comidas que C2.-A=287
2 15 3.-ansiedad 103 realiza al dia
ENFERMEDADES 4.-baja 3.- Consumo de C3.-B=409
CORONARIAS 13 autoestima 62 comida rapida
VESICULA BILIAR 28 5frustracion 42 4.- POSTRES QUE C4.-C=347
CANCER 5 6.-pobre ACOSTUMBRAN
ALTERACIONES DE imagen de si DESPUES DE LA
LOS LIPIDOS 12 mismos 20 COMIDA
HIPOTIROIDISMO 12 7.-timidez 59 5.- Cada cuando se C5.-C=235
PROBLEMAS OSEOS 8verglienza 50 acostumbra el pan.
(ALTERACIONES 9.incomodida 6.- zumo de frutas, C6.-C=282
ORTOPEDICAS) 28 d 60 verduras y hortalizas.
ALTERACIONES 10.-miedo 91 7.- Consumo de C7.-A=335
PULMONARES 14 1linsomnio 157 Legumbres.
ALTERACIONES 12.-autorre 8.- Consumo de C8.-C=465
ENDOCRINAS 9 proches 71 pescado
PROBLEMAS 13disminu 9.- Consumo de C9.-B=426
DENTALES 197 cién de la huevos
expresividad 10.- CONSUMO DE C10.-A=402
afectiva 43 EMBUTIDOS
14.-ideas de 11.- Frecuencia de C11.-B=256
suicidio 14 Lacteos
12.- Consumen C12.-A=361
comida chatarra.
13.- Consumo de C13.-A=274
refresco
14.- conocen lo que C14.-A=489
comen sus hijos en la
escuela.
15.- procuraria comer | C15.-A=558
en familia una de las
principales comidas
16.- cuantas veces C16.-A=294
hacen ejercicio.
17.- que tiempo le C17.-A=242
dedicas al ejercicio.
18.-en familia salen al | C18.-C=358
parque los fines de
semana.
19.- practica algun C19.-C=317
deporte.
20.-le gustaria C20.-A=419
pertenecer a algun
club.
TOTAL= 407 TOTAL= 1285 TOTAL= 7072
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GRAFICA DE INTEGRACION.

120%

100% \
80% \
60%

== NUTRICIONAL 80%

40% \

——PSICOSOCIAL 15%

20% \

——ENFERMEDADES DE MAYOR
IMPACTO 5%

-

0% T

MAYOR IMPACTO
5%

ENFERMEDAD DE PSICOSOCIAL 15% NUTRICIONAL

80%
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5.20 CONCLUSIONES.

Este trabajo se logrd, gracias al apoyo recibido de 3 instituciones a nivel
primaria que permitieron que se llevara a cabo un cuestionario para recabar
informacion psicosocial de nifios obesos a través de sus padres.

La primera de ellas es la escuela primaria Maricleir Acosta Urquidi, turno
Matutino, con 6 grupos de entre 30 y 35 alumnos de 1° a 6° dando un total de
210 alumnos, de los cuales 183 fueron contestados, 8 nulos 19 no fueron o no
lo llevaron. La segunda escuela es la Estado de México, turno matutino, con 12
grupos de entre 45 y 55 alumnos de 1° a 6° dando un total de 634 alumnos de
los cuales 380 fueron contestados 24 nulos y 230 no fueron o no lo llevaron; y
por ultimo la escuela Agustin Yafez turno matutino, con 12 grupos de entre 40 y
45 alumnos de 1° a 6° dando un total de 516 alumnos, de los cuales 217 fueron
contestados, 33 nulos y 266 no fueron o no lo llevaron; por lo que se elaboraron
1360 cuestionarios, 780 fueron contestados en su totalidad, 65 fueron nulos y
515 se les olvido en casa el cuestionario, no asistieron el dia que se recogi6 la
prueba, o se les olvido.

De estos 780 cuestionarios contestados solo se tomo una muestra de 600, para
la elaboracion de ésta tesis.

Dichos cuestionarios arrojaron datos importantes en los que me pude dar
cuenta que en algunas preguntas no contestan realmente la verdad, sin
embargo en su mayoria coinciden en algunas respuestas.

El cuestionario consto de tres partes; la seccion A, contenia diversas
alteraciones provocadas por la obesidad, en donde la hipertension, los
problemas dentales, fueron los que obtuvieron un puntaje mas alto; en la
seccion B, contenia las repercusiones psicosociales de un nifio obeso, donde el
puntaje mas alto lo obtuvo el estrés, la depresion, la ansiedad, el insomnio; y
por ultimo la seccién C, era una serie de preguntas donde se indagaba ha
cerca de la alimentacion que llevaban a cabo en casa, costumbres de familia,
deporte, etc.

Sin embargo se observo dos puntos importantes, el primero de ellos fue que al
sacar los puntajes totales de cada uno de los aspectos de las alteraciones y
repercusiones dadas, en las secciones Ay B no hubo ninguna omision general,
esto quiere decir que efectivamente estas alteraciones y estas repercusiones
son consecuencia de la obesidad.

El segundo punto fue en la seccion C, donde se pudo observar que en algunas
familias su alimentacion y costumbres son de lo mas sanas, sin embargo el
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entorno familiar no es la adecuada en su mayoria de los nifios en general,
aunque pudiera parecer lo contrario.

Teniendo estos resultados se da por rechazada la hipotesis nula; por lo que se
propone un taller integral, en el que se involucra a los maestros, a los padres y
a los comparfieros, a favorecer la informacion y asi poder combatir los efectos
psicosociales en nifios de 6 a 12 afios con problemas de obesidad.

Desafortunadamente no fue posible aplicar este taller debido a que las fechas
proporcionadas por las instituciones no coincidian Yy finalizaba el ciclo escolar; y
al siguiente ciclo escolar no iban a ser las mismas personas que se les aplico el
cuestionario. Por lo que tome la decision de no aplicar el taller, debido a que
habria una modificacion en las variables. Por lo tanto mi tipo de investigacion es
un estudio de caso con una sola medicion.

Sin embargo pretendo que trascienda este taller para prevenir y hacer
conciencia a los alumnos, maestros y padres de familia de una posible obesidad
asi como favorecer el bienestar psicosocial y nutricional de cada uno de los
nifios de acuerdo a la edad, peso y estatura.

Es muy gratificante la experiencia que me deja este proyecto, aqui se queda
plasmado todo el esfuerzo realizado durante todo este tiempo, tal vez con
avances y retrocesos, pero siempre tratando de aportar nuevas estrategias,
ideas y conocimientos al campo de la psicologia.
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5.21 GLOSARIO.

ADVENIMIENTO: Venida de algo.

ACOPLE: Acoplar, unir o encajar dos piezas o cuerpos de manera que
ajusten perfectamente.

AVIDEZ: Codicia, Ansia o deseo muy fuerte de tener algo.
COPULACION: Unién de dos cosas.

CULTURISMO: Practica sistematica de ejercicios gimnasticos para el
desarrollo de los muasculos.

DESIMANACION: Reflexion.

ENKID: Estudio Espafiol de nifios Obesos.

ENN: Encuesta Nacional de Nutricion.

ENSANUT: Encuesta de Salud Nutricional.

GULA: Desorden o exceso en la comida o bebida.

HIPO CALORICAS: Que contiene o proporciona un bajo nimero de
calorias.

IMC: indice de Masa Corporal.

KWASHIORKOR: Deficiencia extrema de proteinas, sus sintomas son
estomago inflamado y pupilas cristalizadas.

MACROBIOTICA: Sistema de alimentacion que propugna el exclusivo
consumo de vegetales y productos de ellos derivados como medio para
lograr una vida sana y duradera: la macrobiética constituye un modelo de
conducta.

MENSURABLEMENTE: Que se puede medir.

MORBIDOS: Padecimiento de una enfermedad ocasionada.
OPULENCIA: Abundancia o riqueza excesiva de bienes.
PERNICIOSA: Muy dafino o perjudicial.

PONCE: Prevalencia de obesidad infantil en Ceuta.

TREPIDAN: Temblar fuertemente, estar nervioso.
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5.23 ANEXOS.
DATOS PERSONALES
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:

EDAD: SEXO:
PESO: ESTATURA:
OCUPACION:

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta un cuestionario, el cual
consta de 3 bloques, conteste lo mas honesto posible.

A) Marque con una X si padece alguna enfermedad de las que se
mencionan a continuacion.

1. HIPEMENSION ..ottt e e e e e e e e e ()
2. Diabetes Mellitus 2... ... e ()
3. Enfermedades COrONarias. .. .. coeuevuiiieieiie e e e e e e ae e ()
4. Vesiculabiliar...... ..o ()
S O o T P ()
6. Alteraciones de 10S lPIdOS.........o v e ()
7. HIPOIOIdiSMO  ..eiii i e e e e e e e e ()
8. Problemas 6seos (alteraciones ortopédicas)..........c.vcoeveviiiiieeennne. ()
9. Alteraciones PUIMONAIES. ... ... iu it e et e e eaee ()
10. Alteraciones €NUOCHINGS .......ooiiiiieeiee e e e e e e e ea e ()
11.Problemas dentales. .. ... ..o ()

B) Marque con una X si en ocasiones padece lo siguiente:

1. Sintomas de depreSiOn........ovi it e e ()
2. Bt e ()
3. ANSIEAAA oo e ()
4. Baja aUtOeStIMAa  ...eiiiiit it e e e e e ()
S U1 1= T o ] o ()
6. Pobreimagen de SimiSMOS.......ccoeii it e e ()
A 111101 L4 ()
8. VIQUEBNZA oottt e e e ()
9. INCOMOAIAAT  ...viie e e e e ()
LO.MIBUO et e e e e e e ()
L1 INSOMNIO oot e e e e e e e et e e e e e e e e ()
12.Se hace autorreproCheS ...t e ()
13.Disminucién de la expresividad afectiva  .........coooiiiiiiin ()
14.En ocasiones tiene ideas de SUiCIdiO............ccoiiiieiii i, ()



1.-

C) A continuacion conteste las siguientes preguntas.

¢Usted cree que el desayuno que consume con su familia por las mafianas

esta balanceado?

Un desayuno balanceado es el que se compone de un lacteo (leche, yogur),
cereales (tostadas, galletas, cereales de desayuno, etc.) y fruta 0 zumo.

2.-

3.-

a) Siempre
b) A veces
c) Nunca

¢,Cuantas comidas realizan usted y su familia a lo largo del dia?
a) 3 comidas diarias.
b) 3 comidas principales y 1 6 2 colaciones a media mafiana o por la tarde.

C) 2, comiday cena.

¢Cuantas veces consume comida "rapida" (hamburguesas, hot dogs o

similares) y/o precocinados, sopas Marucha, pizzas, etc.)?

a) Nunca o rara vez (1-2 veces al mes 0 menos).
b) 1 vez por semana.
c) Mas de 1 vez por semana.

Acostumbran postres después de la comida o entre comidas, tales como...
a) Fruta o lacteo sencillo (yogur, cuajada, etc.)

b) No toman nunca postre.

c) Natillas, helados, etc., y reposteria (casera o comercial).

¢,Cada cuando acostumbra el pan?

a) Enla comida como en la cena, cada dia.

b) No comen o apenas comen pan.

c) Se toman mas de una barra de pan a diario

¢,Cada cuando consume frutas, verduras u hortalizas?

a) 3 0 mas piezas de fruta y algin zumo a diario.

b) 2 raciones de verduray 3 de frutas cada dia.
¢) No todos los dias comen fruta o verdura.



7.- ¢Cuéntas veces a la semana consume legumbres (lentejas, frijoles, alubias,
habas, etc.)?

a) 2 o mas veces a la semana.
b) 1 vez o menos por semana.
¢) Nunca, solo en temporada de frio o rara vez.

8.- ¢ Cuantas veces a la semana come pescado?

a) 3 0 mas veces por semana.
b) Entre 1y 2 veces por semana.
c) De vez en cuando.

9.- ¢ Cuantas veces a la semana consume huevos?

a) Maximo 4 a la semana.
b) 2 veces o0 menos por semana.
c) Todos los dias.

10.- ¢Cuantas veces por semana come embutidos (Salchicha, jamon,
longaniza, etc.)?

a) 3 veces por semana 0 menos.
b) Varias veces al dia.
c) 1vez al dia 0 menos.

11.- ¢Con qué frecuencia toma lacteos (leche, yogur, queso y otros) u otros
alimentos equivalentes (derivados de soya, leche de almendra dulce, etc.)?

a) Al menos 3 veces al dia.
b) 2 veces al dia.
c) 1vez al dia 0 menos.

12.- ¢ Usted come habitualmente golosinas, sabritas, chocolates, etc.?
a) Nunca o de vez en cuando.
b) 2 6 mas veces a la semana.
c) Todos los dias.
13.- ¢ Toma usted a menudo refrescos de cola?
a) Nunca o de vez en cuando.

b) 2 6 mas veces a la semana.
c) Todos los dias.



14.- ¢ Conoce lo que comen sus hijos o hijas en la escuela para complementar
el resto de comidas en casa?

a) Si.
b) No.

15.- ¢ Procuraria hacer al menos una de las principales comidas en familia?

a) Si.
b) No.

16.- ¢ Cuéntas veces hace ejercicio en la semana?

a) Nunca o rara vez.
b) Unavez ala semana.
c) 20 3veces alasemana.

17.- ¢ Qué tiempo le dedica al ejercicio?

a) De 15 a 20 minutos.
b) De 30 minutos
c) De 1 hr. O mas.

18.- ¢ Salen en familia a un parque los fines de semana?

a) Nunca o rara vez.
b) Todos los domingos.
c) De vez en cuando.

19.- ¢ Practica alguin deporte como basquetbol, voleibol, futbol, natacién, etc.?

a) Siempre
b) En ocasiones
c) Nunca

20.- ¢ Le gustaria pertenecer a algun club donde practique algun deporte?

a) Si
b) No
c) Pertenezco a uno
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