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RESUMEN

En el desarrollo de la obesidad infantil intervienen factores genéticos y
ambientales que deben ser identificados, para poder desarrollar estrategias exitosas
encaminadas a prevenirla. El propoésito de este estudio fue identificar los factores de
riesgo que determinan el desarrollo de obesidad en preescolares que asisten a
guarderias del IMSS, en Hermosillo, Sonora. En el estudio participaron padres,
educadoras y nifios entre 2 y 4 afios que asistian a guarderias del IMSS, elegidas
por conveniencia. Se obtuvo informacion acerca del estado nutricio de los nifios, su
consumo de energia y nutrimentos, actividad fisica y alimentacion al seno materno.
También se indag6 sobre caracteristicas socioecondémicas, seguridad alimentaria y
disponibilidad de alimentos de la familia, las practicas maternas en relacién a la
alimentacion del menor, asi como el nivel de conocimientos en materia de salud y
nutricion, estado nutricio, creencias y percepciones en torno a la obesidad infantil de

madres y encargadas del cuidado del nifio.

Los resultados mostraron una proporcion de sobrepeso en nifios del 6.5%, del
64% para padres y del 56% en educadoras y personal a cargo. Los nifios
presentaron un consumo por arriba de las recomendaciones de energia y de la
mayoria de los nutrimientos, excepto fibra, hierro y zinc. Dedicaron en promedio 4.4
horas al dia a actividades fisicas sedentarias y presentaron tiempo de suefio menor a
las recomendaciones. Las familias presentaron una distribuciéon similar en ingresos
bajos, medios y altos, pero una prevalencia de inseguridad alimentaria del 41%. La
disponibilidad de alimentos fue media. El 20% de las madres ejercen un control alto
en la alimentacién del hijo y la mayoria ejerce una presién para que su hijo coma en
ausencia de hambre. El nivel de conocimientos en materia de salud y nutricion fue
bajo, asociado al nivel educativo, el ingreso y la edad de los padres. Se presentd una
percepcion errénea del peso corporal del hijo y una preocupacién mayor por el bajo
peso, que por el desarrollo de obesidad. Las madres percibieron al estrés y la falta
de tiempo como el principal factor de las practicas inadecuadas.
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Las madres también coincidieron en que el primer paso en la promocién de
hébitos saludables es empezar por ellas mismas. Reconocieron que la guarderia es
de gran ayuda en el cuidado de los hijos y que la alimentacién brindada en ésta es
mejor que la de casa. Las actividades sedentarias, la inseguridad alimentaria familiar,
asi como la educacion de los padres tuvieron asociacion con el IMC de los nifios. Los
factores identificados en este estudio ayudardn en el desarrollo de estrategias

efectivas enfocadas a la prevencion de obesidad de esta poblacion.
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INTRODUCCION

El Grupo de Trabajo Internacional sobre Obesidad (IOTF) y la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) han calificado la obesidad como la epidemia del siglo XXI
por las dimensiones adquiridas, el impacto en la morbi-mortalidad y en la calidad de
vida y el coste sanitario afiadido (Aranceta, 2007). Esta epidemia aumenta
rapidamente, afectando a poblaciones en edades tempranas. En México, el
sobrepeso afecta al 5.1% de nifios menores de 5 afos, presentando la mayor
prevalencia a nivel mundial (Secretaria de Salud, 2010).

La prevencion de la ganancia de peso y el mantenimiento de un peso saludable
parecen ser mas sencillos, menos caros y potencialmente mas efectivos que el
tratamiento de la obesidad una vez que ésta se ha desarrollado (Gill y cols., 2005).
Existe una preocupacion por conocer la etiologia de la obesidad y los factores que
promueven su desarrollo, sobre todo en edades tempranas, con el fin de desarrollar
intervenciones efectivas para combatirla. La dieta y la actividad fisica son
determinantes conocidos del desarrollo de obesidad en nifios (Salsberry y Reagan,
2007), sin embargo, las intervenciones enfocadas a éstos, han mostrado resultados
limitados. Es necesario considerar otros factores menos conocidos que operan en el
desarrollo de la obesidad en esta poblacion, para lograr intervenciones efectivas que
tengan impacto a largo plazo (Cole, 2006). En este estudio se exploran los factores
de riesgo que condicionan el desarrollo de sobrepeso en nifios de 2 a 4 afios que
asisten a guarderias del Instituto Mexicano del Seguro Social, con la finalidad de
identificar aquellos factores que pudieran modificarse y desarrollar intervenciones

futuras que sean exitosas en la prevencion y combate de la enfermedad.



CAPITULO 1

LA OBESIDAD COMO EPIDEMIA DEL SIGLO XXI

1.1 Obesidad en el mundo

La obesidad es un problema serio y global del siglo XXI. La Organizacion
Mundial de la Salud considera a la obesidad como un problema de salud publica de
caracter mundial, catalogada como una enfermedad cronica con numerosas
complicaciones. La obesidad infantil se reconoce como un determinante importante
de la obesidad en la adultez. Entre las consecuencias de la obesidad en adultos se
menciona su contribucién en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
diabetes, hipertension, ademéas de los costos que se derivan de su atencion,

tratamiento y prevencion (King y cols., 2007).

De acuerdo a datos publicados por la OMS en 2004, uno de cada 10 nifios
padecia sobrepeso. En 2007 eran 22 millones de nifios menores de 5 afios con
sobrepeso en todo el mundo, el 75% de ellos en paises de ingresos bajos y
medianos (OPS, 2008). En Europa, en los paises de la zona sur la prevalencia de
obesidad infantil es del 20 al 35% y en los paises del norte entre 10 y 20% (IASO,
2008). En Australia se ha presentado un aumento de sobrepeso y obesidad en las
Gltimas 2 décadas, con valores de 24% en poblacion infantil (Kumanyika y Brownson
2007). La obesidad es el mayor problema en los Estados Unidos de América, ya que
26.2% de los nifios de 2 a 5 afios tienen problemas de sobrepeso u obesidad (Wing,
2001, Dehghan y cols., 2005).

1.2 La obesidad en México

La incidencia y prevalencia de obesidad en México ha aumentado de manera
progresiva durante los ultimos 6 decenios y de modo alarmante en los ultimos 20

afos. De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México se ha
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triplicado, alcanzando cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia
y hasta 60 a 70% en la adultez (Segura Ortega y cols., 2006; Barquera y cols.,
2010). La prevalencia de sobrepeso y obesidad de los nifios mexicanos es elevada si
se compara con la del resto de los paises de América Latina. En 17 paises que
contaban con informacion en 2000-2001, el porcentaje de obesidad fue 4,6% global.
En ellos, sblo 4 paises presentaron valores mayores del 6%; sin embargo, en la
mayoria se observd un aumento en esta enfermedad en los ultimos afios (Amigo,
2003).

En su informe reciente, la OMS reporté que en las Ultimas dos décadas la
obesidad creci6 mas de 30% en México, prevalencia ligeramente mayor que en
Estados Unidos y que causa unas 200 mil muertes al afio (El universal, 16 noviembre
2009). México en el 2006 presentd prevalencias de obesidad infantil de 4 a 8%,
siendo el Estado de Sonora el mas alto en porcentaje de obesidad (8%) para nifios
menores de 5 afios (Olaiz-Férnandez y cols., 2006). En nifios entre 5 y 11 afios el
porcentaje de sobrepeso fue de 26% considerando ambos sexos, aumentando casi
40% en los dltimos 7 afios en esta poblacion infantil (Ramirez-Lopez y cols., 2005).
Durante el 2008, entre la poblacion que acudié a consulta en las clinicas del IMSS,
se detectd que un 16.94% de los 310 mil 692 nifios menores de 4 afos, tenia
problemas de sobrepeso (IMSS, 2010).

Para el 2010, México ocupaba el segundo lugar de prevalencia mundial de
obesidad, después de Estados Unidos de América. Esta enfermedad implica costos
significativos para el sistema de salud publica, para la sustentabilidad del régimen de
pensiones y para la estabilidad econdémica y social de la poblacion, especialmente de
los sectores mas pobres. El costo directo e indirecto de la enfermedad rebasé los 67
mil millones de pesos en el 2008 y se estima que, de continuar con la misma
tendencia, para el 2017 el costo total ascienda a mas de 150 mil millones de pesos
(Barquera y cols., 2010). Se calcula que a diario mueren 78 personas
derechohabientes del IMSS por causas asociadas a la obesidad. La atencion de esta



enfermedad y sus complicaciones significan una inversion de 54 millones de pesos

diarios en los 3 niveles de atencién del Instituto (Barquera y cols., 2010; IMSS, 2010).
1.3 Prevenciony tratamiento de la obesidad

La obesidad, considerada como problema de salud publica a nivel mundial, ha
movilizado a organizaciones, instituciones y organismos tanto internacionales como
nacionales que realizan esfuerzos por combatirla. Sin embargo, la mayoria de los
tratamientos establecidos para tratar la obesidad han acarreado problemas en su
aplicacion, control y evaluacion de resultados, sobre todo en su aplicacion a nivel
poblacional (Lytle, 2009). Por ello, la prevencion es uno de los objetivos prioritarios
en las politicas publicas de salud e investigacion y ésta es reconocida como la mejor

opcion para atacar el problema de la obesidad (Kumanyika y Brownson, 2007).

En materia de politicas y estrategias encaminadas a mejorar la nutricion,
México tiene una larga trayectoria, iniciando desde 1929 programas de atencién a la
nifiez por parte de instituciones publicas. La mayoria de estos programas han
realizado acciones integradas dirigidas a desarrollar modelos alimentarios y tienen
una cobertura importante de grupos vulnerables. Algunos de ellos han logrado
trascender a los cambios sexenales (Barquera y cols., 2001; SEDESOL 2003); sin
embargo, la mayoria no incluyé estrategias dirigidas especificamente a prevenir la

obesidad.

El Gobierno Federal Mexicano contemplaba varias estrategias, acciones y
programas encaminados a controlar y prevenir la obesidad en el pais, incluidas en el
Plan Nacional de Gobierno 2006-2011 (México: Programas del Gobierno Federal,
2008). Como parte de las estrategias de promocion de la salud, que corren a cargo
de la Subsecretaria de Promocion de la Salud, se contemplan 2 programas que
incluyen la prevencion y control de la obesidad. El primero lleva por titulo
‘Comunidades y entornos saludables” y considera entre otros puntos, brindar
orientacion alimentaria a la poblacién en general y promover el consumo de agua
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natural (Gobierno Federal: promocion de la salud, 2010). El segundo programa
“‘Escuela y salud”, tiene como objetivos impulsar el conocimiento sobre bebidas
saludables, alimentacion correcta y practicas de actividad fisica que generen habitos
y cambios en niflos y jovenes y asi detener el incremento de la obesidad y
enfermedades crénico degenerativas (Gobierno Federal: promocion de la salud,
2010). Sin embargo, a la fecha no existen datos que muestren la aplicacion o

ejecucion de dichos programas.

En 2009, la Camara de Diputados aprob6 la modificacion de los articulos 65 y
66 de la Ley General de Salud, que establece que las autoridades sanitarias,
educativas y laborales, en sus respectivos ambitos de competencia, apoyen y
fomenten actividades que promuevan una alimentacion equilibrada baja en grasas y
azucares que permitan un desarrollo sano del nucleo familiar y la obligatoriedad de
practicar 30 minutos diarios de ejercicio fisico para prevenir padecimientos de
sobrepeso y obesidad. La iniciativa aprobada fue enviada al Senado de la Republica
para su seguimiento legislativo y esta en espera de aprobacion. De ser asi, la ley
entraria en vigor en el ciclo escolar 2011. La implementacion y supervison el
cumplimiento de dicha ley correrd a cargo de la Secretaria de Educacion Publica
(SEP) (Camara de Diputados, 2010). Para el 2010 el Gobierno federal puso en
marcha el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, el cual involucra la
participacion activa de los sectores social, académico y privado. Esta estrategia
plantea metas para el 2010:

e En nifilos de 2 a 5 afios, revertir el crecimiento de la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad a menos de lo existente en 2006

e En la poblacién de 5 a 19 afios, detener el avance en la prevalencia del
sobrepeso y obesidad

e En la poblacion adulta, desacelerar el crecimiento de la prevalencia del

sobrepeso y obesidad



Se pretende definir un marco de referencia e indicadores que permitan a la
Secretaria de Salud (SS), las dependencias involucradas y los sectores econémicos
y sociales interesados, realizar un ejercicio de evaluacion e impacto de sus politicas,
programas y actividades encaminadas a prevenir el sobrepeso y la obesidad.
También intenta desarrollar foros de discusién integrados por instituciones publicas y
privadas para la formulacion de planes de accion encaminados a cumplir con las
metas establecidas para el 2012. A partir de este Acuerdo se constituye el Consejo
Nacional para la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, que funcionar4 como un érgano de evaluacién y seguimiento de los
compromisos establecidos y los resultados que surjan de los foros (Barquera y cols.,
2010).

El Instituto Mexicano del Seguro Social informd que a partir de 2010 y como
parte de las estrategias implementadas por el Programa de Prevencion de
enfermedades cronicas PREVENIMSS, pondrd en marcha una campafia que
comprende atencion multidisciplinaria a pacientes con problemas de sobrepeso y
obesidad, llamado "Estilos de Vida Activos y Saludables” (EVAS), con el que se
pretende disminuir el sobrepeso y la obesidad entre la poblacion asegurada. El
objetivo es brindar un tratamiento integral y detectar oportunamente la obesidad y el
sobrepeso. Este plan estard a cargo de la Coordinacién de Investigacion en Salud de
Programas de Enfermeria del IMSS. Los moédulos EVAS seran abiertos en cada
Unidad de Medicina Familiar, en las que habra médicos especializados que
orientaran y apoyaradn a los pacientes que busquen remediar sus problemas de
sobrepeso, obesidad, sedentarismo y adicciones. Dentro del plan se contempla la
entrega de la cartilla de alimentacion saludable y actividad fisica, que incluye 28
planes de alimentacion y cuatro programas de rutinas o actividad fisica (IMSS, 2010).

Los programas descritos anteriormente se encuentran en la etapa inicial de la
aplicacion, por lo que no se cuenta con informacion sobre su ejecucion o primeros

resultados obtenidos.



En varios paises de todo el mundo se estan desarrollando diversas politicas y
programas para el control y tratamiento de la obesidad (Cuadro 1) (Dehghan y cols.,
2005). La OMS ha promulgado diversas estrategias para la prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles, entre ellas la obesidad. En 2004, la 572
Asamblea Mundial de la Salud aprob6 la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud. Esta estrategia buscaba promover y proteger la
salud, orientando la creacion de un entorno favorable para reducir la morbilidad y la
mortalidad asociadas a una alimentacion poco sana y a la falta de actividad fisica
(OMS, 2004). Recientemente, se ha desarrollado un marco para monitorear y evaluar
la implementacion de la Estrategia Mundial sobre Alimentacién Saludable, Actividad
Fisica y Salud en Ameérica Latina y el Caribe (DPAS) con el fin de proporcionar a los
Estados Miembros un planteamiento eficaz para valorar la implementacion, en
coordinacion con iniciativas de monitoreo y vigilancia ya existentes, estando ademas

en espera de los primeros reportes (OMS, 2009).

Cabe senalar que el desarrollo de enfermedades cronicas relacionadas con
una mala alimentacion esta determinado por factores econdémicos, sociales y
culturales que se deben tomar en cuenta en materia de planeacion, desarrollo y

aplicacion de estrategias encaminadas a prevenirlas.

Es necesario proponer estrategias coordinadas, donde se integren tanto
vertical como horizontalmente las politicas y programas en diferentes niveles y entre
sectores, para obtener efectos sinérgicos efectivos en materia de prevencion
(McLean y cols., 2010). Por ello, es importante que las estrategias establecidas en
estos programas, que incluyen informacién, educacién y comunicacion en
alimentacion, vayan acompafnadas de las reformas en politicas, leyes, normas y
regulaciones de los sectores involucrados. Esto incluye politicas educativas y
laborales, regulaciones de venta y comercializacién de la industria, normas oficiales
mexicanas, regulacion del acceso y calidad de la atencion médica, para que tengan

un impacto significativo.



Por otro lado, es importante recalcar que el desarrollo de la obesidad depende
de factores especificos del contexto en el que un individuo se desenvuelve, por lo
gue estas estrategias, planes y acciones tendrian que adecuarse a las necesidades,
recursos y caracteristicas especificas de la poblacion a la que va dirigida,
involucrando tanto en la planeaciéon como en la implementacion de éstas a los
actores locales (autoridades, organizaciones Yy poblacion civil), conocer las
necesidades sentidas de la poblacidn a la que van dirigidas, sus limitaciones y areas

de oportunidad, para tener un impacto positivo en la promocién de la salud.



Cuadro 1. Programas en materia de prevenciéon de obesidad en diversos

paises®.

Region, Programa Poblacién Organismos Estrategias
organismo/afio objetivo involucrados

Europa
(Comision
Europea)
2007

Europa
(Unidén Europea)
2006-2010

Chile
2006

Islas de Asia y el
Pacifico
2004

Organizacion
Mundial de la
Salud (OMS)
2004
Varios paises
EU
(cpe)
1999

Alemania
1996

EURO-PREVOB
(Consortium for the
prevention of
obesity through
effective nutrition
and physical activity
actions)

HOPE (Health
Promotion through
Obesity Prevention

across Europe)

Estrategia Global
contra la Obesidad
(EGO)

Asian and Pacific
Islander Obesity
Prevention Alliance
(APIOPA)

Estrategia Mundial
sobre Régimen
Alimentario,
Actividad Fisica y
Salud (DPAS)
Programa de
Nutricién, Actividad
Fisica y Obesidad
(NPAO)

Estudio de la
prevencion de la
Obesidad (KOPS)

Toda la
poblacién

Menores de
5 afios

Toda la

poblacidon

Toda la

poblacidon

Toda la
poblacidon

Toda la
poblacion

Nifios de 5
a 7 anos

Escuela Londinense
de Higiene y
Medicina Tropical

Grupo de trabajo
internacional sobre
obesidad (IOTF —
International
Obesity Task Force)

Ministerio de Salud

Institutos de salud
de los paises
involucrados,
organizaciones
civilesy
universidades
Gobiernos de los
paises involucrados

Centro de Control y
Prevencion de
Enfermedades
(CDC), institutos de
salud en 23 estados

Médicos y
profesores en
diferentes escuelas
de la ciudad de Kiel

Mejorar la comprension de los
determinantes de la obesidad.
Identificar las iniciativas de politicas y su
posible impacto en los determinantes de
la obesidad.

Desarrollar herramientas para medir el
impacto potencial de las politicas en
materia de obesidad.

Brindar el conocimiento cientifico en
sobrepeso, obesidad y sus
determinantes, para proveer informacion
y proponer las mejores politicas de
desarrollo basadas en evidencia dirigida a
prevenir la obesidad.

Fomento y la promocidn de estilos de
vida saludables a lo largo de la vida, para
la prevencién de obesidad y otras
enfermedades cronicas.

Prevenir la obesidad y enfermedades
cronicas en la comunidad de las islas
asidticas y del Pacifico, enfocandose en
ambientes saludables.

Pilotaje en el cual se formulan directrices
nacionales para la accién en materia de
promocion y prevencion de la salud.

Prevenir y controlar la obesidad y otras
enfermedades cronicas a través de una
dieta saludable y actividad fisica.
Disminuir el consumo de azucar y bebidas
endulzadas y de alimentos con alto
contenido energético, ademas de el
tiempo dedicado a ver television
Caracterizar los determinantes del
sobrepeso infantil y el efecto de las
medidas preventivas en las escuelas y con
las familias.

Fuente: IASO 2008; King y cols. 2007; HOPE 2008; DPAS 2007; Dheghan y
cols. 2005; Miiller y cols. 2001. APIOPA 2010, EGO 2006.

Las politicas y programas contra la obesidad se dirigen en diferentes sentidos.

Algunas estan dirigidas a la comunidad en general, con el objetivo de establecer o
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reducir el IMC adecuado para la poblacion; otras a la prevencién en grupos de riesgo
alto. Otras més estan dirigidas a la prevencion secundaria, donde se busca evitar la
ganancia de peso en personas que ya presentan sobrepeso u obesidad, o el
mantenimiento de su pérdida de peso (Miiller y cols., 2005). La mayoria de estos
programas tienen como objetivo por un lado, obtener informacion sobre los
determinantes de la obesidad y por otro, desarrollar estrategias para su modificacion,
especialmente en niflos en edad preescolar y escolar (King y cols., 2007; Simon y
cols., 2008; Muller y cols., 2001). En materia de prevencion, las intervenciones estan
enfocadas sobre todo en nifios menores de 5 afios, en su familia y cuidadores, en
términos de mantenimiento de un peso saludable, conocimientos de nutricion y

comportamiento alimentario (Robertson y cols., 2008).

Estudios orientados al andlisis de los resultados obtenidos en estos
programas, muestran que aquellos que se enfocaron en nifios y adolescentes, asi
como en el manejo de conductas saludables, fueron los que obtuvieron mejores
resultados (Stice y cols., 2006). La conducta saludable es determinada por el
ambiente fisico, social y econdmico en el que se desarrolla el individuo, por lo que las
propuestas y politicas tienen que estar encaminadas a mejorar estos ambientes
(HOPE, 2010).

La alimentacién responde, por un lado, a la realidad social, econémica y
geoclimética, a la produccién y comercializacion, la conservacion y produccion de
alimentos, la tecnologia y la agricultura. Pero, por otro lado, también responde a
realidades profundas y arraigadas como las costumbres y ritos, los tabues y las
religiones (Contreras, 2007). Por tanto, para que un programa enfocado al combate
de la obesidad tenga éxito, se debe emplear un equipo multidisciplinario, técnicas
conductuales, apoyo nutricio y de actividad fisica, educacion, motivacién y
participacion familiar (Baranowski y cols., 2003), adecuado a su contexto cultural,

economico, climético y social.
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Los ambientes fisicos, psicoldgicos, sociales, politicos y econémicos influyen
de manera importante en la forma de vida de las personas y en su comportamiento.
Una persona interactia con un amplio rango de servicios y sistemas en los lugares
donde se desenvuelve, como escuela, lugar de trabajo, casa. Estos lugares estan
influenciados por leyes, politicas y sistemas econdmicos, lo que en conjunto pueden
inhibir o fomentar practicas alimentarias y de actividad fisica adecuadas (Gill y cols.,
2005). Es por ello que las estrategias y acciones encaminadas a la prevencion del
sobrepeso y la obesidad, deben estar basadas en informacion sobre el contexto en el
que la poblacién objetivo vive. En este aspecto, la familia y el ambiente escolar son
lugares de intervencion claves para establecer buenas practicas alimentarias en

nifos, que perduren a lo largo de la vida (Veugelers y cols., 2005; Gill y cols., 2005).
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CAPITULO 2

FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN EL DESARROLLO
DE OBESIDAD EN PREESCOLARES DE GUARDERIAS DEL IMSS

1. MARCO TEORICO
1.1. Guarderias del Instituto Mexicano del Seguro Social

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), fundado en 1943, es una
institucion gubernamental mexicana dedicada a brindar servicios de salud a la
poblacion. Se considera la institucion de seguridad social mas grande de América
Latina. Tiene como mision ser el instrumento basico de la seguridad social,
establecido como un servicio publico de caracter nacional para todos los trabajadores
y sus familias (IMSS, 2009).

Actualmente la ley de la seguridad Social sefiala que ésta tiene como finalidades
el garantizar el derecho humano a la salud, asistencia médica, proteccién de los
medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo. Cuenta con cinco tipos de seguro: enfermedades y maternidad,
riesgos de trabajo, invalidez y vida, retiro, cesantia en edad avanzada y vejez. Ofrece
prestaciones sociales como guarderias, tiendas y farmacias con precios especiales a
derechohabientes, también actividades que comprenden deporte, cultura, bienestar y
capacitacion técnica, asi como entretenimiento y eventos artisticos y deportivos, los

cuales estan abiertos para todas las edades.

En 1973 el IMSS incluyo en sus prestaciones el ramo de guarderias para hijos
de trabajadoras, buscando facilitar la participacion de las mujeres en la vida
productiva del pais. Las guarderias son estancias de cuidado infantil donde se ofrece

un espacio educativo-formativo para los hijos de madres y padres trabajadores
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durante la primera infancia (0-4 afos), mientras desarrollan sus labores durante la
jornada de trabajo (IMSS, 2009).

Las guarderias tienen como mision brindar todos los elementos que favorezcan
el desarrollo integral del nifio, a través de la practica de acciones de alto valor
educativo, nutricional, de preservacion y fomento de la salud. La guarderia ayuda a
resolver el aspecto social de la incorporacion de la mujer al trabajo, garantizando la
seguridad de su hijo(a), promoviendo ademas que el menor inicie su aprendizaje,
atendiendo sus necesidades basicas como higiene, salud y alimentacion. La
guarderia se concibe como un espacio educativo destinado a favorecer el desarrollo
de nifios a través de sus interacciones con adultos, con otros nifilos y con las cosas.
Todo esto para que el nifio adquiera habilidades y destrezas a través del juego y
experiencias educativas, que los enriquezcan fisica, emocional, social e
intelectualmente (IMSS, 2009).

Actualmente, el IMSS brinda atencion y cuidado a mas de 228,523 nifios en
alguna de las 1,562 guarderias que operan en toda la Republica. En el estado de
Sonora cuenta con 73 guarderias que atienden a 14,557 nifios. La ciudad de
Hermosillo cuenta con 23 guarderias que atienden a mas de 3400 nifios (IMSS,
2009).

1.2 Niro en edad preescolar

La etapa preescolar es la que comprende el periodo de 3 a 6 afios de edad,
donde el nifio ya ha alcanzado una madurez completa de los érganos y sistemas que
intervienen en la digestion, absorcidon y metabolismo de nutrimentos (Rosselld
Soberén, 2005). Es una etapa de crecimiento mas lento y estable, donde se
presenta una disminucion de la grasa corporal, incremento de la masa muscular y
aumento de la densidad 6sea. No existen diferencias marcadas entre nifios y nifias

con respecto a peso y estatura ni en las necesidades nutricias de energia (90 a 100
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Kcal/Kg por dia) y de proteina (16-24 g/dia), dependiendo de la edad (Pérez-Lizaur y
cols., 2001).

La conducta alimentaria del nifio se deriva de sus propias caracteristicas
fisicas, sociales y psicolégicas. En esta etapa se forman habitos y actitudes que
predominaran a lo largo de toda la vida. El nifio manipula correctamente los utensilios
empleados durante las comidas y rechaza los alimentos nuevos por el temor a lo
desconocido (Sociedad Uruguaya de Pediatria, 2004). El nifio preescolar puede
reconocer y elegir los alimentos al igual que el adulto. Normalmente, el nifio tiende a
comer lo que ve comer a sus padres y a otras personas que le acompaian. En la
escuela, ese proceso se amplia y el nifio adquiere habitos nuevos debido a las

influencias externas (Pérez-Lizaur y cols., 2001; Reyes Ramirez, 2009).

La alimentacion del nifio se forma a través de un proceso interactivo con la
madre o responsable de la alimentacion y se conforma de todas las interacciones
gue suceden en torno a ella. Una buena nutricibn depende de una relacion
alimentaria positiva entre el cuidador y el nifio. La actitud del menor hacia los
alimentos depende del ambiente, en especial de la educacién que se recibe, por lo
que el ejemplo que dan los padres, madres y educadores, constituye una fuerza
poderosa en la formacién de los habitos alimentarios. Muchos de los problemas
alimentarios como el sobrepeso y la obesidad, tienen su origen en etapas tempranas

de la vida y se pueden prevenir (Sociedad Uruguaya de pediatria, 2004).
1.3 Obesidad infantil

En nifios la ganancia de peso es parte de un proceso normal del crecimiento,
sin embargo la obesidad durante esta etapa se relaciona con la ganancia de peso
excesiva para el crecimiento 6ptimo (Kumanyika y Brownson 2007; Hernandez y
cols., 2003). La obesidad infantil se ha definido considerando la relacion entre el
peso total y la talla estimada mediante el indice de masa corporal [IMC = peso en
kg/(talla en m)?]. El sobrepeso infantil se establece a partir del percentil 85 en las
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curvas de IMC y la obesidad infantil a partir del percentil 97 (OMS, 1998). EL
sobrepeso y la obesidad en esta etapa de la vida no se asocian con mortalidad a

corto plazo, pero si con un riesgo mayor en la edad adulta (Ortega y cols., 2006).

Por otro lado, aun en la infancia, la obesidad se asocia con efectos adversos a
corto plazo como problemas fisicos y psicosociales. Entre los primeros se incluyen
diabetes tipo 2, hipertension e hiperlipidemias, asma, apnea del suefio y maduracion
temprana. Los cambios metabdlicos observados en nifios y adolescentes obesos se
conocen como sindrome pre-metabdlico y pueden estar relacionados con trastornos
endocrinos como déficit de hormona del crecimiento o aumento en los niveles de

leptina circulante en sangre (Clark y cols, 2007; Aranceta, 2007).

Entre los problemas psicosociales asociados a la obesidad, se mencionan la
baja autoestima, mayor riesgo de discriminacién y estigmatizacion, aislamiento,
patrones anormales de conducta y repercusiones sobre la calidad de vida del nifio.
La obesidad en la infancia, sobre todo en la segunda década de la vida, constituye
un potente predictor de la obesidad en el adulto. Las causas de la obesidad son
complejas y multifacéticas, que involucran no solo el nivel individual, también a la
familia y a la comunidad. Los periodos de mayor riesgo para la obesidad son el de
rebote de adiposidad y en la adolescencia. Es importante examinar los factores que
afectan el desarrollo de obesidad en estas edades, para poder desarrollar estrategias
de prevencion adecuadas (Dietz y Gortmaker, 2001)

1.4 Factores relacionados al desarrollo de obesidad

La obesidad es la consecuencia del desequilibrio prolongado entre el consumo
energeético y el gasto, determinado por el consumo alimentario y la actividad fisica e
influenciada por el ambiente fisico y social en el que se desenvuelve el individuo.
Existen factores genéticos, fisicos y ambientales ampliamente evidenciados, que

influyen sobre el desarrollo de la obesidad infantil. Sin embargo, existen otros
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factores involucrados en el desarrollo de la obesidad poco claros o especificos del

contexto en el que los individuos viven (Maffeis, 2000; Aranceta, 2007).

Los modelos que analizan los factores individuales y contextuales que incluyen

factores psicosociales, asi como la escuela y la comunidad son los mas aceptados

actualmente en la investigacion sobre el desarrollo de obesidad infantil (Lytle, 2009).

Para explicar la etiologia compleja y multifactorial de la obesidad resulta muy

atil analizar el marco conceptual propuesto por Lytle (2009), el cual se basa en el

marco del modelo socio-ecolégico y esta organizado en diferentes niveles de

influencia (Figura 1).
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Este esquema se enfoca en los factores que han sido identificados como
predictores potenciales del desarrollo de la obesidad en nifios; hace énfasis en los
factores contextuales que pueden ser modificados, asi como a las relaciones entre
los factores predictivos y el IMC (Lytle, 2009).

El modelo fue disefiado para guiar un amplio rango de andlisis, e incluye
correlaciones entre factores que influyen en el peso corporal, asi como los posibles
efectos del factor medido en cada nivel del modelo. Se consideran factores no
modificables, factores contextuales y factores biolégicos-conductuales que influyen
de manera directa o indirecta en el peso corporal.

El peso y la composicion corporal estan directamente afectados por la dieta y
los factores bioldgicos y conductuales. Los factores contextuales existen en multiples
niveles, que incluyen el nivel individual/psicosocial (creencias, actitudes, valores y
expectativas), asi como el nivel socio-ambiental (dinamicas interpersonales, apoyo).
El nivel del ambiente fisico (acceso y soporte para actividad fisica, y para una
alimentacion saludable) es otro factor contextual que opera tanto en el hogar, en la
escuela y en la comunidad. Los factores no modificables incluyen factores
socioeconémicos y la estructura e historia familiar. Estos factores tienen influencia

sobre el contexto en el que el consumo y la actividad fisica se desarrollan.

En el cuadro 2 se mencionan los principales factores involucrados en el
desarrollo de la obesidad, de acuerdo a la evidencia encontrada en la literatura y
siguiendo el modelo de la etiologia de la obesidad. Se definen como factores
universales aquellos factores que la evidencia cientifica ha relacionado ampliamente
con el desarrollo de la obesidad y como factores especificos del contexto a aquellos
factores que dependiendo del contexto en el que se investigaron, presentaron una
influencia en el desarrollo de la obesidad, teniendo evidencia limitada al ser diferente

contexto y poblacion investigada.
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Cuadro 2: Factores universales y especificos del contexto en el desarrollo de la obesidad

UNIVERSALES

ESPECIFICOS DEL

CONTEXTO
FACTORES - -
. . . .. Poca evidencia en contextos
Evidencia amplia/suficiente e
especificos
El bajo peso al nacer es un marcador de obesidady  La habilidad de regular el consumo Los eventos de vida estresantes
otras alteraciones metabdlicas en la vida adulta caldrico de preescolares esta se relacionan con el
(Godfrey y cols., 1996) relacionado con su nivel de mantenimiento de la obesidad
. L, . adiposidad (Johnson y Birch, 1994) cuando la comida se utiliza
La alimentacion al seno materno reduce el riesgo a A
| e . como refugio y respuesta a las
desarrollar obesidad en nifios (Salsberry y Reagan, Comer en ausencia de hambre se . .
) frustraciones y preocupaciones
2007) relaciona con el desarrollo de (Cabello Garza, 2007)
m La obesidad es el resultado de un aumento en el obesidad en nifios (Fisher y Birch, ,
- - . e 2002; Hill y cols., 2008) El riesgo de desarrollar
< consumo caldrico (Bellisle y cols., 2007; Troiano y o
S . e . sobrepeso es mayor en nifias
et cols., 2000) La ingestion dietética esté regulada que en nifios mexicanos
8 Mayor consumo de grasa se relaciona positivamente Ergé?gé%rﬁzig?érgic():clma(’te)(::\?v,nilviselfio y (Hernandez y cols., 1999)
2 P . . . )
5 c1:c9)35r;1ayores indices de obesidad (Hill y Prentice, 2004) El IMC se ha relacionado
8 positivamente con el consumo
A Conductas sedentarias como ver television y estar de dietas ricas en carne, huevo,
O en la computadora estan asociados con una mayor grasay aceites en mujeres
0} prevalencia de obesidad (Swinburn 'y Egger, 2002; (Maskarinec y cols., 2000)
9 Tremblay y Willms, 2003) En la eleccion de alimentos
% Existe una asociacion fuerte entre sobrepeso en el pueden influir aspectos como el

embarazo y el desarrollo de obesidad del bebé
(Salsberry y Reagan, 2007)

gusto sensorial, la situacion
externa en la que uno se
encuentra (auto percepcion de
gué tan apropiado sea en ese
contexto) o incluso la situacion
interna actual del sujeto
(situacion psicologica) (Mela,
2001)
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FACTORES DEL AMBIENTE

Familias con inseguridad alimentaria son méas
propensos a ser obesos (Townsend y cols., 2001;
Dietz, 1995; Olson, 1999)

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se asocia
con la escolaridad de los padres (Hernandez y cols.,
1999).

Nifios obesos tienen mas posibilidades de tener
padres obesos, como resultado de influencias
genéticas y ambientales (Grilo y Pogue-Geile, 1991;
Whitaker y cols., 1997)

Tanto la disponibilidad como el acceso alimentario
del hogar estdn asociados positivamente con una
dieta saludable en nifios y adolescentes (Culleny
cols., 2003; Grimm y cols., 2004; Van de Horst y
cols., 2006)

Existe relacion importante entre la restriccion
materna y sobrepeso del hijo (Faith y cols., 2004;
Francis y Birch, 2005; Fisher y Birch, 2000)

El consumo frecuente fuera de casa se relaciona con
el alto consumo caldrico, la ganancia de peso y la
obesidad (Browman y cols., 2004; McCrory y cols.,
1999; Pereiray cols., 2005)

La obesidad es més prevalerte entre poblaciones de
bajo nivel de ingresos (Ogden y cols., 2006)

El aumento de la obesidad est4 mediada por la
economia de la eleccion de alimentos (Drewnowski,
2004; Drewnowski y Darmon, 2005)

Nifios expuestos a publicidad de comida, consumen
mayores cantidades de ésta (Esposito 2009; Wiecha
y cols., 2006)

La disponibilidad de bebidas no
alcohdlicas en casa estan asociadas
con el consumo de éstas en nifios
(Grimm vy cols., 2004).

El consumo de frutas y verduras de
padres, esta asociado con el
consumo de estos alimentos en
nifios (Cooke y cols., 2004; Fisher y
cols., 2002; Hanson y cols., 2005)

Existe relacion positiva entre el
conocimiento en nutricion de los
padres y el peso del nifio (Gibson y
cols., 1998; Variyam y cols., 1999)

El apoyo social familiar es factor
clave en el fomento y mantenimiento
de conductas saludables (Kelsey y
cols., 1997; Shields y cols., 2008)

Existe asociacion entre publicidad y
obesidad, sobre todo cuando se
vincula con antojos (Cabello Garza,
2007)

Porciones de alimentos mayores en
restaurantes estimulan mayor
consumo de calorias entre los
consumidores (Wansink ,2004).

Menores precios de comida rapida
estan asociados a un aumento del
riesgo de obesidad (Auld y Powell,
2008)

El nimero de tiendas locales y
la disponibilidad de alimentos
saludables en éstas, contribuye
de a tener patrones alimentarios
saludables (Glanz y Yaroch,
2004)

Precios locales bajos de frutas y
verduras predicen menor IMC
en nifios pequefos
(Drewnowski, 2004; Drewnowski
y Darmon, 2005)

Mayor disponibilidad de lugares
para realizar actividad fisica se
ha asociado con aumento en la
participacion de deportes y
ejercicio en nifias y
adolescentes (Powell y cols.,
2007)

Las politicas alimentarias
escolares influyen en la
disminucién del IMC de los
estudiantes (Kubik y cols.,
2005).
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1.4.1 Factores universales

Se ha demostrado la importancia de la nutricion fetal, lactancia materna y los
genes en el desarrollo de la obesidad en animales y humanos (IASO 2008; Gil, 2002;
Vizmanos y cols., 2006). Entre los genes implicados en la etiologia de la obesidad
se encuentran genes metabdlicos, genes que codifican para péptidos que controlan
las sefiales de hambre y saciedad, genes reguladores del gasto energético y genes
reguladores del crecimiento y diferenciacion de los adipocitos (Gil, 2002). Existe
fuerte evidencia de que la variabilidad del efecto que la dieta tiene en el desarrollo de
la obesidad se determina en parte por factores genéticos, sobre todo de los fenotipos

lipidicos y lipoproteinicos (Pérusse y Bourchard 2000).

El efecto de la ingestion dietética es un factor determinante en el desarrollo y
mantenimiento de la obesidad. Un estudio realizado en preescolares chilenos
obesos, mostré que éstos presentaban una ingestion energética elevada y en
especial de grasa, en comparacion con los nifios con un estado nutricio adecuado
(Vazquez y cols., 2004). Otros aspectos como la regulacion del apetito-saciedad y la
capacidad biolégica de ahorro de grasa corporal, influyen en el desarrollo de la
obesidad (Esposito L y cols., 2009).

La eleccién de alimentos esta regida por diversos factores personales tales
como las preferencias, la situacion externa en que la persona se encuentra (auto-
percepcion en el contexto) y la situacion interna actual, en donde influyen los
sentimientos y el estado de animo (Cabello Garza y Zufiga Zarate 2007). Los bebés
y los nifios pequefios pueden regular su consumo de alimentos en respuesta a los
cambios en el contenido calérico de su dieta, subyacente a determinadas
sensaciones biolégicas como el apetito. Comer sin hambre (EAH por sus siglas en
inglés) se relaciona con el deseo de consumir grandes cantidades de comida

(Esposito y cols, 2009).
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Los riesgos de obesidad y desordenes metabdlicos empiezan durante la
gestacion. La obesidad esta ligada a la exposicion intrauterina de glucocortidoides,
restricciones proteicas y dieta materna, asi como la obesidad en la madre. Asi
mismo, una dieta materna alta en grasas causa dafio en el bebé a largo plazo.
También existe relacién con el fumar durante el embarazo y la subsecuente obesidad
del nifio, pero los mecanismos no se han definido (Esposito y cols., 2009). Un
estudio realizado en 2006 mostré que la alimentacion al seno materno reduce el
riesgo de sobrepeso en la adolescencia de nifios cuyas madres tuvieron un IMC de

25 0 menor durante el embarazo (Salsberry, 2007).

Birch y Fisher (2000) encontraron que madres con sobrepeso tienen hijas con
sobrepeso y las practicas alimentarias de la madre son un factor importante en el
desarrollo de la enfermedad. El esfuerzo de las madres para controlar y restringir el
consumo alimentario de los preescolares tiene como consecuencia que el nifio tenga

un control pobre sobre su consumo alimentario futuro.

Los padres obesos que tienen problemas en controlar su propio consumo
alimentario o que estan preocupados por el riesgo de obesidad de sus hijos, pueden
adoptar practicas alimentarias rigidas en un intento por prevenir el aumento de peso.
Dichas practicas pudieran interactuar con las predisposiciones genéticas para
propiciar el desarrollo de desérdenes alimentarios y sobrepeso infantil (Birch, 2006).
Sin embargo, otros estudios han mostrado que el cuidado de nifios con disciplina
puede llevar a dietas adecuadas, especialmente en ambientes de riesgo para

desarrollar obesidad (Golan y Crow, 2004).

La génesis de la obesidad se relaciona ademas con la utilizacion de la comida
como refugio para compensar tristeza, necesidades y temores. Los eventos de vida
estresantes surgen como otro factor relacionado con el mantenimiento de la
obesidad, cuando la comida se utiliza como refugio y respuesta a las frustraciones y

preocupaciones (Cabello Garza y Zufiiga Zarate, 2007; Santibafiez Velilla, 2008).
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Otro factor determinante del sobrepeso y obesidad en nifios es la inactividad
fisica o las conductas sedentarias. La actividad fisica es un factor de riesgo cuando
se realiza en niveles bajos, se dedica una cantidad considerable de tiempo frente al
televisor, aumentan las actividades sedentarias en general y existen pocas
facilidades para realizarla (Kumanyika y Brownson, 2007; Vazquez y cols., 2004). En
comparacién con la situacién hace unas décadas, los nifios juegan con menos
frecuencia en la calle y esto limita las posibilidades de que sus juegos impliquen
actividad fisica. También se ha reducido el tiempo dedicado a la educacion fisica en

la ensefianza (Aranceta, 2007).

Por lo general, los nifilos son mas activos los dias entre semana que durante
los fines de semana, pero las razones no son del todo claras. La inactividad fisica es
mayor en los centros urbanos, aumenta con la edad y es sumamente prevalente
entre las mujeres (Jacoby, 2004; DPAS, 2006).

Aungue las influencias bioldgicas contribuyen entre el 30 y el 70% en la
determinacion de la obesidad, las ambientales modulan su manifestacién y el grado
de obesidad. La mayor parte de la obesidad infantil se debe a factores relacionados
con las practicas alimentarias que son el reflejo combinado de factores genéticos,
habitos aprendidos en la familia y las influencias ambientales mediadas por la
escuela y el entorno social (Carnell y Wardle, 2008). Si se puede identificar el papel
de las diferentes influencias genéticas y ambientales sobre el peso del nifio, se
pueden plantear estrategias para la prevencidon mas efectivas (Swinburn y cols.,
2002).

1.4.2 Factores contextuales

El gradiente social en la obesidad estd determinado por diferentes factores
culturales, ambientales y sociales, dependiendo del contexto en el que se desarrolla
el individuo. La dieta, uno de los aspectos inmediatos que determinan el sobrepeso o
la obesidad, es un determinante en los hogares de ingresos bajos. Estudios

realizados en el Reino Unido muestran que el riesgo de obesidad en edades
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tempranas es mayor en familias en rezago social, debido en gran parte a la adopcion
de dietas pobres en calidad y bajos niveles de actividad fisica (Armstrong y cols.,
2003). Vivir en zonas urbanas marginadas y comunidades minoritarias predispone a
la poblacion a la obesidad, ya que frecuentemente se consumen bebidas con
contenido alto de azucares, consumo bajo de frutas y verduras, asi como una
frecuencia mayor de falta de desayuno (Smith y cols., 2008). Existe una restriccion
social y cultural para las elecciones alimentarias debido a limitaciones fisicas y
econdémicas, presentdndose ademas, problemas conductuales y de baja autoestima
(Robertson y cols., 2008).

Existen diferencias entre la calidad de la dieta y el consumo de nutrimentos
entre grupos étnicos también, debido en parte a diferencias sociodemograficas y
culturales, al tipo de alimentos consumidos y los métodos de preparacion empleados.
En diversas culturas, las actitudes hacia los alimentos y lo que constituye un tamafo
corporal adecuado han cambiado en las ultimas décadas (Ulijaszek y Lofink, 2006).
El énfasis que se otorga a la apariencia fisica, asi como el estdndar actual que la
sociedad concede a la delgadez, la han convertido casi en un sinébnimo de belleza.
Esto repercute en las actitudes sociales hacia ciertos alimentos y en los sentimientos
de frustracién derivados de la incapacidad para bajar o mantener un peso saludable
(Muller y cols., 2005).

Otros factores que se han relacionado con el aumento en la prevalencia de la
obesidad son la progresiva mecanizacion del trabajo de labor intensiva, la
urbanizacién, la mecanizacion del transporte y la sedentarizacién del trabajo y tiempo
libre (Ulijaszek y Lofink, 2006). Se mencionan ademas, el acceso inadecuado a
servicios médicos y de prevencién, asi como algunos factores ambientales como

exposiciones a alergenos, contaminantes del aire y humo de cigarro (IASO, 2008).

La tendencia humana a minimizar el gasto de energia tiene ademas de un
componente cultural, un componente biolégico en el consumo de alimentos. Los

patrones de consumo se han visto moldeados por el aumento en la produccién de
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alimentos con alto contenido energético a menores costos, asi como el tamafio cada
vez mayor en las porciones de los alimentos (Rolls y cols., 2002). La incorporacion
de la mujer al mundo laboral, las limitaciones de tiempo para cocinar y desplazarse
de un lado a otro, asi como la cantidad de opciones para comer fuera de casa
también se han relacionado con un cambio en los patrones de consumo y un efecto

positivo en el desarrollo de la obesidad (Vizmanos y cols., 2006).

Este cambio de la disponibilidad alimentaria ha modificado también la
exposicién de mensajes que alientan el consumo de los productos ofrecidos (French
y cols., 2001). Se ha identificado una relacién fuerte entre la publicidad en medios y
la obesidad, pero especialmente cuando se vincula con antojos (Cabello Garza y
Zuiiga Zarate, 2007). Olivares y cols. (1997), verificaron el impacto que tiene la TV
sobre las preferencias alimentarias como comida rapida, botanas, refrescos y jugos,
en nifios que ven un promedio de 3 horas diarias (Nufiez Bastias y cols., 2002).
Ademas, se calcula que el 70% de los nifilos piensa que la comida rapida es mas

sana que la de sus casas (El poder del consumidor, 2008).

Los patrones alimentarios y las preferencias por ciertas actividades se forman
dentro del contexto familiar. La familia moldea el consumo dietético del nifio y sus
habitos alimentarios, asi como sus patrones de actividad fisica. La escolaridad y
conductas de los padres también juegan un papel importante en el desarrollo de la
enfermedad en nifios. Dentro del contexto familiar, la planeacion de las comidas, las
compras, la preparacion, el comer, los horarios de comidas asi como las actividades
recreativas y conductas sedentarias, tienen un impacto mayor en las preferencias
alimentarias de los nifios, los patrones de consumo, el estilo de vida y las actividades
fisicas realizadas (Mdiller y cols., 2005; HOPE, 2008). Algunos estudios reportan que
los habitos alimentarios inadecuados, como no desayunar y tener una cena
abundante, las comidas rapidas y las porciones de alimento grandes, junto con el
comer fuera del area destinada al consumo de alimentos, acttan como facilitadores
del mantenimiento de la obesidad (Birch y Ventura, 2009). Las preferencias

alimentarias en los nifios son en gran parte adquiridas y aprendidas. Tanto las
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preferencias como los habitos alimentarios de los nifios estan influenciados por los
padres y por costumbres domésticas y familiares. Los nifios se acostumbran a los
sabores y preparaciones que consumen habitualmente en casa y que ven consumir a

sus padres y hermanos, o personas a cargo (Aranceta, 2007).

La escuela y centros de cuidado de nifios tienen influencia en el desarrollo de
obesidad, ya que un nifilo puede pasar 35 horas a la semana o mas en estos lugares
(Story y cols., 2006). Por tanto, los centros de cuidado tienen un papel importante en
el consumo alimentario, formacion de habitos y actividad fisica. Existe poca
informacion sobre la calidad de los alimentos y bebidas ofrecidas en los centros de
cuidado de nifios menores de 5 afios, sin embargo los estudios sugieren que la
calidad nutrimental de los alimentos debe mejorar; ademas, los niveles de actividad

fisica son inadecuados (Story y cols., 2006).

1.5 Modelo PRECEDE-PROCEDE

Para poder disefiar programas efectivos en materia de prevencion es
necesario explorar los factores individuales, familiares y del ambiente que intervienen
en el desarrollo de la obesidad. Uno de los métodos para planificar y evaluar
programas de promocion de la salud, es el desarrollado por L. Green y cols. en 1980,
1991 y 1999 llamado PRECEDE-PROCEDE (Figura 2). Este modelo facilita la
ponderacion de los valores, conocimientos, creencias y actitudes personales, pero
también el diagnostico de los factores ambientales y sociales que determinan la
conducta (Green y Kreuter, 1991; Contento, 2007).

PRECEDE-PROCEDE (PRECEDE: Predisposing, Reinforcing, and Enabling
Causes in Educational Diagnosis and Evaluation, PROCEED: Policy, Regulatory and
Organizacional Constructs in Educational and Enviromental Development), es una
herramienta que facilita la elaboracion de un diagndstico comunitario amplio porque
aborda multiples determinantes de la salud y recomienda la participacién activa de la
poblacion (Garcia y cols., 2005). Esta fundamentado en las ciencias sociales y del

comportamiento, en la epidemiologia, administracion y educacion.
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PRECEDE

Fase 5 Fase 4 Fase 3 Fase 2 Fase 1
Diagnastico de Diagnostico de Diagndstico de entorno Diagnastico Diagndéstico social
politicas y educacion y y comportamiento epidemioldgico
administracicen organizacion

1 2 : 2 1 ! : !
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] Entorno
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Fase 6 Fase 7 Fase 8 Fase 9
Implementacicn Evaluacion del Evaluacion del Evaluacicn del
impacto impacto resultado

PROCEDE

Figura 2. Modelo PRECEDE-PROCEDE para el desarrollo, implementacion y
evaluacion de programas de promocioén de la salud (Green y Kreuter, 1991)

El modelo incluye consideraciones de dos fases diferentes en la promocién de
la salud. La primera, llamada PRECEDE, apunta al diagnéstico y evaluacion de
factores determinantes de la calidad de vida de la poblacion objetivo (Garcia y cols.,
2005). Esta compuesto por cinco etapas de diagnostico y evaluacion de las
caracteristicas de la poblacién, sus necesidades, las causas de la problematica y las
posibilidades de llevar a cabo las intervenciones. Es un instrumento de diagndstico
conductual y ambiental, que sugiere que los factores que inciden en la realizacion de
determinadas conductas y dentro de determinados ambientes son de 3 tipos:
predisponentes, facilitadores y reforzantes (Green y Kreuter, 1991). La segunda
etapa llamada PROCEDE, estad constituida por 4 etapas dirigidas a analizar las

politicas, normas y estructuras de las organizaciones como parte de variables
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ambientales que influyen en la adopcién de conductas poco saludables, asi como a
evaluar el proceso del programa instrumentado, su impacto y resultados (Garcia y
cols., 2005).

En la fase PRECEDE, el diagnostico social se refiere a identificar las
necesidades sentidas por la poblacién que afectan a su calidad de vida. Una
cantidad importante de la informacién obtenida consiste en datos cualitativos y
subjetivos no cuantificables (Hawe y cols., 1993). Incluye variables culturales que
deben tomarse en cuenta, ya que la cultura afecta y media la conducta que se quiere
prevenir o modificar (Birch y Davison, 2001; Contento, 2007; Juarez y Encinas,
2003).

La obesidad es un problema multifactorial complejo que requiere de cambios
en diferentes niveles para combatirlo. Existen muchos factores comunes en el
desarrollo de la enfermedad, sin embargo existen otros factores que dependiendo del
ambiente, pueden favorecer o prevenir el desarrollo de la obesidad. Explorar el
contexto en el que se desarrolla la obesidad brinda conocimientos sobre la viabilidad
y accesibilidad para realizar cambios sobre los factores de riesgo que condicionan
dicha enfermedad. La adopcion del modelo PRECEDE-PROCEDE como herramienta
metodoldgica basica en este proyecto de naturaleza exploratoria, permitird abordar la

hipétesis y objetivos siguientes.

HIPOTESIS

Ademas de factores universales, existen factores especificos del contexto
local del nifio que asiste a guarderias del IMSS, que condicionan el riesgo de
obesidad.
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2 OBJETIVOS
2.2 Objetivo General

¢ Identificar los factores de riesgo universales y especificos del contexto que
condicionan el desarrollo de la obesidad en preescolares que asisten a guarderias
del IMSS, utilizando el modelo PRECEDE-PROCEDE.

2.3 Objetivos especificos

e Evaluar el estado nutricio de nifios que asisten a las guarderias del IMSS, asi
como de madres y educadoras, utilizando técnicas antropométricas.

e Evaluar el consumo de energia y nutrimentos, asi como describir el perfil de
actividad fisica del nifio mediante recordatorio de 24 horas y cuestionario de
actividad fisica.

e Describir las practicas de alimentacion y disponibilidad de alimentos de nifios y
padre/madre involucrados en el estudio, a través del cuestionario de practicas
alimentarias y de la técnica observacional.

e Evaluar los conocimientos en materia de nutricién y alimentacion de padre/madre
y educadoras de los preescolares, a través del cuestionario de conocimientos
sobre salud y nutricion.

e |dentificar creencias, practicas y actitudes en torno a la obesidad infantil
mediante talleres focales de reflexibn con madres y educadoras de las

guarderias del IMSS, Hermosillo.

3 MATERIALES Y METODOS
3.1 Disernio del estudio, lugary tiempo

Este es un estudio transversal. Se llevd a cabo en guarderias del IMSS en
Hermosillo, de agosto 2009 a agosto 2010.
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Para identificar los factores que condicionan el desarrollo de la obesidad en
preescolares, se utilizé el modelo propuesto por Green y Kreuter (1991) llamado
PRECEDE-PROCEDE, en el marco de planeacion de promocion de la salud,
utilizando técnicas cuantitativas y cualitativas para la recoleccion y analisis de los

datos.

El desarrollo del proyecto se centré en la primera etapa del modelo, llamada
PRECEDE, que incluye 2 fases propuestas en el modelo. Para cada fase del
diagnostico se especifican las variables estudiadas y las técnicas de recoleccion de
los datos (cuadro 3).
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Cuadro 3: Fases de PRECEDE Yy variables consideradas en el estudio, de acuerdo a la técnica de recolecciéon

de datos
VARIABLES CONSIDERADAS
FASE FACTORES
Técnicas cuantitativas Técnicas cualitativas

» Alimentacion al seno materno
= Consumo de energia y nutrimentos

INDIVIDUALES » Actividad fisica » Practicas alimentarias en
= Estado nutricio guarderia
= Perfil socioecondmico
» Seguridad alimentaria familiar

CONDUCTAS Y = Estado nutricio madre/padre
ESTILO DE VIDA = Practicas alimentarias maternas = Percepciones y creencias
» Percepcién materna del propio maternas en torno a la obesidad
FAMILIARES peso corporal infantil
= Percepcion materna del peso del
menor
= Conocimientos en salud y nutricion
de madre/padre

» Practicas alimentarias familiares
» Educacion de los padres =  Percepcion materna del

ECONOMICO Y » Disponibilidad familiar de alimentos ambiente social y econémico en torno

SOCIAL = Acceso a servicios de salud a la alimentacion
= Espacio fisico en guarderias
AMBIENTE = Conocimientos en salud y nutricion =  Actividades en guarderias
de educadoras = Practicas alimentarias en
ESCOLAR guarderias

=  Seguimiento nutricio del nifio
= Percepcion de educadoras del
ambiente escolar
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3.2 Participantes

e Nifios de 2 a 4 afios que asistieron a las guarderias del IMSS en Hermosillo,
Sonora durante los meses de octubre 2009 a julio 2010.

e Padres de familia o responsables de la alimentacion del nifio.

e Educadoras y personal de las guarderias involucradas en la educacion y
cuidado del menor.

La investigacion se aprob6 por el comité de ética del CIAD A.C. Se pidio el
consentimiento informado de cada participante y se garantizo la confidencialidad de

la informacién obtenida.

3.3 Muestreo y tamano de muestra

Se trabajo con 4 guarderias del IMSS seleccionadas por conveniencia,
incluidas en un estudio anterior (Contreras-Paniagua, 2010), las cuales estan
distribuidas en diversos puntos de la ciudad, atienden a hijos de madres trabajadoras
de varios sectores y cuentan con horario de atencion amplio (mas de 10 horas). El
proyecto fue aprobado por los directivos de cada una de las 4 guarderias. Para la
eleccion de los niflos, se utilizd un muestreo intencional, con los padres que
aceptaran participar en el estudio. Se realizaron platicas informativas, se repartieron
tripticos y colocaron carteles para invitar a los padres de familia a participar en el
estudio. En estas actividades se inform6 sobre la finalidad del proyecto, la duracion

del mismo y los criterios de inclusion de los participantes.

En la parte cualitativa, para identificar las percepciones, creencias y
motivaciones en torno a la obesidad infantil, se utilizé6 un muestreo por saturacion
tedrica, el cual es recomendado por su utilidad en la generacion de teoria (Glaser y
Strauss, 1967). El muestreo por saturacion teorica no tiene un tamafio definido por

calculos probabilisticos, sino por criterios tedricos de saturacion de las categorias
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investigadas, hasta que el dato adicional que se recolecta no agrega informacion

significativa a lo que ya se tiene.
Este muestreo se dividié en 2 momentos:

“*Muestreo inicial: se determiné utilizando criterios demograficos estandarizados
y por lugar y contexto (guarderias). Se empezé a trabajar con 4 grupos
focales con educadoras de 4 guarderias.

“*Muestreo subsecuente o adicional: se realiz6 un analisis preliminar de los
datos obtenidos y se decidi6 realizar otros 4 grupos focales con madres y
educadoras, ademas de 11 entrevistas estructuradas individuales, para

alcanzar la saturacion tedrica de las categorias investigadas.

La representatividad en muestras cualitativas implica la reconstruccion de las
vivencias y sentidos asociados a algunas instancias microsociales. Esta
representatividad radica en las posibles configuraciones subjetivas (valores-
creencias-motivaciones) de los sujetos con respecto a un objeto o fendmeno
determinado (Serbia, 2007).

Criterios de Inclusion

. Nifios inscritos en las guarderias del IMSS del periodo otofio-invierno 2009
y primavera-verano 2010.

. Padres o madres de familia o responsables de la alimentacion y cuidado
del nifio, que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

. El educador o educadora y personal de la guarderia que esta a cargo del
cuidado del menor seleccionado y que estuvo de acuerdo en participar en

el estudio.
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Criterios de exclusion

e Nifios que no puedan participar en el programa debido a condicién fisica o
enfermedad que interfiera con su habilidad para caminar, jugar o llevar a cabo las
actividades rutinarias diarias.

e Nifios que presenten alguna condicion o habilidad mental que limite sus
habilidades para aprender, seguir instrucciones o interactuar con otras personas.

¢ Nifios alérgicos a algun alimento o que este sujeto a alguna dieta especial.

Criterios de eliminacion

¢ Nifos involucrados en el estudio que aceptaron participar, pero que tengan

datos incompletos o incorrectos.

3.4 Recoleccion y andlisis de datos

Las variables estudiadas y los métodos de recoleccion de datos se dividieron
en dos partes, de acuerdo al tipo de técnica de recoleccion de datos empleadas:

Componente cuantitativo y componente cualitativo

3.4.1 Componente cuantitativo
3.4.1.1 Alimentacion al seno materno

Se indago sobre la alimentacion al seno materno incluyendo los meses en que
la madre alimenté al menor con leche materna, sin importar el uso de sucedaneos de
leche materna o algun otro tipo de liquido o comida durante el periodo de lactancia.

Las preguntas se incluyeron dentro del cuestionario de tamizaje (Anexo 1).

3.4.1.2 Consumo de energia y nutrimentos del nifio

Para medir la ingestion de energia y nutrimentos de los menores, se aplico un
recordatorio de 24 horas. Este método esta basado en colectar informacion sobre los

alimentos y bebidas consumidos por los individuos durante 24 horas anteriores o el
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dia anterior a la entrevista. Antes de la aplicacion de las encuestas, el entrevistador
recibié un entrenamiento para asegurar la estandarizacion del proceso y por lo tanto

la minimizacion del error sistematico.

El recordatorio de 24 horas se disefié para este estudio y se aplicé por
duplicado y de forma no consecutiva a la madre o persona responsable de la
alimentacion del nifio (Conway Yy cols., 2003). Se hizo uso de los modelos auxiliares
de alimentos en plastico y carton, asi como de utensilios de cocina para ayudar a la
memoria del entrevistado y a la estimacién cuantitativa del alimento consumido. El
consumo promedio de cada nifio se calculdé utilizando el promedio de los 2

recordatorios aplicados, como representacion del consumo actual del nifio evaluado.

La estimacion del consumo de energia y nutrimentos se llevé a cabo
codificando la cantidad en gramos y asignando una clave a cada alimento consumido
por el nifio. Para el analisis, se siguié el procedimiento descrito por Ortega y cols.,
(1999). Para la estimacion nutrimental se utilizo una base de datos llamada
“Diccionario de Alimentos”, la cual estda compuesta por 988 alimentos y 22
componentes. A su vez, este diccionario esta conformado de otras bases de
composicion de alimentos como “Nutritive Value of food” (USDA 1998); la tabla de
composicién de alimentos mexicanos del Instituto Nacional de la Nutricién (1980), del
banco de alimentos “Alim 10000” del Centro de Investigacion en Alimentacion vy
desarrollo A.C. y del “Food Processor” ESHA (1998, 1999).

3.4.1.3 Actividad fisica del menor

Para examinar la actividad fisica y su intensidad, se utiliz6 un cuestionario
desarrollado y validado para poblacién del noroeste de México, (Bacardi- Gascoén,
2008) (Anexo 2). Este cuestionario incluye 2 apartados, uno dirigido a los padres y
otro al educador o responsable del nifio en la guarderia. Consta de 13 preguntas y
tiene como finalidad describir el tipo de actividades que realiza el nifio, asi como la

intensidad de éstas (leve, moderada o vigorosa). Se contempla el tiempo (15 min, 30
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min, 45 min, o mas) que dedica el nifio por actividad (dormir, estar sentado, caminar,
jugar, ver la television, etc.), dentro de las 24 horas de un dia normal. Para clasificar
el nivel de actividad fisica se pregunté cuanto tiempo duerme el nifio y cuanto
permanece despierto. A partir de las horas de actividad del nifio despierto, se calculo
el porcentaje que representa cada nivel de intensidad de la actividad (leve, moderada
0 vigorosa). El cuestionario se aplicé una sola vez a los padres y a las educadoras

en entrevista programada de manera individual.

3.4.1.4 Estado nutricio

Se evalué el estado nutricio de nifios, padres y educadoras. Se tomaron datos
de peso y estatura para educadoras y padres de guarderias que estuvieran
interesados en conocer su estado nutricio. El estado nutricio se evalu6 utilizando el
indice de Masa corporal (IMC). La recoleccién de datos abarcé los meses de
noviembre 2009 a febrero 2010, y las mediciones se realizaron por personal

entrenado que participé en el proyecto.
Peso:

El peso corporal se midié en una balanza electrénica digital con capacidad de
0 a 150 Kg +0.05 kg. Se midi6é a la persona por duplicado y con la menor cantidad de
ropa posible siguiendo las recomendaciones de Jelliffe (1989) para la técnica y
lectura del peso. El valor obtenido se corrigié restando el peso de ropa promedio de
nifios y adultos de Hermosillo para esa temporada del afio, de acuerdo a la base de

datos proporcionada por el CIAD.
Estatura:

Se llevo a cabo utilizando un estadidémetro Holtain portatil con aproximacion de
2.0 a 2.07 cm y rango de medicion de 0.1 mm de division. Se aplico la técnica

descrita por Cameron (1978). Las mediciones se realizaron por duplicado.
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indice de masa corporal

Se obtuvo a partir del peso de una persona en relacion con su talla. La férmula

utilizada para su célculo es la siguiente:

IMC= Peso (kg)

Talla® (m)

Se obtuvieron los valores de IMC para cada persona evaluada y se asigno
una categoria de acuerdo a la clasificacion propuesta por la OMS (1998) para

adultos. Los puntos de corte se presentan a continuacion:

Cuadro 4. Puntos de corte para IMC en adultos

Puntuaciéon IMC Diagnéstico
Por debajo de 18.0 Peso menor que el normal
18.1-24.9 Normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad Tipo |
35.0-39.9 Obesidad Tipo Il
Mayor que 40.0 Obesidad Tipo Il (Extrema)

Fuente: OMS, 1998.

Para nifios de 2 a 4 afios se tomaron datos de peso y estatura. La recoleccion
de datos abarco los meses de noviembre 2009 a febrero 2010, por personal
entrenado. Se calculd la edad del preescolar a partir de la fecha de medicion y la
fecha de nacimiento. Para el diagnostico, se utilizaron las tablas de crecimiento
infantil presentados por la OMS (2001) del IMC para lactantes y nifios de hasta 5
afos. El percentil se calculd utilizando el programa Epi-info 2000. Los puntos de
corte utilizados para normalidad fue percentil >3 y <85. Riesgo de sobrepeso para

percentil >85<97 y sobrepeso para percentil >97 (OMS, 2001).
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También se diagnosticd el estado nutricio del menor utilizando el criterio de
puntuacion Z, basandose en el indice de peso para la talla. Los puntos de corte
utilizados para normalidad fueron valores z de -1.99 a +1.99 desviaciones estandar, -
2 desviaciones estandar para bajo peso y +2 desviaciones estandar para sobrepeso,

de acuerdo a lo recomendado por la OMS (2001).

3.4.1.5 Perfil socioeconoOmico familiar

Se aplicd un cuestionario de tamizaje y socioecondmico (Anexo 1) a la madre
o responsable de la alimentacién del menor, el cual incluyd 17 preguntas enfocadas
a recolectar informaciéon demografica y socioecondémica familiar. El cuestionario
incluyé preguntas relacionadas con enfermedades o limitaciones fisicas o0 mentales
del menor, preguntas relacionadas con la edad, ocupacion, e ingresos mensuales
para ambos padres, hacinamiento y porcentaje del ingreso familiar destinado a la

alimentacion.

Escolaridad

Con respecto a la escolaridad de los padres, se preguntaron los afios
cursados de estudios formales para ambos padres. Se utilizdé la clasificacion
propuesta por la SEP (2010), que incluyé 3 niveles: educacion basica (1-9 afios),

media superior (10-15 afios) y superior (mayor a 16 afos).

Nivel socioeconémico (NSE)

Para medir el NSE de las familias encuestadas, se tomo6 en cuenta el ingreso
econdmico total mensual de la familia. El ingreso se convirti6 a multiplos del salario
minimo para la regién norte, de acuerdo a lo establecido por la Comision Nacional de
Salarios Minimos (CONASAMI, 2010), tomando como referencia la clasificacion
propuesta por Camberos (2008), la cual considera NSE bajo a ingresos familiares
menores de 5 salarios minimos; NSE medio 5-10 salarios minimos y NSE alto con

ingresos superiores a 10 salarios minimos.
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Porcentaje del ingreso destinado a la alimentacion

Se calculd el porcentaje del ingreso que se destina a la alimentacion familiar, a
partir del ingreso familiar total al mes y el ingreso referido a alimentacién de manera
mensual. En el ingreso destinado a la alimentacién se incluyeron los gastos en

tiendas de autoservicio, alimentos preparados y tiendas de conveniencia.

Hacinamiento

Para el nivel de hacinamiento, se indag6 sobre el nUmero de personas que
viven en el hogar y el nimero de cuartos que usan para dormir. Se dividié el nUmero
de personas entre el nimero de cuartos y se clasificO en 3 niveles: nivel alto de
hacinamiento (2.91-10 personas por cuarto), nivel medio (2 a 2.9 personas por

cuarto) y nivel bajo de hacinamiento (0.5 a 1.99 personas por cuarto) (INEGI, 2009).

3.4.1.6 Nivel de seguridad alimentaria familiar

Para medir el nivel de seguridad alimentaria de la familia del menor
involucrado en el estudio, se utilizé la escala desarrollada y validada por Quizan y
cols. (2009), para la poblacién del noroeste de México (Anexo 3). Esta escala
contiene los siguientes componentes universales: aspectos emocionales
relacionados a la escasez de alimentos, calidad y cantidad de la dieta y formas
socialmente no aceptables de adquirir alimentos. Consta de 15 reactivos, con
respuestas categodricas, las cuales evaltan el nivel de inseguridad alimentaria de

acuerdo a su magnitud (leve, moderada o severa).

3.4.1.7 Practicas alimentarias maternas

Para evaluar las practicas alimentarias, se empleé una version traducida y
adaptada del Child Feeding Questionnaire (Birch y cols., 2001), desarrollado y
validado para padres de nifios de 2 a 11 afios de diferentes grupos étnicos de
Estados Unidos (Anexo 4). Este cuestionario se utilizd para medir percepciones

maternas, actitudes y practicas alimentarias del nifio con predisposicion a obesidad.
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Incluye 4 apartados y 35 reactivos de preguntas cerradas categoricas: 4 para evaluar
las estrategias de control alimentario y su frecuencia (siempre, a veces, rara vez); 19
preguntas se enfocan a evaluar las estrategias de restriccion y presion de la madre
hacia el nifio para comer; 2 preguntas para evaluar la desinhibicion alimentaria del
menor y la intensidad de ésta (siempre, algunas veces, rara vez) y 10 preguntas
enfocadas a la percepcién del peso corporal del padre/madre evaluado y del menor

(muy bajo, bajo, normal, alto, muy alto).

3.4.1.8 Disponibilidad alimentaria familiar

Para la medicion de la disponibilidad alimentaria, se utilizd el cuestionario
desarrollado por Birch y cols., (2001) y adaptado de Cruz Angel, 2007 (Anexo 4). En
este instrumento se incluyen 10 preguntas dirigidas a la madre sobre la frecuencia de
la disponibilidad en el hogar de diferentes grupos de alimentos, durante la ultima
semana a partir de la fecha de la evaluacion. Este cuestionario se incluye como
apartado en el cuestionario de practicas alimentarias y se aplicé al padre del menor

mediante entrevista individual en una de las reuniones acordadas con el investigador.

3.4.1.9 Conocimientos en alimentacion, nutricion y salud de padresy
educadoras

Para medir el nivel de conocimientos y nivel de concienciacién de la relacién
dieta-salud, se tomé como base el cuestionario desarrollado por Parmenter y Wardle
(1999) para poblacién adulta y validado en diferentes grupos étnicos (Turconi y col.,
2003) (Anexo 5). Las preguntas del cuestionario se adaptaron a la poblacion
estudiada. El cuestionario consta de 3 secciones: alimentacion recomendable,
contenido de nutrimentos, relacion dieta-enfermedad. Se incluyeron preguntas sobre
el consumo “recomendable” por grupos de alimentos, el contenido de azucar, grasa,
proteina y fibra de los siguientes grupos de alimentos: frutas, verduras, galletas,
‘coyotas” y pan dulce; refresco; papas fritas, duros y frituras; dulces y chicles,
chocolates y pastelitos, carne de res, pollo y pescado; leche y yogurt, queso, frijol y

lenteja; tortillas y pan blanco. También se pregunto la relacion del consumo de
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determinados alimentos con alguna enfermedad o problema de salud. El cuestionario
contiene 74 preguntas cerradas y respuestas categéricas. Cada pregunta tiene un
valor de 1 si el individuo contesta correctamente, para determinar un puntaje final de
74. El puntaje final se categorizé de acuerdo al nivel de conocimientos establecido
por el investigador, de la siguiente manera: conocimiento alto (de 74-57 puntos),
medio (de 56 a 38 puntos) y bajo (<38 puntos). Se evalué tanto el nivel de
conocimientos total como el conocimiento por secciones para determinar la
informacion que se necesita reforzar en esta poblacion. El cuestionario se aplicé a
las educadoras y personal una sola vez durante la primera de 2 reuniones
programadas con ellas en cada guarderia. La aplicacion del cuestionario para las
educadoras fue de manera anonima de acuerdo a las recomendaciones del autor
(Parmenter y Wardle, 1999).

Analisis estadistico

Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva, analisis de
comparacién y de asociaciéon (ANOVA de una via, comparaciéon de medias por Tukey
y de medianas por kruskal-Wallis, ademas de Chi cuadrada. También se realizd6 un
analisis de reduccion de variables, por componentes principales. Se usaron los
programas Microsoft Excel 2007 Inc., NCSS 2007 y SPSS 2009 para la captura y
andlisis de datos.

3.4.2 Componente cualitativo
3.4.2.1 Ambiente del lugar de cuidado del nifio

Se describio el ambiente fisico y la dinamica alimentaria de la guarderia donde
el menor es atendido todos los dias. La recoleccion de esta informacion se realizo a
través de observacion descriptiva directa. El proposito de la observacion es la
obtencion de datos acerca de la conducta en situaciones especificas (Rodriguez y
cols., 1999). Se llevé a cabo durante 3 meses en cada una de las guarderias

seleccionadas. Durante ese tiempo, el investigador visité de manera regular (3-4 dias
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por semana) las guarderias en distintos horarios, abarcando las 12 horas efectivas
de funcionamiento de las guarderias. Las observaciones se registraron en un diario
de campo, que incluyé la descripcion del espacio fisico de la guarderia, asi como
aspectos de la conducta del menor como actividad fisica, actividades realizadas y la
dinamica alimentaria del menor, identificando factores predisponentes de la
obesidad.

3.4.2.2 Percepciones y creencias en torno a la alimentacion infantil de
personas involucradas en el cuidado del nifio

Para identificar percepciones y creencias en torno a la obesidad infantil que
tienen tanto madres como educadoras y personal a cargo de los nifios incluidos en el
estudio, se desarrollaron 5 grupos focales con educadoras a cargo del cuidado y
alimentacion del menor en guarderia, y 3 grupos focales con madres de nifios de
distinto nivel socioeconémico (alto, medio y medio-bajo). Para profundizar en los
temas de interés y alcanzar la saturacion tedrica, se realizaron 11 entrevistas

estructuradas con madres de diferente nivel socioeconémico.

Grupos focales de reflexion

En los grupos focales en su modalidad de reflexion, el grupo de investigacion
observa y escucha atentamente el didlogo entre el grupo formado, donde se genera
una conversacion respecto a un tema particular a discusion (Andersen, 1994). Los
grupos focales representan un método bien establecido para comprender las
perspectivas de los participantes sobre determinados temas (Subba y cols., 2009).
Este método constituye una forma de aproximacibn a las percepciones,
interpretaciones y construcciones semanticas que efectian los sujetos, asi como una
forma de validacion del conocimiento que emerge en la conversacion (Chavez
Méndez, 2000).

Cada uno de los grupos focales estuvo conformado por 6 a 13 personas, todas

con una caracteristica en comuan: su relacion con el menor (madres o educadoras).
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Se estructuré para cada grupo una pauta temética (cuadro 5) que incorporé las
principales areas de interés del tema de estudio, la cual gui6 el desarrollo de los
grupos focales. Las discusiones tuvieron una duracion aproximada de 45 minutos
cada una y se registraron en audio y video, con el permiso de los participantes. Un
facilitador guio la discusion de los grupos focales. El facilitador de los grupos focales
estuvo relacionado con los temas de discusion, capacitado en técnicas de
recoleccion de datos cualitativos, entrenado y evaluado en la interaccion y dinamica
con grupos focales en la prueba piloto realizada para este estudio. En la realizacion
de cada grupo focal, ademas del facilitador, estuvo presente un observador, el cual

tomo notas sobre la discusion a fin de complementar las grabaciones.

Cuadro 5: Temas y preguntas clave incluidas en la guia del facilitador para
conducir los grupos focales.

Informacién obtenida

Temas y preguntas claves Conocimientos sobre Practicas
nutricién Percepciones alimentarias
¢Por qué creen que se desarrolla el v -- v

sobrepeso y la obesidad?
¢ Como se desarrolla este sobrepeso
en los nifios? 4 -

1. Qué creen que se necesita para v --
evitar un problema de
sobrepeso u obesidad en
nuestros nifios?

2. Como padres/educadores, v v --
¢,Qué nos corresponde hacer
para evitar un problema de
sobrepeso en nuestros nifos?

3. Y todo esto, ¢lo llevamos a -- v v
cabo?¢ Porqué?

4. ¢A quién mas le corresponderia
hacer algo para ayudar a -- 4 --

prevenir el problema de
sobrepeso y obesidad?
Que puedo hacer yo, en este v v v
momento, como padre/educador para
evitar que mi hijo/nifio a mi cargo, no
desarrolle sobrepeso
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Para el desarrollo de los grupos de discusion, como primer paso se plantearon
los temas a desarrollar de acuerdo con una guia tematica que facilitara la discusion.
Se facilitaron 4 grupos focales iniciales, 3 con educadoras y uno con madres de
diferente nivel socioecondémico. Se identificaron las categorias centrales y se
establecieron aquellas que hacia falta profundizar, realizando posteriormente otros 4
grupos focales, 2 con educadoras y 2 mas con madres. Las discusiones grabadas se
transcribieron textualmente y junto con las observaciones, se sistematizaron,
clasificaron y analizaron por categorias en el programa In Vivo, de acuerdo a la guia

tematica.

Entrevistas semi-estructuradas

La entrevista es una técnica en la que una persona (entrevistador) solicita
informacion de otra o de un grupo (informantes) para obtener datos de un tema
determinado (Rodriguez, 1999). Se realizaron 11 entrevistas estructuradas a madres
de familia de diferente nivel socioeconomico de las 4 guarderias participantes, para
indagar de manera individual sobre las motivaciones que les llevaria a cambiar sus

practicas alimentarias y las estrategias que seguirian para cambiarlas.

Se elaboré una guia temética para la entrevista (Cuadro 6), a partir de la
informacion de los grupos focales realizados, tomando como base las percepciones,
creencias en torno a la obesidad y las motivaciones y alternativas para cambiar

practicas alimentarias.
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Cuadro 6: Temas y preguntas clave incluidas en la guia de entrevista

Introduccién Esta es una pequefia entrevista con la finalidad de conocer su opinién,
siéntase libre y con la confianza de expresar lo que piensa sobre lo que le
preguntaré.

Perfil socio- Edad

demogréfico -¢ Trabaja?

-¢En qué trabaja?

-¢,Cudl es su horario de trabajo?
-¢,Cuantos hijos tiene y de que edades?
-¢,Quiénes viven en casa con usted?

Creencias y -¢ Piensa que la obesidad es un problema?
conocimientos -¢De qué tipo?
- ¢Por qué?

- 'Y en los nifios, ¢piensa que es un problema?
-¢ De qué tipo?
-¢,Qué factores estan involucrados en el desarrollo de la obesidad?

Acciones -¢,Usted piensa que se puede prevenir y tratar la obesidad?
_ -¢,Como?
Alternativas -¢, Usted considera que sus préacticas alimentarias son adecuadas?

. -Como papas, ¢,que acciones podrian llevar a cabo para prevenir y tratar la
Responsabilidades obesidad?
-¢,Qué tipo de apoyo necesitarian para llevar esto a cabo?
-Si responde que informacién
-¢,Qué tipo de informacién?
-¢, Por qué medios le gustaria recibir la informacién o
cémo le gustaria recibirla?
- ¢ Quien o quienes les gustaria que les dieran la
Informacién?
-¢ A quien mas le corresponderia hacer algo para prevenir y tratar la

obesidad?
Barreras y -Si tuviera una orientacion nutricional adecuada, ¢ usted llevaria a cabo las
recomendaciones?
motivaciones - ¢Por qué?
- ¢Que la motivaria a cambiar sus practicas alimentarias?
Cierre Por ultimo, me gustaria que me dijera ¢,que es lo que puede hacer en este
. momento, con sus recursos, tiempos y conocimientos si en este momento
Alternativas tuviera que cambiar sus practicas alimentarias de su hijo y de su familia?
Conclusion Agradecimiento por la entrevista

Las entrevistas tuvieron una duracién de 5-7 minutos y se realizaron en las
instalaciones de las guarderias participantes en el estudio. Previa autorizaciéon de las

entrevistadas se grabaron en audio. Para el analisis de los datos se transcribieron
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textualmente cada una de ellas y se analizaron en el programa In Vivo, de acuerdo a

las categorias establecidas previamente.

Analisis cualitativo

Para la informacion de grupos focales y de entrevistas se utilizé un analisis
cualitativo por temas, siguiendo la metodologia sugerida por Neuman (1994). Se
siguieron los pasos del muestreo tedrico sugerido por Glasser y Strauss (1967), para
obtener la saturacion tedrica, la cual se logra recogiendo informacion hasta que ya no
surgen nuevas evidencias o sucesos que pueden informar del desarrollo del proceso.
Los grupos de discusion se transcribieron textualmente y se analizaron por temas en
el programa In Vivo. Se identificaron codigos y categorias centrales. La informacion
para cada categoria se comparG entre grupos para evidenciar las diferencias y

similitudes maximas y buscar la saturacion teorica.

3.5 Prueba Piloto

Inicialmente, para probar los instrumentos de analisis se desarroll6 una prueba
piloto en una guarderia del IMSS que no fue incluida dentro de la muestra, con
caracteristicas sociodemogréficas similares a la poblacion de este estudio. Se
desarrollaron 4 grupos focales, 2 con padres de familia y 2 con educadoras y
personal de la guarderia. Se aplicaron ademas los cuestionarios de conocimientos en
salud y nutricion, de practicas alimentarias, antropometria, actividad fisica y
caracteristicas sociodemogréaficas. Para el cuestionario de conocimientos en materia
de salud y nutricidon, se calculé el indice alfa de Cronbach para comprobar su
consistencia interna. Este método es el camino mas habitual para estimar la fiabilidad
de pruebas, escalas o test, cuando se utilizan conjuntos de reactivos que se espera
midan el mismo atributo o campo de contenido. El coeficiente de Cronbach mide la
fiabilidad del test en funcién de dos términos: el numero de reactivos, o longitud de la
prueba y la proporcion de varianza total de la prueba debida a la covarianza entre

sus partes (reactivos) (Ledesma y cols., 2002). En la escala de 0 a 1, se obtuvo un
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valor de 0.85 para el cuestionario de conocimientos, lo que indica que este
instrumento tiene un buen nivel de fiabilidad.

Después de que se probaron los instrumentos y los procedimientos de
aplicacion y que se hicieron las modificaciones correspondientes, se procedié a
iniciar con el estudio.
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RESULTADOS

En este estudio se trabajé con 4 de las 23 guarderias del IMSS subrogadas
actualmente en la ciudad de Hermosillo, Sonora. De los 465 nifios de 2 a 4 afios
registrados en estas guarderias, las familias de solamente 89 nifios mayores de 24
meses al momento de la invitacion aceptaron colaborar en el estudio, 7 de los cuales
fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion, quedando 82 nifios
participantes (figura 3).

~
23 guarderias

subrogadas en
Hermosillo

4 guarderias
seleccionadas

~
4 89

[ 465 nifios >2 afios ]—> Nifios cuyos padres 82 nifios ]
aceptaron participar
\_ _

}

7 no cumplen con
criterios de
seleccion

e

Figura3: Esquema general de seleccion de la muestra

Para un mejor andlisis de los resultados obtenidos, éstos se presentan en dos
apartados, el apartado con la informacion recolectada por técnicas cuantitativas y el

apartado con la informacién obtenida por técnicas cualitativas.
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4 COMPONENTE CUANTITATIVO
4.1 Conductasy estilos de vida en relacién a la alimentacion y
nutricion infantil
4.1.1 Alimentacion al seno materno no exclusiva del nifio

Se evaluaron 82 nifios cuya edad promedio fue de 2 afios nueve meses. Se
indagod sobre la alimentacion al seno materno no exclusiva del menor. Se reporto la
lactancia mixta 0 no exclusiva, ya que estudios sefialan que la introduccion de
liguidos adicionales como tés y sucedaneos de la leche materna pueden presentarse
desde los primeros dias de la vida y la introduccién de sélidos desde el tercer mes de

vida en promedio, sobre todo en madres trabajadoras (Guerrero y cols., 1999).

El 80.5% de los niflos evaluados recibié alimentacién al seno materno no
exclusiva, con una duracion promedio de 4.8 + 0.5 meses, sin diferencias por sexo.
Cabe destacar que mas de la mitad (56%) de los nifios que se alimentaron al seno

materno, lo recibieron por menos de 4 meses.

4.1.2 Consumo de energia y nutrimentos del nifio
El consumo promedio de la poblacién general fue de 1,734 Kcal./persona/dia,
(Cuadro 7), con una distribucion promedio de 51% proveniente de hidratos de

carbono, 15% de proteina y 34% de grasas.
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Cuadro 7. Consumo promedio de energia y nutrimentos del nifio, Ingestién Diaria

Recomendada (IDR), adecuacion de consumo y prevalencia de inadecuacion

Consumo Requerimiento Porcentaje de Prevalencia de
promedio (IDR)* adecuacion inadecuacion®
promedio
Energia (Kcal) 1,734.0+41 *Kcal /Kg 133.3% 9.5%
Proteina () 67+1.82 209 /kg 335.2% 0
% energia 15.5% 15%
proveniente de
proteina
Grasa (g) 67.6+2
% energia 34.9% 30%
proveniente de
grasa
Hidratos de 221.45+5.5 130g 170.3% 0
carbono (g)
% energia 51.3% 55%
proveniente de
hidratos de
carbono
Fibra (g) 17.4+0.7 19g** 91.5% 64.9%
Vitamina A (ugeq  1359.9456.5 400 340% 01%
retinol)
Vitamina C (mg) 168.1+7.7 40 420% 0
Hierro (mg) 14.7+.5 15 97.9% 51.4%
Cinc (mg) 12.1+0.5 15 80.7% 73%
Calcio (mg) 811+25.7 800 101.4% 43.2%

1. Ingestién Diaria Recomendada (IDR) de Energia para la poblacion Mexicana, Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn, Direccion de Nutricion

(2001).

2. Porcentaje de nifios evaluados que estan por debajo del requerimiento promedio

estimado (EAR)

*IDR de energia, calculada tomando en cuenta la edad y el peso del nifio. INCMNSZ,

2001).

**Recomendacion.
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En general, la mayoria de los nifios cubrieron con los requerimientos para
energia, proteinas, grasa e hidratos de carbono, vitamina A, vitamina C y calcio, de
acuerdo a las Referencias de Ingestion Dietaria (DRIs) para nifios de 2 a 5 afios de
edad (INCMNSZ, 2001). No asi para fibra, Hierro y Cinc. Este dltimo presentd la
prevalencia de inadecuacion mas alta, afectando al 73% de los nifios evaluados. La
inadecuacion de fibra y de hierro aquej6 a poco mas de la mitad de los nifios

evaluados. La prevalencia de inadecuacion de energia fue del 9.4%.

Al comparar el consumo de energia y nutrimentos entre la casa y la guarderia,
se observa gque las comidas en guarderia aportaron poco mas de la mitad de la
energia total consumida por el nifio (cuadro 8). El consumo de proteina fue 24%
mayor en guarderia, mientras que el consumo de grasa e hidratos de carbono fue

apenas 12% mayor en guarderia.
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Cuadro 8. Consumo de energia y nutrimentos del nifio por lugar de consumo

Casa Guarderia
Nutrimento
Promedio Des. Promedio Des. p
Estandar Estandar
Energia (Kcal) 743.0 32.3 1027.2 24.8 .003
% energia 42 58
Proteina (g) 25.9 1.3 42.6 1.3 .000
% proteina 38 62
% energia proveniente de proteina 13.7 16.3
Grasa (9) 28.9 1.4 40.6 1.3 .000
% grasa 42 58
% energia proveniente de grasa 34.4 35
Hidratos de carbono (g) 98.1 5.1 126.7 2.7 .000
% hidratos de carbono 44 56
% energia proveniente de hidratos de 51.9 48.6
carbono
Fibra (g) 5.6 0.4 121 0.5 000
Vitamina A (ug eq retinol) 481.5 44.4 908.6 44.4 000
Vitamina C (mg) 55.3 6.1 114.2 4.0 .000
Hierro (mg) 5.6 0.4 9.2 0.3 .000
Cinc (mg) 4.2 0.3 8.1 0.3 .000
Calcio (mg) 357.8 25.9 458.8 15.7 .001

p. Significancia <0.05, comparacion de medias entre consumo de casa y guarderia.

Al analizar el aporte de vitaminas y minerales por lugar de consumo, se

observé que el aporte principal de éstos lo otorga la alimentacion en guarderia.
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4.1.3 Actividad fisica del niiio
Los nifios pasaban de 5 a 12 horas en guarderia, con un promedio de 7.5
horas. La mayoria de los nifios evaluados tuvieron un nivel de actividad fisica

moderado (56%), pasando parte del dia caminando, jugando o de pie (Cuadro 9).

Cuadro 9. Niveles de actividad fisica del nifio

Variable

Porcentaje de nifos por perfil de actividad

fisica (AF)

AF leve
AF moderada
AF vigorosa

Horas de actividad por nivel de intensidad
al dia

Suefio

AF leve

AF moderada
AF vigorosa

31.2%
55.8%
13%

10.7+0.2
44+0.3
6.2+0.3
24+0.2

Un tercio de la poblacion infantil estudiada resulté con un nivel de actividad
fisica leve o sedentario, con un promedio de actividades sedentarias de 4.4 horas
diarias. Dentro de estas actividades sedentarias se incluyen el pasar tiempo sentado,
acostado o viendo televisién. En promedio, los nifios dormian 10.7 h al dia (IC 10.5-

10.8 h), manteniéndose el resto despiertos.

4.1.4 Estado nutricio del niiio

Se tomo peso y estatura de 82 nifios, 51.7% nifos y 48.4% nifas, y se evaluo el
estado nutricio tomando 2 indicadores, peso para la talla y percentil de IMC ajustado
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por edad y sexo (Cuadro 10). El porcentaje de sobrepeso encontrado, de acuerdo al
criterio de IMC es de 6.5%, sin diferencias por sexo (p>0.05). El 23.4% de los nifios
presentaron un peso por arriba del percentil 85, superior al peso promedio esperado
para su edad, lo que pone a este grupo en riesgo de padecer sobrepeso si se

contindia con esta tendencia de ganancia de peso.

Cuadro 10. Estado nutricio de los nifios por 2 indicadores diferentes.

Variable Porcentaje

Puntuacioén Z peso/talla
Normal 96.3%
Sobrepeso  3.7%

Percentil IMC
Normal 70.1%
Riesgo 23.4%
Sobrepeso  6.5%
Promedio Percentil IMC  62.91+3.5

El estado nutricio de los nifios se evalué ademas con el criterio de Puntuacion
Z y se compard con la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifios

menores de 5 afnos.

Se compararon las caracteristicas evaluadas del nifio de acuerdo al rango de
IMC (cuadro 11). Se pudo ver una tendencia de que a mayor tiempo destinado a
actividades sedentarias, mayor IMC (p<0.05). Ni la edad, ni la alimentacién al seno

materno tuvieron relacién con el IMC.
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Cuadro 11. Caracteristicas del nifio por rango de IMC.

Percentil Edad alimentacion al tiempo en Actividad Tiempo de
IMC (meses) seno (meses) guarderia (hr) leve (hr) suefio (hr)
3_85 a a a a a

(normal) 34.2+1 4.7+0.5 7.6x0.2 4+0.3 10.7£0.2
>85 a a a b a

31.8+1.8 4.8+0.8 7.7£0.3 4.9+0.7 10.6+0.3

(alto)

P Diferencias significativas (p<0.05). Comparacion de medias a nivel de confianza del 95%.

Si se compara el consumo de energia y nutrimentos en nifios con un IMC alto
(>p85) y los nifios con un IMC normal, se puede ver que los primeros consumieron
menor cantidad de kilocalorias en el dia (cuadro 12). Asi mismo, el consumo de

proteina, grasa, hidratos de carbono y fibra fue menor.

Cuadro 12. Consumo de energia y nutrimentos del nifio de acuerdo a su IMC.

IMC Energia Proteina (g) Grasa (g9) HCO (gr) Fibra (gr)
(Kcal)
b b b b a
Normal 1804.2+54 69.6+2.3 70.72.6 229.5+7.3 18.540.9
A|'[O a a a a b
1590.1+54 62+3 61.5+3.1 201.3+6.8 14.8+0.8

P Diferencias significativas (p <0.05). Comparacién de medias por percentil de IMC, prueba
t-student a un nivel de confianza del 95%.

4.1.5 Perfil socioeconéomico

Los padres tuvieron una edad promedio de 31 afios, sin diferencias
significativas por sexo (p>0.05). La mayoria de los padres reportaron estar casados o
viviendo en union libre (86%), mientras que el 14% de las personas encuestadas
menciono ser madre soltera. El 99% de los padres trabajaban en un empleo formal
con prestaciones, dentro de los que se incluye el servicio de guarderias. En promedio
las familias tuvieron 2.5 hijos, y en la mayoria (72%), el nifio evaluado era el menor
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de ellos. Poco menos de la mitad (49.5%) de las familias encuestadas resultaron con

un nivel de hacinamiento bajo (cuadro 13).

Cuadro 13. Nivel de ingresos, hacinamiento y porcentaje del ingreso

destinado a la alimentacion de las familias evaluadas.

Nivel de Hacinamiento® % ingreso destinado a la
ingresos* alimentacion®

a ab D
Bajo 1.6 44.5%
b b a
Medio 2.0 29.9%
Cc a a
Alto 1.3 21.5%
Promedio 2 32.6%

b Diferencias significativas por columnas (p< 0.05)
1. Anova de una via, comparacion de medias por Tukey
2. Chi cuadrada a un nivel de confianza de 95%

Tomando al nivel de ingresos como indicador del nivel socioecondmico (NSE),
las familias encuestadas fueron de distintos niveles socioeconémicos, siendo poco

menos de la mitad de nivel bajo.

El porcentaje promedio destinado a la alimentacién fue de 32.6%, siendo
mayor (p<0.05) para el NSE bajo (cuadro 13). A medida que el ingreso real aumenta,
lo que se destina a bienes basicos (comida, vestido, vivienda y transporte) se va
haciendo cada vez méas pequefio, siendo un buen indicador del nivel socioeconémico

familiar.

4.1.6 Seguridad alimentaria familiar

En general, el 41% de los hogares evaluados presentaron inseguridad

alimentaria en algun grado (Cuadro 14).
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Cuadro 14.

Niveles de inseguridad alimentaria por nivel socioeconémico

familiar
NSE Niveles de inseguridad alimentaria
Hogares seguros IA leve IA moderada
Bajo 35.5%"° 16.1%2 48.4%2
Medio 80.0%" 5.0%" 15.0%"
Alto 78.6%" 7.1%" 14.3%"
Promedio 59.0% 14.0% 27.0%

ab Diferencias significativas por columnas (p< 0.05). Chi cuadrada a un nivel de

confianza de 95%

Los hogares con de NSE bajo presentaron el mayor porcentaje de inseguridad

alimentaria (64.5%), mientras que la prevalencia fue similar para los hogares con

NSE medio y alto (p>0.05), menor al 20% en ambos casos. Con respecto a la

magnitud de la IA, so6lo el 14% de los hogares evaluados presentaron IA leve,

mientras que el 27% de los hogares present6 IA moderada. En este estudio, el nivel

de seguridad alimentaria no difiri6 por nivel educativo de los padres, tampoco para el

nivel de hacinamiento, Unicamente por NSE (p<0.05).

4.1.7 Estado nutricio de padres

El IMC promedio para padres fue de 26.9 + 0.4. Dos terceras partes de los

padres evaluados tuvieron sobrepeso u obesidad (figura 4).
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Figura 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en padres por IMC

El IMC de los padres fue similar en las familias con NSE bajo, medio y alto. No
se presentaron diferencias (p>0.05) con respecto a la escolaridad de los padres y su
IMC, pero si se observaron variaciones con respecto al nivel de inseguridad
alimentaria (p=0.06), ya que el IMC fue mayor en los padres que presentaron un nivel
de inseguridad alimentaria leve, con respecto a los de hogares seguros (IMC
promedio 30.9 vs 26.1, p=0.03). Se comparoé el IMC materno con el IMC del menor,
sin diferencias significativas entre nifios con un IMC normal y con IMC mayor al

percentil 85.

4.1.8 Percepcion materna del peso corporal

Se evaluo la percepcién que las madres tenian sobre su propio peso corporal.
El 43.4% de las madres participantes percibieron su peso similar a su estado nutricio
actual. El 13.2% de ellas percibié su peso menor al que realmente tiene, mientras
que el 21% percibié su peso mayor al real. Esta percepcién no fue diferente entre

madres con distinto nivel educativo o socioecondémico (p>0.05).
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4.1.9 Percepcion materna del estado nutricio del menor

Se evalu6 la percepcién materna del peso del nifio. En general, el 17.3%
percibié a su hijo con bajo peso para su edad, el 80.3% percibié a su hijo con un
peso normal para su edad y el 2.4% percibioé a su hijo con peso mayor al esperado

para su edad.

Comparando la percepcion materna del peso del nifio, con respecto al peso
real (cuadro 15), el 55.6% de las madres percibié correctamente el peso del nifio con
respecto a su estado nutricio actual. Se observo que el 37% percibe a su hijo con un
peso menor al actual, mientras que el 1.2% percibe a su hijo con un peso mayor al
gue tiene. En nifios normales, esta prevalencia es de 20%, mientras que en nifios

con riesgo de sobrepeso es de 11%.

Cuadro 15. Estado nutricio y percepcion materna del peso del nifio

variable Percepcion Porcentaje
materna

Nifios con estado nutricio normal

(69.1%)
Bajo peso 19.6
normal 78.6
Peso alto 1.8

Nifios con riesgo sobrepeso

(24.7%) Bajo peso 15.0
normal 80.0
Peso alto 5.0

Nifios con sobrepeso

(6.1%)
Bajo peso 0
normal 100
Peso alto 0

Peso del nifio con respecto a sus

pares
Menor 13.6
Igual 70.4
Mayor 16.0

Consumo del nifio con respecto a

sus pares
Menor 16.0
Igual 51.9
Mayor 32.1
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Estado nutricio de nifios, diagnosticado por indice de Masa Corporal
ajustado para la edad. N=70 nifios.

En lo que corresponde a la percepcién materna del nifio comparado con sus
pares (nifios de la misma edad y sexo), la mayoria de las madres percibieron a su
hijo con un peso similar, sin diferencias por su estado nutricio. El 17% de las madres
percibid a sus hijos con un peso mayor al compararlos con sus pares, pero esta
percepcion no corresponde en todos los casos a nifios con sobrepeso o riesgo de
padecerlo (sélo 46%). Con respecto al consumo, una tercera parte de las madres
consideraron que el nifio consume mas comida con respecto a sus pares, Sin
corresponder esta percepcion a un IMC mayor del pequefio. Tampoco hubo relacién
(p>0.05) entre la percepcion del peso materno y el nivel de control, restriccién o

presion alimentaria que la madre ejerce sobre el nifio.

4.1.10 Practicas alimentarias maternas en relacion con el niiio

Se indag6 sobre las practicas que las madres siguen con sus hijos en torno a
la alimentacién (cuadro 16). De manera general, cerca del 20% de las madres
reportaron que ejercen un control alto sobre la alimentacién del nifio, gran presion

para comer y restriccion de ciertos alimentos.

Cuadro 16. Prevalencia de practicas alimentarias maternas en nifios estudiados

Variable categoria Prevalencia
control materno sobre alimentacion
Bajo 50.0%
Medio 30.5%
Alto 19.5%
Restricciébn materna de alimentos
Baja 6.0%
Media 71.0%
alta 23.0%
Presién materna para comer
Baja 62.0%
media 38.0%
Desinhibicién alimentaria del nifio
Baja 62.0%
Media 27.0%
Alta 11.0%
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Con respecto al control materno, el 50% de las madres refirieron ejercer un
control bajo, lo que implica que la madre permite que el nifio coma lo que quiera

durante el tiempo que esta con ella, a la hora que quiera y la cantidad que desee.

El control materno fue mayor en madres con nivel educativo alto (p=0.04). No
hay diferencias en el grado de control que ejercen las madres sobre los hijos por

nivel socioeconémico o IMC materno.

Cuadro 17. Principales practicas alimentarias de madres en torno a la
alimentacion del nifio

Variable categoria Prevalencia

control materno

Estar presente cuando el nifio come 55%

Comer la cantidad que quiera 48%
Restriccion materna

Uso de alimentos como premio 65%

Restriccién de refresco 35%

Restriccién de dulces vy frituras 16%
Presion materna

Comer sin hambre 56%

Comer frutas y verduras 6%
Desinhibicion alimentaria  Consumo alto de alimentos si pudiera 10%
del nifio

Consumo alto de comida chatarra si 70%

pudiera

Una de cada dos madres participantes refirid estar presente siempre que el
nifio come en casa (cuadro 17), sin diferencias por NSE. Un porcentaje mayor de
madres que tienen un nivel educativo medio dijeron que estan presentes cuando su
hijo come, con respecto a madres con un nivel bajo o alto, con diferencia marginal
(p=0.06). No hubo mayor acompafamiento por parte de las madres (p>0.05) en

nifios con un IMC mayor al percentil 85.
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Con respecto a la restriccion materna, la mayoria de las madres (71%)
regularmente se aseguran del tipo y la cantidad de alimentos consumidos por los
hijos y quitan con frecuencia algunos alimentos de su alcance, como galletas,
refrescos y dulces. Esta restriccion tendié a ser mayor en madres de NSE alto, sin

diferencias significativas (p>0.05).

El 70% de las madres pensaba que si no cuidara la alimentacién de su hijo,
comeria demasiada comida chatarra. El 65% de las madres refirié utilizar dulces o
alimentos como premio cuando el nifio se porta bien, pero la frecuencia fue variable;

solo el 7% lo hacia constantemente.

De manera general, se encontré que la presién para comer ejercida por las
madres hacia sus hijos fue baja en el 62% de los casos (cuadro 15). Sin embargo,
una de cada dos madres menciond que insistian de manera constante para que el

nifio comiera, aunque este digera “no tengo hambre”.

La mayoria de las madres (94%) no se aseguran que sus nifios coman, ni los
obligan a consumir frutas y verduras (nivel de presion bajo). Con respecto al refresco,
una tercera parte de las madres le prohibia al nifio su consumo (cuadro 17) y mas del
50 por ciento se lo limitaba. En cuanto a las frituras y dulces, la mayoria de las
madres (68%) ejercia una restriccion media. El 62% de las madres no creian que el
nifo consumiera cantidades grandes de alimentos, ni tampoco que si tuviera la
oportunidad, comeria todo el dia (cuadro 17). No hubo relacion entre la percepcién
de la desinhibicién del nifio y su IMC. Estas practicas fueron similares en madres de

diferente NSE y nivel educativo.

4.1.11 Conocimiento de los padres en materia de nutricion y salud

El puntaje promedio de los padres en el cuestionario de conocimientos fue de
37.7 puntos de un total de 74. El 44% presentd un puntaje bajo y el 56% obtuvo un
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puntaje medio. Se analizaron los resultados por secciones (cuadro 18) y se encontro
que los padres tienen un conocimiento aceptable con respecto al consumo
recomendado de alimentos para una persona sana. También tienen nocién general
del contenido de azucar, grasa y fibra de los alimentos, no asi para el contenido de

proteina.

Cuadro 18. Resultados de la evaluacion de conocimientos en nutricion y salud

de padres participantes en el estudio

Variable categoria Puntaje’

Seccion 1: Consumo recomendadode
alimentos 6.0

Seccién2: contenido de nutrimentos

azucar 55

Grasa 5.0

Proteina 3.9

Fibra 5.0

Seccion 3: relacién dieta-enfermedad =~ - 5.3

1. En una escala de 0 -10, donde 0 es conocimiento nulo y 10 es
conocimiento alto sobre el tema en cuestion.

En general, los padres relacionaron varias enfermedades con el consumo de
algunos alimentos o nutrimentos (cuadro 19). La mayoria relaciona al consumo de
azucar con el desarrollo de Diabetes Mellitus y el consumo de grasa con
enfermedades del corazon. So6lo uno de cada cuatro papas evaluados relaciona el
bajo consumo de frutas y verduras con alguna enfermedad, sin especificar cual.
Cabe mencionar que 1 de cada 3 personas relaciona el consumo de grasa con la

obesidad.
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Cuadro 19. Porcentaje de padres que relacionaron el consumo de alimentos
con el desarrollo de alguna enfermedad, evaluados por -cuestionario de
conocimientos

. enfermedad .
Variable . porcentaje
mencionada

'} 0,
Alto consumo de azUcar Diabetes Mellitus 70.0%

Alto consumo de grasa dislipidemias 19.2%
enfermedafjes del 12.3%

corazén
obesidad 35.0%

. Enf
Bajo consumo de frutas y verduras n ermgdades 21.0%
varias

anemia 14.0%

No especificada en

52.0%
las respuestas

Alto consumo sodio

Se comparo el nivel de conocimientos en materia de salud y nutricibn por
algunas de las caracteristicas socioecondmicas de los padres evaluados (cuadro 20).
Los padres con un puntaje medio de conocimientos tuvieron mas edad, mas afios de
estudio y mayores ingresos familiares que aquellos que obtuvieron un puntaje bajo
(p<0.05). Asi mismo, los padres que tuvieron un puntaje medio en conocimientos,

presentaron un mayor IMC (p<0.05).

Cuadro 20. Comparacion de nivel de conocimientos en materia de salud y

nutricion con respecto a caracteristicas socioecondmicas de los padres

Afos de Ingresos

Nivel de conocimientos Edad® estudio® Familiares (SM)* IMC?
Bajo 29.4+1.3% 12.3+1° 5.8+1° 25.1+1.3%
Medio 32.2+1° 14.8+0.4° 9.2+1° 27.7+0.7°
Promedio 31+0.8 13.8+0.5 7.7+0.6 27+0.6

ab Diferencias significativas por columnas (p< 0.05). * Comparacién de medias con nivel de
confianza de 95%
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También se comparoé el nivel de conocimientos de los padres con respecto a
algunas caracteristicas individuales de los nifios evaluados (cuadro 21). No se
encontraron diferencias de IMC en nifios de padres con distinto nivel de
conocimientos, tampoco en el consumo de energia o grasa. Los nifios cuyos padres
tuvieron mayor conocimiento en materia de salud y nutricion, realizaron mayor
actividad fisica sedentaria o leve. Las madres con un nivel de conocimientos medio,
creeyeron con mayor frecuencia que el nifio consumia cantidades grandes de

alimentos y que si tuviera la oportunidad, comeria todo el dia.

Cuadro 21. Comparacion de nivel de conocimientos en materia de salud y

nutricion, con respecto a caracteristicas individuales de los nifios

Nivel de Percentil . e .
. H d .
conocimientos del IMC del :Fralls © Energia (Kcal) Puntaéﬁﬂgi'tg?i';”c'on
padre/madre nifio eve
Bajo 58.9+ 6.2° 3.7+ 052 1,669+ 732 5.2+ 0.51°
Medio 63.9+ 5.5% 5.4+ 0.6" 1,764+ 562 3.7+ 0.36"

ab piferencias significativas por columnas (p< 0.05). Comparacién de medias a un nivel de
confianza de 95%

4.1.12 Relacion de factores socioecondémicos familiares y factores
individuales del nifio

Se compararon diversas caracteristicas socioeconémicas entre los nifios que
tenian un IMC normal y aquellos que tenian un IMC en riesgo (mayor del percentil
85). No se encontraron diferencias para la escolaridad de la madre (cuadro 14), pero
si para la prevalencia de Inseguridad alimentaria y el nivel de ingresos. Nifios que
presentaron un IMC alto, presentaron mayor nivel de ingresos y una menor

prevalencia de Inseguridad Alimentaria (p<0.05), (cuadro 22).
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Cuadro 22. Caracteristicas familiares del nifilo de acuerdo a su IMC.

Escolaridad Nivel de ingresos 02
IMC madre’ (multiplos SM)* IA (%)
a a a
Normal 13.4£ 0.3 7.4+0.6 48.3%
a b b
Alto 14.1£ 0.1 9.5+1.0 26.9%

b Diferencias significativas (p<0.05).

1. Comparacién de medias a nivel de confianza del 95%.
2. Chi cuadrada del 95%

SM: Salario Minimo

El 48% de los nifios con un IMC normal presentaron IA en algun nivel, por lo

que se podria decir que estos nifios estan en riesgo de desarrollar obesidad. El

consumo de energia no varié entre niveles de ingresos de los menores evaluados, ni

tampoco por el nivel educativo de la madre. No se observé variacion en la ingestion

(o consumo) de proteina e hidratos de carbono para estas variables. Sin embargo, el

consumo de energia, grasa e hidratos de carbono si fue diferente entre nifios cuyos

hogares fueron seguros, con respecto a aquellos de hogares inseguros (cuadro 23).

Cuadro 23. Promedio de consumo de energia y nutrimentos de acuerdo al

nivel de inseguridad alimentaria del hogar del nifio

Energia (Kcal) Proteina (g) Grasa (g9) CHO (9)
Hogares a a a a
seguros 1,653.5+ 49 63.9+ 2.3 62.2+ 2.6 233+ 9
ab a ab ab
IA leve 1,776+ 110 70.6+5.5 73.8+ 4.6 209+ 11
a a b b
IA - moderada 1,890+ 80 72.3+ 3.2 76.6 3.5 200+ 9

ab Diferencias significativas por columnas (p< 0.05)
Anova de una via, comparacion de medias por Tukey
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La ingestion de grasa presentd variaciones por nivel socioeconémico,
escolaridad de la madre y nivel de inseguridad alimentaria. Los nifios con un NSE
bajo (p<0.05), de madres con escolaridad baja (p=0.06) e inseguridad alimentaria

familiar moderada (p=0.004) presentaron el consumo mas alto.

No hubo diferencias entre el NSE y el nivel general de actividad fisica. Sin
embargo, se detectaron diferencias significativas del tiempo en actividades
sedentarias y el NSE. Los nifios del NSE bajo pasaron menos tiempo realizando
actividades sedentarias en comparacion con los de NSE medio y alto (p<0.05). El
tiempo que dedicaron los nifios a actividades sedentarias no varié por nivel educativo

de la madre, nivel de seguridad alimentaria familiar o IMC materno.

El tiempo que el nifio pasaba en guarderia no vario por nivel educativo de la
madre, ni por el nivel de ingresos, pero si por nivel de inseguridad alimentaria. Los
nifios que vivian en hogares con inseguridad alimentaria leve pasaban mayor tiempo

en guarderia que aquellos que vivian en hogares seguros.

4.2 Ambiente
4.2.1 Educacion de los padres

El 445% de los padres tiene educacion superior, el 33.3% cuenta con
educacion media superior y el 22.2% con educacién béasica. Se encontraron
diferencias significativas para el nivel de afios cursados entre padre y madre, siendo

mayor para la madre.

Las madres con un nivel educativo alto presentaron ingresos mayores
(p<0.05) que las de nivel medio y bajo (cuadro 24). Por otra parte, las madres con
nivel educativo bajo presentaron mayor prevalencia de inseguridad alimentaria

(p<0.05). El IMC no vari6 por el nivel educativo de la madre.
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Cuadro 24. Ingresos familiares, inseguridad alimentaria e IMC por nivel

educativo de la madre

Nivel Ingresos Inseguridad IMC!
educativo familiares (SMF*)* alimentaria®

. a b a

Bajo 3.0+0.5 66.7% 27.8+1.8
. a a a

Medio 6.5+0.8 41.6% 26.6+1.1

b a a

Alto 10.6+0.6 31.6% 27.2+6

b piferencias significativas por columnas (p< 0.05)

1. Anova de una via, comparacién de medias por Tukey
2. Chi cuadrada a un nivel de confianza de 95%

*SMF: Salario Minimo Familiar mensual

4.2.2 Acceso a servicios de salud

El 99% de los padres evaluados contaba con un trabajo formal. Este trabajo
les brinda prestaciones sociales, al estar afiliados al Instituto Mexicano del Seguro
Social. Entre las prestaciones otorgadas se encuentran los servicios de salud. Estos
servicios incluyen asistencia médica, quirurgica, farmacéutica y hospitalaria; servicios
de ortopedia, rehabilitacion y aparatos de protesis en caso de riesgos de trabajo.
Otras prestaciones con las que cuentan son pension en caso de incapacidad
permanente o parcial por riesgos de trabajo, invalidez, retiro o cesantia en edad
avanzada o vejez; subsidios por riesgo, enfermedad y maternidad (IMSS, 2009).

4.2.3 Disponibilidad familiar de alimentos

Los resultados de la disponibilidad familiar de alimentos en una semana, se
presentan en el cuadro 25. Sélo el 12% de las familias encuestadas refirié tener una
disponibilidad alta (casi todos los dias) de todos los grupos de alimentos en una

semana.
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Cuadro 25. Disponibilidad familiar de alimentos en una semana

Variable categoria Porcentaje

Disponibilidad general de todos
los grupos de alimentos

Baja 16.0
Media 72.0
Alta 12.0
Disponibilidad frutas y verduras
Baja 1.0
Media 185
Alta 80.5
Disponibilidad refresco
Baja 50.0
Media 37.5
Alta 12.5
Disponibilidad de frituras y dulces
Baja 66.7
Media 21.0
Alta 12.3

En una escala de disponibilidad de alimentos, el nivel bajo refiere a
alimentos disponibles de 1-2 dias por semana, el nivel medio de 3-4
dias por semanay el nivel alto a mas de 5 dias por semana.

Las familias de NSE alto tendieron a tener mejor disponibilidad alimentaria que
las de NSE bajo (21.4% vs 7.1%), sin diferencias significativas. La mayoria de las
familias tuvo una buena disponibilidad de frutas y verduras (mas de 5 dias por
semana), sin diferencias por NSE o nivel educativo de la madre. Una de cada dos
familias encuestadas conté con refresco en casa 3 dias 0 mas por semana. Dos de
cada 3 familias contd s6lo 1 o 2 dias por semana con dulces y frituras en casa,
siendo menor esta disponibilidad en familias de NSE bajo (p=0.02) y mayor en nifios
con un IMC alto (p=0.03). La mitad de las familias tuvo carne 5 dias 0 mas en una

semana y la mayoria (86%) contaron con leche casi todos los dias.

73



4.2.4 Estado nutricio de educadoras y personal

Se indagaron aspectos de la escolaridad y estado civil de 104 educadoras. La
edad de las educadoras varié de 19 a 48 afios, con promedio de 27 afios. El 76%
tenia nivel educativo medio superior. El 67% de las trabajadoras tuvo al menos un
hijo. Con respecto a su estado nutricio, el promedio de IMC para educadoras fue de
26.3 £ 0.5. El 44% presentdé un estado nutricio normal, el 36.5% sobrepeso y el

19.5% obesidad en algun grado.

4.2.5 Conocimientos en materia de nutricion y salud de
educadoras

Con respecto a los conocimientos en materia de nutricion y salud, el 50.5% de
las educadoras presentaron un puntaje bajo, obteniendo en promedio 32.8 puntos de
un total de 74, mientras que el 49.5% obtuvo un puntaje medio, con un promedio de
41.3 puntos. Analizando los resultados por secciones (cuadro 26) se observa que las
educadoras tienen un conocimiento aceptable con respecto al consumo
recomendado de alimentos para una persona sana. También, tienen un buen
conocimiento del contenido de azucar (azUcares simples) para la mayoria de los

alimentos, no asi para grasa, fibra y proteina. Esta Ultima es la mas baja de todas.
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Cuadro 26. Resultados de la evaluacion de conocimientos en nutricion y salud
de educadoras de guarderias del IMSS

Variable categoria Puntaje’
Seccién 1: Consumo recomendado de
alimentos 6.0

Seccién2: contenido de nutrimentos

azucar 55

Grasa 4.7

Proteina 45

Fibra 4.6

Seccion 3: relacion dieta-enfermedad 4.6

1. Enunaescala de 0-10, donde 0 es conocimiento nuloy 10 es
conocimiento alto sobre el tema en cuestion.

En general, las educadoras relacionan varias enfermedades con el consumo
de determinados alimentos o nutrimentos (cuadro 26). La mayoria relaciona al
consumo de azucar con el desarrollo de Diabetes Mellitus y el consumo de grasa con
dislipidemias. So6lo 1 de cada 3 educadoras relaciona el bajo consumo de frutas y
verduras con alguna enfermedad; de ellas, el 15.4% piensa que se relaciona
especificamente con anemia. Cabe mencionar que 1 de cada 3 educadoras relaciona
el consumo de grasa con la obesidad. Sélo la tercera parte de las educadoras

relaciona al sodio con algun padecimiento, sin especificar cual.
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Cuadro 27. Porcentaje de educadoras que relacionaron el consumo de
alimentos con el desarrollo de alguna enfermedad, evaluados por cuestionario de
conocimientos

. enfermedad .
Variable . porcentaje
mencionada

'} 0,
Alto consumo de azlcar Diabetes Mellitus 78.0%

Alto consumo de grasa dislipidemias 29.0%
enfermedafjes del 4.3%

corazoén
obesidad 33.3%

. Enf
Bajo consumo de frutas y verduras : ermgdades 19.6%
varias

anemia 15.4%
Alto consumo sodio No especificada 34.2%

No hay relacién significativa (p>0.05) entre el nivel de conocimientos en

materia de salud y nutricién y los afios de estudio cursados por las educadoras.

4.3 Discusion

Uno de cada 4 nifios evaluados presentd riesgo de padecer sobrepeso. El
porcentaje de sobrepeso encontrado en los nifios del estudio (3.7%) fue menor que
el promedio nacional (5.3%) y para el promedio general del estado de Sonora (8.1%),
(Olaiz-Férnandez y cols., 2006). Estos resultados pudieran explicarse por los
beneficios que tiene la alimentacion brindada en guarderias en la poblacion
evaluada. La alimentacion del menor es controlada, tienen un horario establecido
para realizar actividad fisica recreativa y se prohibe comida chatarra y dulces al
interior del plantel. Estas medidas limitan la disponibilidad y acceso de alimentos y

probablemente reducen la ingestion de energia y nutrimentos del menor (Gonzalez-
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Castell y cols., 2007), con respecto a otros nifios de caracteristicas socio-

demograficas similares.

El porcentaje de sobrepeso encontrado en este estudio es similar a lo
reportado por Contreras-Paniagua (2010) para poblacion similar (nifios 2-4 afios). Sin
embargo, el porcentaje de riesgo de sobrepeso es mas del doble (23% vs 10%). Esta
diferencia pudiera explicarse por el proceso de seleccidén de la muestra. En el estudio
de Contreras-Paniagua se incluyeron a nifios de no mas de 4 Kg de peso al nacer, lo
que es considerado un factor de riesgo para desarrollar obesidad en etapas
tempranas (Esposito y cols., 2009).

En los preescolares evaluados, el tiempo que pasan realizando actividades
fisicas sedentarias fue mayor en nifios con IMC alto. Menores rangos de actividad
fisica se han correlacionado con mayor adiposidad en nifios y adolescentes (Burke y
cols., 2007). Aunado a esto, los nifios pasan en promedio mas de 4 horas realizando
actividades sedentarias como ver television, lo que se considera como factor de

riesgo para obesidad en nifios (Swinburn y Egger, 2002; Tremblay y Willms, 2003).

Algunas investigaciones muestran que a mayor nivel socioecondémico,
mayores niveles de actividad fisica (Antshel, 2000), sin embargo los resultados
obtenidos en este estudio muestran una asociacion inversa. Esto puede tener
explicacion en el hecho de que la movilidad urbana en paises en desarrollo es mayor
con respecto a paises desarrollados, debido a las facilidades de transporte y
vialidades en los ultimos (Diaz, 2008). Las actividades recreativas, como deportes o
ejercicios estructurados durante el tiempo libre, son la forma mas comun de actividad
fisica en los sectores en mejor situacion econdémica. La actividad fisica utilitaria,
como caminar en vez de usar vehiculos, es mas comun en sectores de menores
ingresos (Jacoby, 2004; DPAS, 2006).

El tiempo que el nifio pasa en guarderia no varié por nivel educativo de la

madre, ni por el nivel de ingresos, pero si por nivel de inseguridad alimentaria. Los
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nifos que viven en hogares con inseguridad alimentaria leve pasan mayor tiempo en
guarderia que aquellos que viven en hogares seguros. Esto pudiera deberse por un
lado a que padres con IA pudieran trabajan mayor tiempo, factor que no se determiné
en este estudio. También pudiera explicarse por los beneficios otorgados en la
guarderia; la alimentacién recibida en este lugar puede influir positivamente sobre la
percepcion de las madres sobre su seguridad alimentaria familiar (Bernal vy
Lorenzana, 2006), por lo que pudieran favorecer el tiempo de estancia en guarderia

del nifio y con ello, asegurar una alimentacion adecuada para él.

La poblacion evaluada presenté un consumo de energia y nutrimentos
mayores a los recomendados, factor primario en el desarrollo de sobrepeso. En
general, la mayoria de los nifios cubren con los requerimientos nutricios de
macronutrimentos, no asi para hierro, fibra y cinc. Las prevalencias encontradas en
este estudio difieren de lo reportado por Contreras-Paniagua (2010), para poblacion
similar. La prevalencia de inadecuacion de cinc y hierro son mayores en este estudio,
mientras que la prevalencia de inadecuacion por energia es menor. Esto pudiera
reflejar el cambio de dieta que se presenta en la poblacion, con el consumo de
alimentos con alto contenido energético y pobre aporte de nutrimentos y fibra

(Gonzalez-Castell y cols., 2007).

Si se comparan estos resultados con lo reportado para la poblacion de 1 a 4
afos del norte del pais para el 2006 (Mundo-Rosas y cols., 2009), se aprecia un
consumo mayor de energia en la poblacién del estudio, lo que pudiera explicarse por
el rango de edad en ambos estudios y las caracteristicas socioecondmicas de la
poblacion evaluada. Por otro lado, el porcentaje de energia proveniente de
nutrimentos reportado por Mundo-Rosas (2009) es menor para proteina (12.9 vs
15.5%), mayor para hidratos de carbono (54.6 vs 51.3%) y similar para grasa (34.2
vs 34.9%) con respecto a este estudio. El porcentaje de energia proveniente de
grasa fue 4% mayor a lo recomendado para la poblacion infantii mexicana

(INCMNSZ, 2001). Esto pudiera deberse al tipo de alimentos consumidos y a la
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calidad general de la dieta.

El consumo de proteina y fibra de los preescolares es mayor en guarderia, con
respecto al consumo en casa. Esto da una idea general del tipo de alimentos
consumidos y la calidad general de la dieta dados en uno u otro lugar. En guarderia
se favorece el consumo de alimentos con buen aporte de proteina, vitaminas y
minerales, mientras que en casa se favorece la ingestion de alimentos con alto
contenido energético, grasa e hidratos de carbono. Existen pocos estudios con
respecto al consumo de alimentos en guarderias. Story y cols. (2006) sugieren que la
alimentacion en los centros de cuidado puede ser pobre y de baja calidad nutricional.
Sin embargo el resultado obtenido concuerda con lo reportado por Vazquez y cols.
(2004), donde se menciona que en el caso de preescolares chilenos que asistian a
jardin de nifios, en el hogar se ofrecian alimentos de menor calidad, con respecto al

centro infantil, independiente del estado nutricional del nifio.

Si se compara el consumo de energia y nutrimentos en nifios con un IMC alto
y los nifios con un IMC normal, se puede ver que los primeros consumen menor
Kcal/dia (cuadro 11). Asi mismo, el consumo de proteina, grasa e hidratos de
carbono es menor. Unicamente el consumo de fibra fue menor en nifios con un IMC
alto. Existe una contradiccibn aparente en estos resultados, al reportar baja
adecuacion del consumo de energia por un lado, y por otro, obesidad en esta
poblacion. Esto pudiera deberse a un sub-registro en la informacién reportada por la
madre, o bien porgue el recordatorio de 24 horas no es sensible para detectar estas
diferencias (Galvan y Atalah, 2008). Algunos estudios demuestran que poblacién
mexicana y caucasica tiende a subestimar la ingestion de alimentos de sus hijos,
ademas de subestimar el consumo en nifios con un IMC alto (Serdula y cols., 2001).

Por otro lado, la composicion de la dieta es un dato mas preciso en estos casos.

El porcentaje de sobrepeso y obesidad de padres evaluados es ligeramente
menor a lo reportado por la ENSANUT en el 2006, que destaca una prevalencia

nacional de 68% y para el estado de Sonora de 73.2% en poblacién adulta.
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La literatura sugiere que nifios de padres con sobrepeso tienen mas
probabilidades de desarrollar sobrepeso, tener una vida sedentaria y mayor
preferencia por alimentos con alto contenido de grasa (Birch y Fisher, 2000;
Basaldua y Chiquete, 2008). Sin embargo, en este estudio no se encontré relacion
entre el IMC de la madre y el IMC del nifilo. Esto pudiera explicarse por un lado,
porque el tipo de alimentacién que tienen padres e hijos difiere en el tiempo que
estos ultimos estan en guarderia y por otro lado, los estudios muestran que la
relacion entre el riesgo de desarrollar obesidad en nifios de padres obesos, se
presenta en edades posteriores, entre los 7 y 9 afios de edad (Lake y cols., 1997;
Burke y cols., 2001).

El porcentaje de sobrepeso fue mayor en padres con IA, pero no en nifos,
donde 1 de cada 2 nifios con IMC normal presentaron IA en algun nivel. La
inseguridad alimentaria en el peso corporal se expresa en una ganancia de peso,
sobre todo en personas de bajos ingresos (Adams, 2003). El hecho de que la IA se
relacionara con el peso de padres pero no de hijos, pudiera deberse por un lado a
que la madre puede modificar su propio consumo de alimentos para evitar la
privacion nutricional en sus hijos. Las madres suelen ofrecer a sus hijos alimentos de
mejor calidad nutrimental para promover su desarrollo y crecimiento 6ptimos, aunque
para ello deban comprometer su propia alimentacién (Mcintyre y cols., 2003). Por
otro lado, pudiera deberse al efecto que la alimentacion en guarderia tiene sobre el
estado nutricio del nifio, al ofrecer alimentos con mayor aporte de fibra, proteina y

menos grasa, como los resultados obtenidos lo indican.

Dos de cada 3 familias evaluadas presentaron inseguridad alimentaria en
algun grado, prevalencia menor a lo reportado para poblacién del norte de México
por Quizan y cols. (2009) para poblacion de NSE medio y bajo y ligeramente mayor
al reportado en un estudio anterior (36.4%) en preescolares que asisten a guarderias
del IMSS (Contreras-Paniagua, 2010). Estas diferencias pudieran deberse a las

caracteristicas de la muestra estudiada, pero también a la crisis econémica que
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enfrenta el pais y que pudiera estar afectando indirectamente el ingreso y
alimentacion de esta poblacion (La Jornada, 2009)

Los resultados encontrados sugieren una relacion entre la inseguridad
alimentaria, ingresos bajos y educacion de la madre con el desarrollo de sobrepeso
en el menor. Niflos con un NSE bajo, de madres con escolaridad baja e inseguridad
alimentaria familiar moderada, presentaron el consumo mas alto de grasa, superior a
las recomendaciones para este grupo de edad. Esto concuerda con lo reportado en
la literatura, donde en nifios pequefios se ha observado que caracteristicas de la
madre como grado de escolaridad, entre otros, determinan el tipo y cantidad de
alimentos consumidos, asi como la calidad de la dieta (Galvan y Atalah, 2008). Por
otro lado, las familias de ingresos bajos destinan una alta proporcion del gasto
familiar a la adquisicién de alimentos, prefiriendo generalmente aquellos de mayor

contenido energético y menor costo (Gamboa-Delgado y cols., 2007).

La seguridad alimentaria esta relacionada con el nivel de ingresos, el tipo de
hogar, la educacion de los miembros de la familia, asi como el nivel y estabilidad del
ingreso familiar (Bernal y Lorenzana, 2003). En este estudio, el nivel de seguridad
alimentaria no difiri6 por nivel educativo de los padres, tampoco para el nivel de
hacinamiento, unicamente por NSE, por lo que se puede inferir que el ingreso influye
en gran medida sobre la seguridad alimentaria en esta poblacién. Sin embargo, el
hecho de que algunas familias con NSE medio o alto presentaran inseguridad
alimentaria, habla de que el ingreso no garantiza en todos los casos el acceso y
disponibilidad de alimentos. El ingreso ofrece mejores oportunidades para acceder a
mayor variedad de alimentos, por lo que los hogares con ingresos suficientes y
estables pueden satisfacer sus necesidades basicas de manera sostenida. Sin
embargo, que los hogares dispongan de alimentos, no es condicién suficiente para
garantizar la seguridad alimentaria de cada uno de sus integrantes, ni de su estado
nutricio adecuado, debido entre otras cosas, al tipo de alimentos preferidos y a su
aporte nutrimental (Bernal y Lorenzana, 2001).
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La ENIGH 2008 (INEGI, 2010) indico a nivel nacional que el 33.4% del ingreso
familiar se destina a los alimentos y bebidas, porcentaje similar al encontrado en este
estudio (32.6%). En estratos con niveles de ingresos altos, el gasto en alimentos
puede ser de 20%, mientras que en niveles mas bajos puede representar hasta un

60% de los ingresos totales (Martinez-Jasso, 2003).

En un sector de las madres se encontré un alto control y presion para comer
sobre los hijos, asi como restriccion al consumo de ciertos alimentos. Dos de cada 10
madres ejercen un control alto sobre el tipo y cantidad de alimentos que el nifio come
mientras esta con ella, sobre todo madres con nivel educativo alto. Investigaciones
en el tema sugieren que un control materno alto sobre los horarios y cantidades de
comida del nifio puede resultar en un consumo excesivo de energia, como resultado
de la reduccion de la capacidad del menor para regular su consumo. La relacion
entre el control materno y el nivel educativo de la madre lo reporté también un
estudio realizado en Australia por Crouch y cols. (2007) en nifios de 2 a 6 afos.
Estos hallazgos sugieren una relacion entre el nivel de conocimientos y la obesidad,
la preocupacion de que los nifios desarrollen sobrepeso y el control sobre la

alimentacioén del nifo.

Una tercera parte de las madres le prohibe al nifio el consumo de refrescos y
dulces. La evidencia indica que las estrategias de alimentacion que restringen el
acceso de los nifios a cierto tipo de comida, hace a esta comida més atractiva para el
nifio, lo que desarrolla una preferencia mayor y seleccion de ésta si tuviera la
oportunidad (Birch, 1999). Por otro lado, una de cada dos madres insisten de manera
constante para que el nifio coma, aunque este diga “no tengo hambre”. Esto pudiera
contribuir a que sus hijos tengan sobrepeso al interferir con la habilidad del nifio para
percibir las sefiales de hambre (Evans y cols., 2009). Por otro lado, algunos estudios
sugieren que la presién que ejercen las madres para que el nifio coma, aumenta en
madres que perciben a sus hijos mas delgados (Webber y cols., 2010), lo que

pudiera explicar este comportamiento en la mayoria de las madres entrevistadas.
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Las estrategias de alimentacion que usan los padres pueden influir en las
preferencias de los hijos. Cuando los nifios reciben alimentos como recompensa por
conductas aprobadas, refuerzan la preferencia por esos alimentos (Birch, 1999). En
el presente estudio uno de cada dos padres reconocieron utilizar alimentos como

premio o recompensa cuando el nifio se porta bien.

La mayoria de las madres percibié a su hijo con una desinhibicion baja ante la
comida en general, pero la mayoria coincidio en que si tuviera la oportunidad, su hijo
comeria mucha comida chatarra. No hubo relacion entre la percepcién de la
desinhibicion del nifio y su IMC. Estas practicas son similares en madres de diferente
NSE vy nivel educativo. Aunque en general los nifios tienden a regular su ingestion de
alimentos “nutritivos”, se ha demostrado que los nifios tienen predisposicién por los
alimentos con alto contenido de energia, entre otras razones porque ofrece mayor
saciedad, pero también porque el consumo de este tipo de alimento lo relacionan con
ocasiones especiales. Aunado a esto, los padres que restringen el consumo de
comida chatarra a sus hijos, propician que éstos la prefieran y la consuman incluso si
no tienen hambre (Birch, 2006; Schwartz y Puhl, 2003).

Por otro lado, los conocimientos en materia de nutriciéon y salud de padres
evaluados fueron de nivel bajo y se relacionaron con la edad, el nivel educativo y el
nivel de ingresos. El conocimiento nutricio de la madre y su preocupaciéon por la
prevencion de enfermedades estan asociados positivamente al consumo de frutas y
verduras del nifio y asociadas negativamente al consumo total de grasa y energia.
Estos conocimientos podrian influenciar los patrones alimentarios en diferentes
sentidos, pudiendo por un lado incluir porciones inadecuadas y por otro lado
comprar y preferir alimentos més saludables (Davison y Birch, 2001).

Los padres relacionan varias enfermedades con el consumo de algunos
alimentos o nutrimentos. Estos resultados coinciden con lo reportado por Sandoval
Godoy y cols. (2010), quienes indicaron que el 91% de los sonorenses encuestados

en un estudio sobre comportamiento alimentario, creen que la obesidad es un riesgo
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para la salud, y poco mas del 70% tienen una percepcion de que el consumo de
ciertos productos como el azucar, la sal y los refrescos pueden ser un riesgo para la

salud.

Los padres con mayor conocimiento en materia de salud y nutricion
presentaron también mayor edad, mas afios de estudio y mayores ingresos
familiares, lo que concuerda con lo reportado por Parmenter y cols. (2000). Las
madres con un mayor nivel de conocimientos perciben mayor desinhibicion en su hijo
ante la comida. El nivel socioecondmico se ha asociado en forma directa con mejor
informacion en materia de salud y mayor preocupacion por conocer y mantener un
estado nutricional 6ptimo en familias de mayores ingresos (Contento y cols., 2003).
Asi mismo, los nifios cuyos padres tuvieron mayor conocimiento en materia de salud
y nutricidn, realizaron més actividad fisica sedentaria o leve. Estos resultados
concuerdan con otro estudio que sefiala que mayor educacion e ingreso familiar y
ejercicio, se asociaron negativamente con el peso corporal en nifios pequefios (Alok

Bhargava y cols., 2008).

El nivel de conocimientos en materia de salud y nutricién se relacion6 con el
IMC de los padres pero no con el IMC del nifio, ni con el consumo de energia o grasa
de éste. Estos resultados difieren de lo reportado por Sausenthaler y cols. (2008),
donde la baja escolaridad e ingresos bajos en los padres estaba asociada con un
consumo mayor de alimentos industrializados y grasas de mala calidad en sus hijos y
consumo pobre de frutas y verduras frescas. Una posible explicacion de esto es el
poco tiempo que los padres pasan con los hijos, por lo que la alimentacion no
depende totalmente de ellos. Otra posible via podria ser que esta relacion se ha
encontrado en nifios de edades mayores a las que presentan los nifios de este

estudio (Sausenthaler y cols., 2008).

En una proporcién considerable de las madres existe mayor preocupacion por
el bajo peso de sus hijos que por el sobrepeso. Una de cada 3 madres percibié a su

hijo con un peso menor al actual, esto indica que a pesar de que los padres estan
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conscientes de que sus hijos pueden desarrollar sobrepeso, no siempre perciben que
su hijo tenga este problema. Resultados similares fueron reportados por Atalah y
cols. (2004) en una muestra reducida de preescolares con obesidad en Santiago de
Chile, donde solo 6% de las madres identific6 a sus hijos con las figuras
correspondientes a obesidad y el resto como sobrepeso (54%), normal (39%) e
incluso con bajo peso (1%). Variables como sexo, raza, edad y nivel educacional, se
han correlacionado con la percepcion de la imagen corporal, aunque dichas
relaciones no se identificaron en este estudio. Por otro lado, una tercera parte de las
madres encuestadas cree que el nifio consume mas comida con respecto a sus
pares. Esta situacion sugiere que las madres se preocupan por la cantidad que el

nifio come, pero no lo relacionan con el desarrollo de obesidad o sobrepeso.

Dos de cada cinco madres percibieron su peso corporal similar a su peso real,
lo que difiere de lo reportado en otros estudios (Cruz Angel, 2007), donde se ha visto
una tendencia mayor al 50%. Estas diferencias pudieran explicarse por las
caracteristicas de la poblacién, de nivel educativo medio, con trabajo formal e
ingresos medios. El nivel socioecondmico se ha asociado en forma directa con una
autopercepcion adecuada de la imagen corporal, probablemente por mejor
informacion y mayor acceso a los servicios de salud (Contento y cols., 2003). Los
resultados encontrados en este rubro debieran interpretarse con cautela, puesto que
para la identificaciébn de la percepcion propia no se utilizaron figuras, como lo han
hecho la mayor parte de los estudios publicados (Cruz Angel, 2007). Sin embargo,
debido a que lo que interesa en este estudio es la percepcion que el sujeto tiene de
su peso, mas no la percepcion del volumen corporal, estos datos adquieren

importancia para el estudio.

El tiempo de suefio fue menor a las recomendaciones para nifios de esa edad
(12 horas diarias), sin diferencias entre nifios sin y con riesgo de sobrepeso, lo que
pudiera representar un factor potencial de riesgo para la obesidad (Amigo y cols.,
2006). La duracion del suefio y su efecto sobre el desarrollo de obesidad se reflejan
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en una mayor grasa corporal; este efecto parece ser independiente de otros factores
de riesgo para sobrepeso infantil. Tiempo de suefio corto se relaciona con una
disminucién en los niveles de leptina, tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la
insulina por un lado y por otro, con aumento en los niveles de grelina, hambre y
apetito. Asi mismo, se asocia con conductas que pueden promover la ganancia de
peso como pasar mas tiempo frente al televisor (Burke y cols., 2001; Shi y cols.,
2010).

La mayoria de los nifios recibieron lactancia mixta, con un promedio de
aproximadamente 5 meses. El porcentaje encontrado es menor a lo reportado por
Cruz Angel (2007), para preescolares del estado de Sonora, quien citd una lactancia
mixta para el 92.1% de los nifios, con duracion promedio de 9.1 meses. Esto difiere
ademas, de otros estudios realizados en poblacion mexicana, donde se cita que para
la poblacion del norte del pais, la lactancia no exclusiva abarcé al 93% de los hijos de
madres trabajadoras, con una duracion promedio de 6 meses (Gonzalez-Cossio y
cols., 2003). La introduccion tardia de alimentos en infantes parece tener mayor
efecto protector contra el sobrepeso en la adultez, en comparacion con la duracion
de la lactancia, como lo muestra un estudio realizado por Schack-Nielsen y cols.
(2010). Entre otros factores, la calidad de los conocimientos en torno a los beneficios
de la lactancia materna, la experiencia previa de la madre y tener facilidades
laborales, influyen en la decision de prolongar la lactancia materna (Navarro-Estrella
y cols., 2003).

5 COMPONENTE CUALITATIVO

5.1 Conductasy estilos de vida en relacion a la alimentacion y
nutricion infantil

5.1.1 Practicas alimentarias del nifio en guarderia

Por disposicion administrativa, para todas las guarderias del territorio nacional

pertenecientes al IMSS, se manejan 4 tiempos de comida ofrecidos al nifio:
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desayuno, colacién matutina, comida y colacion vespertina, todos con horarios fijos.
Los alimentos ofrecidos en el desayuno incluyen platillo principal, compuesto de
alimentos varios como huevo, frijoles, quesadillas o algun guisado, fruta, pan o tortilla
y leche o atole como bebida. La colacion matutina incluye agua de sabor
(concentrado comercial) y a veces fruta de temporada. La comida incluye alguna
sopa de pasta o de verduras, ensalada como acompafiamiento y el platillo principal
gue puede incluir pollo, carne de res, carnes frias o queso, guisados de diferentes
formas y que puede contener o no alguna verdura. También se incluye pan, tortilla o
galletas saladas y postre como gelatina, ate o alguna fruta. La colacion vespertina
consta de agua de sabor (concentrado comercial) y a veces, galletas o barras de

cereal.

Se pudo observar que cada tiempo de comida tiene horarios fijos. El nifio
cuenta con 20 minutos efectivos para comer y consume por si mismo los alimentos
con el uso de cubiertos. Todos los alimentos se ofrecen juntos en una charola. No
existe un orden especifico para su consumo, por lo que el nifio generalmente
consume primero lo que mas le gusta y deja al final aquellos alimentos que no son de
su agrado. Generalmente los nifios empiezan por consumir primero el postre y
posteriormente el platillo principal. La sopa o acompafamiento (verduras) son los
menos consumidos y son los que mas se dejan en el plato. Se permite al nifio tomar
agua entre un bocado y otro, asi como experimentar sabores mezclando los
alimentos ofrecidos, o bien acompanfarlos con tortilla o galleta salada. Los nifios
comen junto con sus compafieros en modulos de 10. Generalmente intercambian
alimentos con el compafiero de junto, o toman algun alimento de la charola del
compafiero. A veces y dependiendo de la guarderia, los nifios juegan con la comida y
la tiran al piso si no les gusta. En cambio, si les gusta un alimento en particular, piden
mas a la educadora a cargo, permitiéndoseles repetir platillo hasta 2 o 3 veces si

estéa disponible.
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5.1.2 Percepciones y creencias de los padres en torno a la
obesidad infantil

En general las madres piensan que la obesidad se desarrolla por una mala
alimentacion. Entienden por mala alimentacion el comer comida chatarra (dulces,
refresco, papas fritas), comer grasa o exceso de ella, consumir harinas. También
relacionan los “malos habitos” con el comer entre horas, no comer frutas y verduras o

no comer “sano”.

Las grasas, que ahi va la soda, las sabritas, el pan. Eso es una mala

alimentacion, no comer frutas, no tomar leche, no tomar agua...

Paola, madre 1 hijo 4 afios

Pues una mala alimentacion... el comer mucha grasa, el cochinero,

la chatarra...

Verdnica, madre 2 hijas 2 afios

Las madres reconocen el papel de la genética y del metabolismo en la génesis
de la obesidad, sin embargo el factor genético se percibe como un determinante

crucial de la enfermedad.

Pero el nifio ya habia nacido asi el nifio, el nifio era obeso....

Gloria, madre de una nifa de 4 afos

Las mujeres entrevistadas piensan que la obesidad se desarrolla ademas, por

llevar una vida sedentaria, no hacer ejercicio y ver television. Por otro lado, creen que
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la actividad fisica realizada durante el dia es similar a hacer ejercicio, aunque no en
todos los casos.

Pero yo no sé por qué los doctores dicen, por ejemplo cuando te
ponen a dieta y que te dicen que tienes que hacer ejercicio y tu les dices:
‘no pues en el trabajo camino todo el dia” y te dicen que jno!, que eso no
es hacer egjercicio, que te tienes que ir a jcaminar! ... Pero también pienso

que también cuenta....

Celeste, educadora sin hijos

Las participantes asocian diversas enfermedades con el desarrollo de la
obesidad, como el estrefiimiento, problemas de la tiroides y otros trastornos
alimentarios. También reconocen el papel del estrés y la depresion como factores

emocionales que afectan la forma y cantidad de los alimentos consumidos.

Se puede decir... por la depresién, porque hay mucha gente que le
da por comer cuando se deprime

Carolina, madre de un bebé de 4 meses

Dentro de los factores percibidos como promotores de la obesidad, las
participantes mencionaron la influencia de la televisién y la mercadotecnia dirigidas a
consumir alimentos no saludables. También mencionaron que el consumo de

algunos medicamentos y suplementos vitaminicos predisponen su desarrollo.

Por ejemplo, los anuncios, hay muchos anuncios que, que las

sabritas, que, pues de todas las chatarras hay miles de anuncios....

Gloria, madre de una nifia de 4 afos
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P1: Muchas veces también les dan pastillas a los nifios o...
P2: Vitaminas
P1: Aja... esas engordan también
P1: Jade, madre 1 nifia 3 afios

P2: Diana, madre 1 hija de 4 meses

En general, se perciben como consecuencias de la obesidad el desarrollo de
enfermedades como diabetes, colesterol, hipertensién y enfermedades del corazén,
ademas de la afectacion en el desarrollo fisico del menor. También es reconocido el
dafio psicolégico y emocional en el menor, mencionando problemas de autoestima y

traumas desde la infancia.

Existe mayor preocupacion por el bajo peso que por el sobrepeso en los nifios,
puesto que la obesidad en el pequefio no es considerada un problema de salud,
culturalmente el nifio gordito es percibido como sano. Ademas, el peso o tamafio
corporal excesivos en el menor no siempre son considerados como problema de

sobrepeso u obesidad.

Y el nifio mas chiquito que tengo era gordito y ahorita se estird
mucho, pero esta bien flaco y lo llevé al doctor y me dijo “es que esta
creciendo-me dijo- déjelo que termine de crecer”. “Y ;Cuando va a dejar
de crecer? -le digo- porque me preocupa, una anemia o0 algo porque de

que era gordito, se estird y se enflaco, sigue comiendo igual”

Adriana, madre de 5 hijos
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Mi hijo tiene 10 afios y pesa como 68... Pero esta muy alto y no se
ve obeso. Si lo ves no se ve obeso sino que es muy pesado, esta

grueso...

Clementina, madre de 5 hijos

5.1.3 Practicas alimentarias familiares y creencias en torno a la
alimentacion infantil

Las madres participantes del estudio reconocen que la familia y los pares
influyen en la alimentacion del nifio. Identifican que la formacién de hébitos inicia
desde pequefios y que los nifios aprenden por imitacion las practicas alimentarias de
quienes estan a su alrededor. Advierten que los habitos son “heredados” de los

padres, puesto que los nifios comen lo que comen sus padres.

Y también es una educacion que llevamos uf, desde que, desde
que naces... los papas te empiezan a inculcar lo que vas a comer y lo

que no...

Esperanza, educadora sin hijos

Pos es que el nifio no va a decidir qué comer, los papas se lo van a

dar...

Rosita, educadora, madre de 2 hijos

Las madres participantes piensan que sus practicas alimentarias familiares no
son adecuadas, entre otras razones por falta de tiempo. Las madres mencionaron
tener sentimientos de culpa por no pasar tiempo con sus hijos y compensarlo con

comida.
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Yo pienso que lo que nos puede afectar a nosotras como mamas es
el tiempo, que llegamos a la carrera y que a veces “vamonos hijos aunque
sea a cenar hot dogs porque es tardisimo y a bafiarlos y punto” ;no?... El
tiempo. Porque si estas en tu casa, claro que tienes tiempo de hacer un
mendu, una gelatina, pero pues el tiempo que nosotros llegamos a la carrera

pues, les damos de cenar lo que se puede, no tanto lo que se debe....

Carmen, madre de 4 hijos

Yo si les compro la verdad (dulces). ¢Por qué? Porque, yo digo,
desgraciadamente el remordimiento también de la conciencia ¢,no?, todo
el dia que no la ves, que, que no estas pendiente de ella. “Hay como no le
voy a dar para que coma”, malamente pues. Yo soy una de esas. Que no
lo entendia, “mama dame para unas sabritas”, hay veces que no y salgo

de pleito pero a ratos jMe gana, pues!

Clementina, madre de 5 hijos

Asi mismo, las madres reconocieron que el primer paso para cambiar
practicas familiares es empezar por ellas mismas, siendo modelos de conductas para
sus hijos. Sin embargo, reconocieron no tener control sobre su consumo Yy

alimentacion.

Crearles el habito de la buena alimentacién pero para eso, debemos
de hacerlo también nosotros. Nosotros alimentarnos bien, comprar

alimentos mm... pues nutritivos
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Coral, educadora y madre 1 hija

Los papas son lo mas importante, pues es que a como tu les
ensefas, o0 como tu eres para comer ellos van a tender a ser igual a como

ta eres

Francisca, madre 2 hijos

Por flojera, uno no, no hace... la alimentacion adecuada pues... porque,
pos por ejemplo uno llega del trabajo y lo primero que ve en el
refrigerador.. por la vida tan acelerada, yo creo, de cada quien

Rosita, educadora, madre de 2 hijos

Estoy con una nutridloga y me esta ensefiando a comer y por lo mismo
ellos también dejaron muchas cosas que comiamos, empezaron a comer

mejor...

Alejandra, madre 2 hijos

Todas las participantes coincidieron en que cuentan con poco tiempo y
horarios complicados para poder llevar a cabo una buena alimentacién y cocinar y
comer en casa. Tampoco tienen tiempo para hacer ejercicio o llevar a los hijos al

parque o a alguna actividad deportiva.

Ya llegan a su casa y no quieren saber nada de comida, ni de

escuela, ni de alimentacién, menos de chamacos (risas)

Carolina, educadora madre de 1 hija
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El dinero es una limitante para llevar a cabo una buena alimentacion. La fruta
y la verdura no son percibidas como alimentos basicos, sino como alimentos que
dependiendo de la situacién economica, pueden comprarse en menor 0 mayor
proporcion. Perciben a frutas y verduras como ligeras y sanas, pero caras y de dificil
preparacion y que ademas, no llenan. Existen creencias erroneas acerca del
contenido de nutrimentos de distintos alimentos, asi como de sus propiedades.
Perciben a la comida chatarra como facil de preparar, practica, mas barata y con
mejor sabor que otro tipo de comida. Algunas madres creen que comer chatarra o

dulces no es malo, el comerlo en exceso si lo es.

Pues si, comemos porque sabemos que las frutas y verduras nos
convienen para nuestra salud y pues no las comemos porque, muchas

veces también la economia, no tenemos o de plano no nos alcanza...

Carmen, madre de 4 hijos

Algunas madres piensan que los nifios nunca se llenan, otras por el contrario
expresaron su preocupacion por la falta de apetito del nifio y porque se cansan
facilmente de los alimentos ofrecidos en casa. Piensan que los nifios aprenden por
imitacion y los consideran activos. Creen que los nifios tienen preferencia por el
sabor dulce y s6lo comen cosas que les llaman la atencién. Las madres les dan
dulces a sus hijos como premio 0 recompensa ante ciertas conductas, pero algunas
de ellas saben las repercusiones de ello. Utilizan los alimentos para controlarlos y

calmarlos, para que les permitan hacer quehaceres del hogar o descansar.

Un nifio en esta edad es muy activo pues, entonces de alguna
manera tiene su ejercicio, por ejemplo la mia no para en todo el dia,
entonces es muy inquieta, muy activa no para...
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Monica, madre 1 hija

Entonces ahi es donde se me esta fallando a mi, en eso, o sea... me
falla eso que les doy dulces para que se entretengan...

Rosita, educadora, madre de 2 hijos

Que buen premio, ¢no? Les damos premios para que engorden
(risas)....

Valeria, madre de 5 hijos

Las participantes estiman que sus hijos pasan mucho tiempo en guarderia y
que la alimentacion recibida en este lugar es buena. Las mamés piensan que los
nifios prefieren la comida de guarderia a la de sus casas. Consideran ademas, que la
educacién nutricia es responsabilidad de la educadora.

Porque aqui (en la guarderia) si le dan comida que nutre...

Carolina, madre de una hija

Todos los entrevistados concuerdan en que la principal responsabilidad en
cuanto a la alimentacion del menor es de los padres. Las madres concuerdan en que
la responsabilidad mayor recae sobre los padres y sobre ellas. También creen que es

responsabilidad de las guarderias y de las escuelas el vigilar la alimentacién y
ofrecer alimentos saludables.
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Todo esta en nosotros realmente, en los habitos que nosotros les

demos a nuestros hijos

Paulina, madre de 1 hija

Algunas madres piensan que mas que responsabilidad, es apoyo lo que los
profesores, escuelas y comunidad pueden aportar en materia de formacién de
hébitos y prevencion de obesidad. Involucrados en ese aspecto estan el gobierno, los
medios de comunicacién, las empresas y las instituciones de salud, doctores,
nutridlogos e incluso mencionaron algunas de ellas, que le corresponde participar a

la comunidad completa.

5.2 Ambiente
5.2.1 Percepcion de padres del ambiente social y econdmico

Las madres mencionaron que los hébitos familiares inadecuados no sélo de la
familia préxima sino también de personas cercanas al nifio, influyen de manera

negativa en la alimentacién del nifio.

Como yo, lo llevo con su abuelo y ahi mi suegra intenta darle y yo me
enojo porque primero tiene que comer y es que “Hay mira no quiere comer
el nifio, le voy a dar un chocolatito”. “No le dé chocolatito, primero la comida”

y el nifio emberrinchado que quiere el chocolate y eso no, no....

Ana, madre de 2 hijos
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Las madres percibieron el cansancio y el estrés como limitantes importantes
en el desarrollo de buenas practicas alimentarias. El trabajo de la mujer madre de
familia y con ello la falta de tiempo también fue considerado como barrera al cambio
de habitos.

Por la vida tan acelerada, yo creo, de, de cada quien. Hay lo mas rapido
“‘comete esto”...

Ana, madre 1 hija, educadora

Lo que pasa es que como se esta viendo la vida ahorita pos, en la
actualidad los papas trabajan y... y entonces llevan cosas toda,a su casa,

cosas practicas, cosas enlatadas....

Cristina, educadora madre 2 hijas

Los recursos econdmicos se reconocieron como determinantes del acceso a
alimentos saludables, pero no en todos los casos. El apoyo de la pareja en el
fomento de habitos adecuados en el menor, asi como de la familia extendida también

figurd entre los factores mayormente mencionados.

La falta de apoyo por parte del gobierno en infraestructura y acceso a lugares
recreativos y deportivos para realizar actividad fisica, se percibieron como barreras
para la prevencion de obesidad infantil. Figuraron ademas, la falta de servicios de
salud de calidad y acceso a los mismos para poder tener informacion y atencién
primaria; asi mismo, la falta de conocimiento de doctores y enfermeras en materia de
nutricion y la falta de oportunidades para acceder a informacion relacionada con una

buena alimentacion.
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¢Cuando has visto ti que el gobierno se preste para, para meter a un
nifo a una actividad de deporte? jTe cobra! El gimnasio del estado, el
gimnasio del estado jte cobra!

Clementina, madre 5 hijos

Yo creo es raro el doctor que te habla de nutricion o que te habla,
eh... un médico general no te habla de eso. Y yo digo que todos, todos,
todos eh, utilizamos ah, ver al doctor. Todos, todos tienen que estar

enterados...
Yenny, educadora madre 1 hijo

Una no puede, tiene dinero para ir a con un nutridlogo, para ir con

un médico, un especialista, pues ahi eso...

Esperanza, educadora sin hijos

El clima influye de manera importante para realizar actividad fisica al aire libre.
El frio es un impedimento para llevar a los nifios al parque o a caminar por el riesgo

de adquirir enfermedades respiratorias.

Porque en frio, son bien enfermizos mis hijos.....

Juliana, madre de 2 hijos

Las madres refirieron sentir presion social como madres responsables de la

alimentacion del hijo.
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La otra vez, ven que esta el camioncito aqui y salimos y queria que
le comprara unas sabritas. Y yo: “no te voy a comprar porque no comiste” y
me la llevé llorando de aqui hasta la parada. Y la Silvia: “ay no, me quedé
tan preocupada, porque yo me hubiera regresado y le compraba las

sabritas”...

Anette, madre de 1 hija

La cultura regional se percibe también como una barrera para el mejoramiento
de practicas alimentarias, puesto que reconocen que los habitos y costumbres
alimentarias no son adecuadas y son dificiles de cambiar. La publicidad y la amplia

disponibilidad de comida chatarra es un promotor de habitos inadecuados.

Es que México por su comida, pues (risas)....

Claudia, madre 1 hija

Es que es la cultura, no tenemos la cultura aqui, no tenemos la

cultura de ir a comprar una fruta aqui....

Alma, madre de 3 hijos

5.2.2 Espacio fisico en guarderia

Se observd que las guarderias cuentan con 3 tipos de areas donde los nifios
conviven: la sala, el comedor y el patio. Ademas de estas areas, se pueden localizar
los bafos, el area para cambiar pafnales, la direccion, la enfermeria, los cuneros y el

filtro o area de recepcion y entrega de los nifios. La sala es el espacio destinado al
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cuidado de los nifios, similar a un salén de clases. En ésta pasan la mayor parte del
dia y generalmente estan al cuidado de una educadora y de una o dos asistentes
educativos, dependiendo del nUmero de nifios a cargo. Todas las educadoras son del
sexo femenino. Cada sala se divide por edades y en ella conviven de 20 a 30 nifios
en promedio. Se observd que las salas para nifios de 2 a 4 afios, cuentan con
mobiliario diverso que incluye repisas, percheros, mesas, sillas y colchonetas.
Solamente una guarderia no contaba con mesas Yy sillas para las actividades de
aprendizaje de los nifios dentro de la sala. Las mesas y sillas se utilizan anicamente
en la hora de aprendizaje o de las llamadas “actividades escolares”. En las salas esta
disponible material didactico para los nifios dependiendo de su edad, como libros
para colorear, cuentos, juguetes y juegos de armar, crayolas, pelotas e instrumentos
musicales. Se pudo notar que el acceso que el nifio tiene a este tipo de material,

varia dependiendo de su edad y de las educadoras a cargo.

Cada guarderia debe tener, por disposicion oficial, un area para recreacion al
aire libre. Se observo que el patio de recreacion es de dimensiones variables, sin
embargo todas las guarderias cuentan con un &rea de juegos infantiles estaticos (de
uno a 4 juegos por guarderia) y un area de juego comun. Sélo una guarderia contaba
con columpios y sube y baja, aparte de los juegos infantiles de plastico comunes a
las demés guarderias. Los juguetes moviles incluyen triciclos, carritos y animales de
ruedas para montar, los cuales se pueden encontrar disponibles desde una hasta 3
piezas por guarderia. Otros juguetes disponibles en el patio son pelotas, sillas y
llantas. Se pudo observar que el patio de las guarderias tiene varios obstaculos que
impiden la adecuada movilizacion de los nifios, como rampas, desniveles, tierra o

irregularidades de otro tipo.

Se observo que el comedor es el area mas grande dentro de las guarderias.
Se sitla junto a la cocina y en ella estan dispuestas las mesas por médulos de 10
lugares cada uno, en un espacio comun. Los comedores estan adornados con frutas

de materiales y tamafios diversos. Junto al comedor se sitla la cocina, con una
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ventana de acceso al comedor llamada “transfer”, por donde transitan los alimentos y

loza a la hora de comida.

5.2.3 Actividades en guarderia

Las actividades de la guarderia varian de acuerdo a la edad del menor y tienen
horarios establecidos. En general se pudo observar que para nifios mayores de 2
afos, las actividades que se realizan son: de 7 a 8 am, juegos libres; de 8:30 a 9:30
am, se ofrece el desayuno y después, actividades de higiene (lavado de dientes y
bafio). De 10:30 a 12:30 pm se realizan actividades escolares y media hora de
receso en el patio con actividades al aire libre. Sin embargo, se observd que estas
actividades recreativas estan sujetas al clima, por lo que no se realizan todos los
dias. De 12:30 a 1 pm se ofrece la comida. Todos los nifios comen juntos a la misma
hora en el comedor, ubicados en médulos de 10 nifios cada uno. Se observé que
después de la comida se realizan actividades de higiene, seguidas de la hora de la
siesta con duracion de 1 hora. Después de la siesta, las actividades en sala son
variadas y no tienen una duracion especifica. Se pudo advertir que en todas las
guarderias se realizan las actividades obligatorias de higiene, comida y suefio. Sin
embargo, la duracién de la hora de suefio queda a criterio de las educadoras,
pudiendo extenderse hasta 2 horas. En algunas salas las educadoras no realizan las
dinamicas culturales/recreativas, o disminuyen su duracién. En otros casos, las
educadoras tienen sentados a los nifios y les prohiben pararse, caminar o saltar

dentro de la sala, para que “no estén dando lata”.

5.2.4 Practicas alimentarias en guarderia (alimentacion y
horarios)

Por disposicion oficial de la institucion, las guarderias subrogadas del IMSS

tienen mendus fijos y se controlan los tipos de alimentos ofrecidos dentro de ella, asi
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como los horarios de las comidas. Este servicio de comida se ofrece a los menores
sin costo extra para los padres. El reglamento establece ademas, la prohibicién de
gue el menor lleve comida, dulces u otro tipo de alimento a la guarderia. Tampoco se
permite a las educadoras y personal a cargo ofrecer cualquier tipo de alimento a los
menores. Sin embargo, durante el tiempo que se llevdo a cabo este estudio se
observo que algunas educadoras y también el personal ofrecieron periédicamente
alimentos a los nifios como galletas, frituras o dulces como premio 0 recompensa

ante determinadas conductas.

Las guarderias cuentan con 20 menus, similares para todas las guarderias
subrogadas de la Republica Mexicana, con pequefias variaciones en las frutas y
verduras de temporada de acuerdo a la region. Los menus son establecidos por
nutridlogos y personal especializado de la Institucion a nivel nacional, cubriendo con
los requerimientos diarios para el menor. Las guarderias pueden utilizar y rotar estos
menus de manera indistinta, siempre y cuando respeten los ingredientes principales

de cada platillo y las cantidades ofrecidas al menor.

El tiempo establecido de comida para el nifio es de 30 minutos, por disposicion
institucional. Sin embargo, se observd que entre el tiempo en que se sientan,
acomodan y sirven los alimentos, se tienen 15 minutos efectivos para comer. Una
educadora esta a cargo de 10 nifios para la supervision a la hora de comida y por lo
general pone atenciéon a dos o tres nifios que sabe de antemano que no tienen
apetito o que son “muy lentos” para comer. Si al cabo de los 30 minutos destinados a
la alimentacién el nifio no ha terminado, se deja la charola otros minutos mas

mientras la educadora limpia y recoge las demas.

Se advirti6 que la cantidad de alimentos ofrecidos es diferente entre
guarderias, a pesar de que la charola tiene una capacidad maxima, las porciones
servidas dependen de la persona que sirve la dieta del menor. Si todavia hay comida
preparada una vez que se han servido todas las charolas, se puede ofrecer al menor

mas alimento e incluso servirle otra charola completa. También se pudo notar que el
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namero de repeticiones por platillo o por charola no esta controlado; depende de la
educadora a cargo y de la disponibilidad del alimento y del apetito del nifio. A veces,
las educadoras ofrecen mas alimento al menor e incluso insisten para que coman un

poco mas.

5.2.5 Valoracion del crecimiento del nifio/a

Cada guarderia cuenta con un area de fomento a la salud dentro de la misma
unidad. También cuentan con el apoyo de los médicos de la clinica del IMSS en la
qgue la guarderia esta adscrita. Como parte del servicio de fomento a la salud, se da
seguimiento al peso y talla de nifias y nifios. En menores de un afio el seguimiento
es mensual, mientras que para mayores de 1 afio de edad, el seguimiento es
semestral. En caso de detectar a algun nifio con problemas de bajo peso o
sobrepeso, se extiende una hoja de valoracion médica con el doctor de la clinica
correspondiente, para valoracion nutricional y recomendaciones generales. Toda
valoracion tiene un plazo de 1 semana para que sea atendida por los padres, de lo
contrario se da de baja temporal al menor, hasta que se atienda el caso. Cada mes
se extiende una lista con los nombres de los nifios diagnosticados con sobrepeso, la
cual se pega en cada una de las salas y en el area de comedor, para que se fomente
la actividad del menor y para que la educadora no le repita o sirva una mayor

cantidad de comida.

Se pudo observar que el seguimiento en peso y talla no es el recomendado en
una de las cuatro guarderias visitadas. La toma de estas medidas no sigue las
recomendaciones basicas y el equipo no estaba calibrado en dos de las guarderias
visitadas. En la valoracién nutricia se utiliza el indice de peso para la talla,
establecidos en las curvas de crecimiento proporcionadas por el IMSS. Sin embargo,
se pudo notar que las enfermeras no estan capacitadas en la interpretacion de los
datos. Todo esto puede traer consigo un mal diagndstico nutricio. Aunado a esto,

pocas educadoras hacen caso de las recomendaciones anotadas tanto en sala como
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en comedor para los nifios con sobrepeso y en general, no estan al pendiente de las

cantidades de alimento consumidas por dichos nifios.

5.2.6 Percepcion de educadoras del ambiente escolar (guarderia)

La percepcion de las educadoras con respecto al nifio es que pasan mucho
tiempo en guarderia. Creen que la comida que se ofrece en las escuelas es “mala”
pero que la informacion ofrecida al nifio es buena. No es suficiente la cantidad de
alimentos servidos y consumidos y a los preescolares no siempre les gusta la
verdura y la comida ofrecida.

...Y mas que nada eso pasa, hay nifilos que estan aqui de 6 a 6, son
mas hijos de nosotras que de las mamas. Aqui ya conocemos que les

gusta, que no les gusta, que como se duermen....

Francisca, educadora madre de 2 hijos

Yo pienso que aqui en la guarderia no comen bien lo que debe de

ser, porque es mas lo que tiran que lo que comen....

Jesenia, educadora

Las educadoras creen que los nifios llevan mala alimentacion en casa y que
las madres no se preocupan por su alimentacion. También reconocen que utilizan los

alimentos ofrecidos a los nifios dentro de la guarderia para controlarlos.
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Pues a lo mejor porque muchas veces a lo mejor los papas no se
preocupan tanto por, por cOmo esta su alimentacion y los descuidan

mucho.

Miriam, educadora y madre de 3 hijos

Los lunes es cuando los niflos comen mas y es cuando vienen

‘hambriados” de su casa

Carolina, educadora y madre de 2 hijos

Pero aqui, los nifios que estan chillando, si no les das comida otra

vez, lloran pues, ¢y qué haces? Pues les das....

Alejandra, educadora madre de 1 hija

No todas las educadoras reconocen su responsabilidad como formadoras de
hébitos. Otras educadoras por el contrario, estan conscientes de su papel como
docentes y que hay que predicar con el ejemplo. Piensan que mejorar la alimentacion
del nifio es responsabilidad también de directoras de guarderias y duefios, asi como

de las escuelas, la SEP vy el gobierno.

Pero es que creo yo que, que aqui mas que nada son los papas.
Porque por ejemplo aqui es la comida que nos dan de aca. Nosotros no
decidimos qué es lo que les vamos a dar...

Caro, educadora sin hijos
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Pues es que si somos las encargadas de ellos, somos

responsables...

Alejandra, educadora madre de 1 nifia

Por otro lado, las educadoras mencionaron que la falta de contacto con los
padres y la falta de didlogo entre ambos en torno al cuidado y educacion del nifio,
son limitaciones importantes para poder inculcar habitos adecuados en el menor.
También mencionaron la falta de interés de los padres y falta de apoyo en casa para

el fomento de estos habitos, como otro de los limitantes principales.

Muchas veces los papas son aferrados, que dicen “Cémo me vas a
decir a mi como educar a mi hijo, que yo sé mas que tu” o no se pues, que

no se puede poner al tu por ta con ellos....

Gaby, educadora, sin hijos

5.3 Discusion

El peso o tamaiio corporal excesivo del menor no siempre es considerado
como problema de sobrepeso u obesidad por parte de las madres, puesto que existe
una mayor preocupacion por el bajo peso que por la obesidad. La literatura sugiere
gue estas conductas suelen ser mas comunes en padres de lugares donde la
desnutricion es todavia un problema (Evans y cols., 2009), como es el caso de
México. En Sonora, aunque el indice de percepcidn sobre riesgo alimentario alcanza
el 61%, no parece estar vinculado a una preocupacion significativa con el cuidado de
la salud nutricional (Sandoval Godoy y cols., 2010). La imagen corporal condicionaria
en parte las conductas alimentarias y la actitud o nivel de aceptacion con relacion a

las dietas orientadas al control de peso (Atalah y cols., 2004). Por lo tanto, es
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prioritario en esta poblacion definir estrategias que permitan reforzar el concepto de
peso normal o deseable y reconocer al sobrepeso como enfermedad, para poder

llevar a cabo acciones para prevenirla y tratarla.

Las madres mencionaron la influencia que la familia tiene sobre la formacion
de habitos del menor. La preferencia por ciertos alimentos esta relacionada en primer
lugar, con la familia, en segundo lugar con el hogar, posteriormente con las
tradiciones, los amigos, la salud, las fiestas, los recuerdos, entre otros (Sandoval
Godoy y cols., 2010). Los nifios prefieren los sabores y preparaciones que consumen
habitualmente en casa y que ven consumir a sus padres y hermanos (Aranceta,
2007). También indicaron que la formacibn de habitos en los nifios es
responsabilidad principalmente de los padres, pero que la familia extendida,
educadores y demas personas involucradas con el menor, lejos de ser apoyo en la
formacién de hébitos, representan un obstaculo para llevar a cabo practicas
alimentarias adecuadas. La influencia del entorno familiar y social modela las
actitudes, estrategias y habilidades de una persona, asi como el grado de
autoeficacia percibida en torno a una determinada conducta. La autoeficacia es
definida como la propia confianza para asumir, persistir y tener éxito en una
determinada conducta (Bandura, citado por Greene y Simons, 1988). La autoeficacia
de una persona se refuerza con los roles sociales, hormas y valores que soportan al
comportamiento modelado, por lo que el apoyo social y familiar es importante en el
cambio y reforzamiento de hébitos alimentarios (Slater, 1989).

Las madres reconocieron el papel que la cultura juega en el desarrollo de
hébitos y practicas alimentarias. Parte de la identidad social de una persona se forma
en torno a la comida. Los alimentos y sus formas de preparacidén expresan estatus,

género y clase social (Sandoval Godoy y cols., 2010).

Las personas participantes reconocieron sus practicas alimentarias familiares
como inadecuadas y mencionaron la falta de tiempo como un obstaculo para poder

llevar practicas alimentarias adecuadas. La falta de tiempo para cocinar y la menor
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dedicacion a la cocina, conlleva a la adopcion de nuevas formas de cocina y de
organizacion, promoviendo indirectamente la utilizacion de alimentos de comida
rapida precocidos o preparados fuera de casa (Sandoval Godoy y cols., 2010).
Cawley y Liu (2007) reportaron que las mujeres que trabajan pasan menos tiempo
jugando y comiendo con sus hijos. Otras investigaciones sugieren que aumentando
el tiempo que los padres conviven con los hijos disminuyen las actividades

sedentarias realizadas y aumenta la actividad fisica (Ford y cols., 2007).

Una de las practicas inadecuadas mencionadas es el bajo consumo de frutas
y verduras. Las madres participantes también reconocen que una de las causas del
bajo consumo de frutas y verduras, es ademas del precio, la costumbre o habito.
Ortega y Valencia (2002) identifican en la alimentacion del sonorense un componente
socioecondémico y cultural que determina las decisiones de consumo, reportando un
bajo consumo de frutas y hortalizas atribuido a un hecho culturalmente propio de esta

poblacion.

Las madres expresaron tener un vacio de informacién con respecto al cuidado
y alimentacion de los hijos. Esto concuerda con lo reportado por un estudio realizado
en California en poblacion que hablaba espafiol, donde las personas evaluadas
creian que no tenian conocimientos adecuados para cuidar a sus hijos (Peter, 2001).
Al respecto, investigadores del tema proponen tomar en cuenta los factores
cognitivos que pueden mediar el comportamiento de una persona, sin embargo, el
conocimiento no se relaciona en todos los casos con cambios de conducta en
materia de alimentaciéon (Slater, 1989). Estas percepciones pudieran deberse por un
lado a la falta de informacion, pero también a la falta de autoeficacia sobre el cuidado
y la alimentacién de sus hijos. Un mayor nivel de autoeficacia de las madres se
asocia con mejores practicas alimentarias de los hijos. Sin embargo, la autoeficacia
de las madres para limitar el consumo de alimentos chatarra y limitar el tiempo de
television en sus hijos pudiera disminuir durante los primeros afos de vida del nifio
(Campbell y cols., 2010).
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Las madres reconocieron que el primer y principal paso para el cambio de
hébitos en prevencion de obesidad es empezar por uno mismo. La mayoria de las
madres se percibieron con problemas de sobrepeso, pero no refirieron hacer nada
para combatirlo, entre otras causas, porque “era muy dificil”, lo que sugiere una
autoeficacia percibida baja. La literatura sugiere que padres con sobrepeso tienen
mas probabilidades de tener hijos con sobrepeso, sobre todo si tienen problemas en
controlar su propio peso corporal (Birch y Fisher, 2000). Si bien esto no se observé
en el presente estudio, la autopercepcion de las madres sugiere que sus hijos

estarian en riesgo de desarrollar el sobrepeso en edades futuras.

La percepcién de autoeficacia, de acuerdo con Bandura (citado por Greene y
Simons, 1988), es una consecuencia de la experiencia previa del comportamiento y
las habilidades adquiridas, las influencias sociales, las actitudes y expectativas de los
otros en el ambiente social. Las mujeres, madres de familia, generalmente deciden el
consumo Y la actividad familiar, influyen en sus hijos y parejas sobre sus niveles de
actividad fisica y consumo de alimentos. Por tanto las estrategias para prevencion de
sobrepeso en esta poblacion, tienen el potencial para lograr beneficios importantes
tanto en ellas mismas como en sus familias (Lombard y cols., 2009; Trost y cols.,
2003).

El papel de la actividad fisica es poco reconocido en la prevencién y control de
sobrepeso. Ademas, las madres creen que sus hijos son activos y que no “paran” en
todo el dia. Investigaciones sugieren que padres de nifios inactivos consideran que
sus hijos son activos (Amorim y cols., 2010), teniendo una percepcion errénea de la
actividad del menor. Si se alimenta el conocimiento de los beneficios que brinda la
actividad fisica, mas alld del control de peso, pudiera ayudar a revertir estas
concepciones y motivar a un cambio de conducta (Corder y cols., 2010). Las madres
tampoco refirieren hacer ejercicio o actividades recreativas sobre todo, por falta de
oportunidades para realizarlo. Los pocos lugares dedicados a la actividad fisica no

permiten ni alientan la practica de la misma. El ambiente de agresividad e
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inseguridad que se vive en zonas urbanas, impide la practica de ejercicio fisico en
forma sistematica, ademéas de que esta poblacidon suele recibir menos informacion
sobre los beneficios del ejercicio para la salud y la calidad de vida (Guerra y cols.,
2006).

Se menciono el uso de alimentos para controlar la conducta del nifio, pero
también para compensar tiempo, amor y atencion en el nifio. El uso de la comida
para calmar a sus hijos es una practica comun en la cultura hispana, puesto que
existe la creencia de que los padres muestran amor a sus hijos alimentandolos
(Johnson y cols., 2008).

Las madres percibieron a la guarderia como de gran ayuda en el cuidado y
alimentacion de sus hijos. Piensan ademas que el aprendizaje y alimentacion son
buenos, ésta ultima distinta de la llevada en casa. Para las familias de bajos
ingresos, el apoyo de la guarderia pudiera mejorar la salud y el desarrollo del nifio, al
otorgar un ambiente alimentario favorable, con acceso estable a una variedad de

alimentos saludables (Cawley y Liu, 2007).

Los menus de guarderias ofrecen a los nifios una variedad de alimentos y
sabores nuevos y diferentes, que pudieran influenciar sus preferencias alimentarias,
tanto en casa como en la escuela; por ello, estos centros de cuidados pudieran
ayudar a los padres a fomentar en sus hijos practicas adecuadas y a elegir alimentos

saludables (Story y cols., 2006).

La alimentacién del nifio en guarderias no representa un costo extra a la
familia. Por el contrario, aumenta el ingreso disponible, que en un principio, pudiera
ser utilizado para comprar alimentos de mejor calidad y realizar otras actividades
recreativas. Sin embargo, no se sabe con claridad la forma en que las familias gastan

este ingreso disponible (Herbst y Tekin, 2010).
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Para identificar mejor los factores universales y contextuales encontrados en
este estudio, se esquematizaron los resultados obtenidos de acuerdo con el

esquema conceptual propuesto por Lytle en 2009 (figura 5).

Este esquema resume los factores identificados que predisponen el desarrollo
de la obesidad en nifios. Se resumen los factores contextuales encontrados y la

interaccion entre ellos, lo que permite identificar los que pueden modificarse.
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Si se analizan los factores encontrados, se observa que el riesgo de desarrollar
obesidad en esta poblacién estd afectado directamente por el alto consumo de
energia y grasa, asi como una preferencia por la comida chatarra y menor actividad
fisica. Otras conductas como el dormir menos y la utilizacion de alimentos como

premio o0 recompensa se asocian ademas al peso del nifio.

Estos factores bioldégicos estan determinados a su vez, por factores
contextuales como la mayor preocupacion del bajo peso, el control y la presion
maternas, la falta de tiempo y estrés. Aunado a esto, la falta de oportunidades para
poder realizar ejercicio y actividades fisicas al aire libre también influye
indirectamente en el peso del menor. De acuerdo con este esquema, los factores no
modificables incluyen factores socioeconémicos como el nivel de ingresos, la

inseguridad alimentaria y la educacion de la madre.

Al analizar todos los factores identificados en este estudio que se relacionan
con el estado nutricio del preescolar, se observa que los factores contextuales tienen
una influencia mayor en el desarrollo de sobrepeso, con respecto a los factores
biolégicos encontrados. Es importante entonces considerar en las estrategias
encaminadas a promover un peso saludable en estos nifios, el énfasis en modificar
estos factores contextuales y no sélo enfocarse a los factores universales
reconocidos en el desarrollo de la obesidad como consumo y actividad fisica. Si se
mejora el ambiente y oportunidades del nifio para realizar conductas saludables, se
tendrdn mejores resultados a corto y mediano plazo. EI ambiente del nifio esta
determinado por las oportunidades y practicas que realizan sus padres, en especial
la madre. Por lo tanto, las estrategias establecidas tendrian que involucrar a padres y
mejorar sus estilos de vida y conductas en ellos también y no enfocarse en el menor.
Como primer paso, es importante incidir en el reconocimiento de la obesidad infantil
como un problema de salud, asi como la auto-eficacia materna en el control del peso

y practicas alimentarias.
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6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La presente investigacion utilizO una muestra pequefia no representativa, por
tanto, los resultados obtenidos no se pueden generalizar para toda la poblacién de
las guarderias del IMSS, ni a la poblacion preescolar. El estudio se limit6é a identificar
aguellas variables que pudieran influir en el desarrollo de la obesidad en
preescolares, pero no confirma en ningin modo causalidad de sobrepeso u obesidad
en esta poblacion. Las asociaciones entre variables se realizaron con una muestra
reducida, por lo que se pudieron omitir efectos de otros factores que pudieran

asociarse con el sobrepeso y que no se detectaron en este analisis.

En la identificacidon de las percepcion corporal no se utilizaron modelos o
figuras, como se ha utilizado en otros estudios (Cruz Angel, 2007), por lo que la
comparacion de los resultados con otros estudios con diferente metodologia debiera
tomarse con precaucion. Solo se identificaron las percepciones y creencias en torno
a la obesidad infantil de las madres de los pequefios, quedando de lado las
percepciones y creencias de los padres, las cuales tienen influencia en alimentacién
y crianza de los hijos. Esto pudiera representar otro factor potencial en el desarrollo

de sobrepeso de los hijos aun por explorar en esta poblacion.
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7 CONCLUSIONES

Los nifios que asisten a guarderias del IMSS presentaron diversas caracteristicas
identificadas en la literatura como factores de riesgo tanto universales como
contextuales, para el desarrollo de obesidad. Entre los factores universales destacan
las horas destinadas a actividades sedentarias, alto consumo de energia y grasa,
periodo corto de alimentacion al seno materno no exclusivo. También se encuentran
las caracteristicas ambientales como inseguridad alimentaria, los ingresos bajos, la

escolaridad de la madre y la obesidad de padres.

Los factores especificos para este contexto identificados incluyen pocas horas
de suefio, la falta de conocimientos en materia de salud y nutricibn de padres y
educadoras. El control que ejercen las madres con respecto a la alimentacion del hijo
y la percepcion erronea del peso corporal del hijo son otras de las caracteristicas
identificadas como factores que pudieran detonar el desarrollo de la obesidad en
nifos. Ademas, se observa que la cultura alimentaria y el ingreso juegan un papel
crucial en el consumo de cierto tipo de alimentos, sobre todo altos en grasa y
energia. Aunado a esto, la falta de autoeficacia de las madres para poder controlar la
alimentacion y cuidado de sus hijos influye en las practicas alimentarias que tienen
con ellos, como el utilizar alimentos para demostrar afecto. La falta de tiempo, el
cansancio y el estrés se mencionaron repetidamente como una causa de las
practicas alimentarias inadecuadas. La percepcion errbnea que tienen las madres
sobre el peso del hijo y la poca preocupacion por el desarrollo de sobrepeso, es una

de las mayores limitantes para el cambio de habitos.

Los programas e intervenciones futuras deberian enfocarse a modificar el
ambiente en el que se desenvuelve el nifio y no s6lo a mejorar sus caracteristicas
bioldgico/conductuales. En este sentido, las caracteristicas especificas del contexto
en el que el nifio vive tienen fuerte influencia sobre el desarrollo y mantenimiento de
practicas inadecuadas, por lo que tendrian que ser consideradas en todas las lineas

de accién destinadas a modificarlas.
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8 RECOMENDACIONES

Se recomienda disefiar e implementar intervenciones futuras con esta
poblacién para prevenir y tratar el problema de obesidad, no sé6lo en nifios sino
también en padres y educadoras de guarderias del IMSS. Es importante que los
involucrados participen en el disefio y se consideren ademas las necesidades

sentidas, adecuadas a sus contextos y a Sus recursos.

En este sentido, es importante definir estrategias que permitan reforzar el
concepto de peso normal o deseable como primer paso, para sensibilizar a la
poblacién acerca del problema que representa el sobrepeso y poder realizar

acciones al respecto.

Las estrategias encaminadas a prevenir y controlar el sobrepeso en esta
poblacidn, tendrian que ir enfocadas como primer paso, a reforzar la percepcion del
sobrepeso y la obesidad como un problema de salud y reforzar la autoeficacia, sobre
todo de la madre, en la promocion de practicas alimentarias adecuadas y conductas
saludables. Aumentar la autoeficacia de madres en el control tanto de su propio peso
como del cuidado y alimentacion de sus hijos, ademas de brindar no solamente
conocimientos sobre la alimentacion recomendable, sino también fomentar la
educacion en salud. Por tanto, es importante considerar la intervencion inicial en
madres y educadoras con respecto al mantenimiento de un peso saludable, ya que

son ellas modelos de conducta y formadoras de habitos en nifios preescolares.

El papel que juegan las guarderias en el cuidado y educacién de los hijos
debe analizarse a profundidad tanto por padres, autoridades e investigadores.
Debido a que los nifios pasan tiempo considerable lejos de sus padres, las
cuidadoras en guarderias deberian sentar las bases con respecto al consumo de

alimentos y a patrones de ejercicio para fomentar practicas saludables.

En este punto es importante aumentar el “curriculo” o conocimientos de las
educadoras y personal a cargo del preescolar. Se debe promover la adopciéon de
conductas alimentarias saludables y actividad fisica regular, aumentando la auto-
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eficacia y aumentando el conocimiento, cambiando las actitudes y desarrollando
habilidades. Ademas, se debe hacer hincapié tanto en el desarrollo, como en el

mantenimiento de estas habilidades mientras se alcanzan los beneficios deseados.

Un punto clave en la prevencion de obesidad es la practica de actividad fisica
y ejercicio regular tanto en hijos como en padres y educadoras. Se recomienda
aumentar la duracion y la intensidad de las actividades realizadas, como juegos de
baile y actividades al aire libre. Otro punto clave en la promocion de practicas
saludables, es la participacion de padres en el cuidado y ensefianza de sus hijos, asi

como mejorar la comunicacion entre cuidador-padre.

En estudios similares, es recomendable indagar sobre el efecto que tiene el
padre y la familia extendida en torno a la formacién de héabitos de los preescolares.
Asi mismo, el identificar las barreras y motivaciones percibidas para el cambio de
practicas alimentarias podria dar pie a disefiar mejores estrategias encaminadas a la
prevencion de obesidad. Debido a que en este estudio la actividad sedentaria fue un
factor importante en el desarrollo de obesidad, seria pertinente profundizar mas en la
descripcion detallada de las actividades realizadas, asi como los lugares y tiempos
en los que se realizan, para identificar los puntos de oportunidad para aumentar

dicha actividad.
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ANEXOS

Anexo 1. ENTREVISTA DE TAMIZAJE

Guarderiz clave
Mombre del nifiolz)
facha nac.
nombre padre/tutor 1.2 alimentacion exclusiva al seno materno
si | no meses
1.3¢Tiene su hijolz) alguna condicién fisica o enfermedad que 5i no
interfiera con su habilidad para caminar, jugar o llevaracaboe | zcpecificar
laz actividades rutinarias diarias
1.4 iTi=ne su hijola) alguna condicion o inhabilidad mental que si | no |
limite sus habilidades para aprender, seguir instrucciones o especificar
interactuar con otros?
1.5 éTiene su hijola) alguna otra enfermedad cronica o 5i I no |
problema de szlud como diabetes, enfermedad del corazon o | especificar
cancer?
1.5 £Es su hijo(a) alérgico a algin alimento o s |le ha prescrito ! | no |
alguna dista especial? especiticar
1.7 # d= hijos 1.9 lugar que ocupa el nifio
1.2# de cuartos para dormir 1.10 totzl de habitantes
Madre Padre Persona encargada de la

alimentacion del nifala)

Mombre

Edad

Escolaridad
(altimo grado terminada)

éTrabajar

Ccupacicn

Ingreso del hogar

O semanal
Oquincenzl
Omensual

Ingreso destinado a la
glimentacion

Teléfono casa Trahajo
Celular Famniliar
Direccion
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Anexo 2. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA

Mombre del nifiola): clave
Haoras gue pasa en su casa:

1

a) PADRES

dCuantas horas duerme su hijofa) por la noche? horas

dCudntas veces al dic toma slesta su hifola) y por cudnto tiempo? veces al dia

15 inO 30 min O 45 min O 1herz O > 1hora éCudntas?____
dCuanto tlempo al dia pasa su hijofa) sentodo o ocostado realizando actividades como las
siguientes:
Sentado viendo televisidn acostado en la cama o sillon
Sentado jugando {juegos de video, con carritos o mufiecas, rompecabezas, juegos de
armar, coloreanda)
15 min O 30 min O 45 min O 1herz O > 1hora éCudntas?____
dCuanto tiempo al dia posa su hijofa) realizando las siguientes actividodes moderadas?
Caminar hacia la escuela caminar al pargque y en el parque o patio
Caminar en un centro comercial o ir 2 la tiendita
15 min O 30 min O 45 min O 1herz O > 1hora éCudntas?____
¢Cudnto tiempo al dia pasa su hifola) realizando actividades vigorosas como las siguientes?
lugar juegos de ronda jugar bicicleta o triciclo
lugar a la pelota jugar luchitas
lugar corriendo
15 min O 30 min O 45 min O 1 hora O =1 hora {Cudntas?

d5u hijofa) realiza alguna de estas actividades durante la sernana?

Karate gimnasia __dias por semana
Futbol balleto jazz __horas por diz
Beisbol natacion MO

dCual de estas frases describe mefor la actividad de su hijo en la casa?
a. O Por lo regular estd sentado jugando, viendo TV, coloreando o jugando con mufiecos.
b. O Combina el jugar sentado y de pie con actividades como caminar de un lado a otro de |a
habitacion o casa.
c. O Mo para de moverse, va de un lado a otro de |a casa, sube y baja escaleras, corre y salta.
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Anexo 2. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA

b) EDUCADORA

Mombre del nifio(a):

Haras gue pasa en guarderia:

1. Cuantas veces al dio toma siesta el nifiofa) en la guarderia y por cudnto tiempo
_______ veces por dia
15 min O 30 min O 45 min O 1hora O > 1hora é{Cudntas?____
2. fComeo lo considera?
a. Ocalmado
b, O menos active qgue los atros nifios
c. O hiperactivo

3. fCudnto tiempo ol dio posa el nifiofa) sentado o ocostodo realizando octividades como los
siguientes:
Sentado escuchando una historia, atendiendo una explicacidn de la educadora, cantando.
Sentado jugando (juegos de armar, coloreando)
Acostado en una silla o colchaneta
15 min O 30 min O 45 min O 1hora O > 1hora é{Cudntas?____
4. fCudnto tiempo al dia pasa el nifiofa) realizando las sigulentes actividades moderadas?
Caminar por el salon
Caminar por el patio

5. {Cudnto tiempo ol dia posa el nifio(o) realizando actividodes vigorosas como los siguientes?
lugar juegos de ronda jugar bicicleta o triciclo
lugar a la pelota jugar en juegos infantiles
lugar corriendo
15 min O 30 min O 45 min O 1hora O =1 hora éCuantas?

& JCual de estas frases describe mejor la actividad del nifiofa) en lo guarderia?
a. O Por lo regular estd sentado jugando o coloreando.
b. O Combina el jugar sentado y de pie con actividades como caminar de un lado a otro de la
habitacidn o recinto.
c. O Mo para de moverse, va de un lado a otro de |z clase, se va al lugar de los Jusgos, corre y
salta.
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Anexo 3. ESCALA PARA MEDIR SEGURIDAD ALIMENTARIA
EN POBLACION DEL NORTE DE MEXICO

A continuacion vamos a realizar una serie de preguntas, por favor responda 31 o NO, v en caso de contestar
afirmativamente, |z frecuencia con |a que se presentd el evento.

NO SI . Alguna vez Rara vez otra
siempre
enelmes enel mes

Durante el altimo mes:

1.iCompré sole los  alimentos maés
indispensables para su hogar?

2.i5% desssperd porgque no tuvo los
glimentos suficientes para dar de comer & a O O O O O
los miembros de la familia?

3. éUsted o algin otro miembro del hogar
desed comer otros alimentos pero no

O | O O O O

i ) ) O a O O O O
pudieron porque no tuvieron dinero paraz
comprarlos?
4, iA usted o glglin otro miembro del hogar
les dolia Iz cabezz porgue no tuvieron los a O O O O O

zlimentos suficientes para comer?

5. éilsted o slgin otro miembro del hogar

se sintieron frustrados porque no tuvieron a O O O O O
|os alimentos suficientss para comer?

6. iUsted o algin otro miembro de su

hogar tuvieron que comprar menos

glimentos debido a otros gastos como O O O O O O
escuela, enfermedad o servicios de agua,

luz o gas?

7.éUsted o algin otro miembro de su

hogar se han deprimido porque no tuvieron a O O O O O

los alimentos que desearon comer?

8.iEn su hogar habiz menos alimentos

parz comer porque la temporada del afo O O O O O O
no les permitio trabajar?

9, iUsted o algin otro miembro del hogar
FIDIEROM prestado alimentos o dinero
porque no tuvieron dinerc para comprar
glimentos?

10. éTuvieron que comer las mismas
comidas por varios dias porgue no tenian O O O O O O
dinero para comprar alimentos?

11. éEn el dltimo mes, usted o algan otro
miembro de su hogar empefzron algunas
de  suz  perienencias  para  comprar
glimentos para su hogar?

12. iUsted o algin otro miembro de su
hogar no comieron nutritivamente porque
no tuvieron dinero suficiente para comprar
zlimentos?
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NO

5l

13. iUsted o algdn ofro miembro del
hogar comieron menos cantidad de comida
porgue no habia dinero para comprar?

14. iUsted o algin otro miembro del
hogar dejaron de comer una de las comidas
del dia porque no tenian dinero para
comprar mas?

15. EEnwio a sus hijos con algin familiar o
vecing a comer porque usted no tenia algo
que ofrecer?
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Anexo 4. CUESTIONARIO DE PRACTICAS ALIMENTARIAS

1. CONTROL MATERNO

Las siguientes preguntas estan basadas en diferentes estrategias que algunos padres usan para alimentar
a sus hijos(as). Por favor responda si realiza o no las siguientes practicas y con qué frecuencia lo hace.

NO sl 3.5lempre 2. Aveces 1. Rara vez
1.1. iEstd al menos uno de los padres presente
e O O O | O
cuando | nifio come?
1.2. iPermite que el nifo coma lo que quisra
. - O a O O O
durante el dia?
1.3, iPermite que el nifio coma a cualguier
. O O O | O
hora del dia?
14 iPermite gue coma la centidad de
) ) ) O O O | O
alimento que quiera en las comidas?
2. RESTRICCION Y PRESION
NO Si 3. siempre 2. Aveces 1. Rara vez
2.1 é52 asegurz que su hijola) no coma
o< fseedrE jola) O O O O O
demasiados dulces?
2.2, é52 asegura que su hijola) no coma
demasiados alimentos con mucha grasa? = o = = O
2.3. éPremi 5 ijolz) 5
_.1_ 2mia a su "||Jn:|[.aJ con dulces o O O O O a
comida cuando s porta bien?
2.4, _!in_l.'_.JItE agl_nlm_-z glimentos al glcance de O O O O 0
su hijola) a propdsito?
25 % no cuidarz la alimentacion de su
hijo(a), dcomeria demasiada comida O O O O O
chatarra?
2.6. % no cuidarz la alimentacion de su
hijo(a), comeria mucho menos de lo que O O O O O
dehe?
2.7.¢5 5 f 5 ij
. .ﬂaE asegura que su hijola) coma lo O 0 O O 0
suficiente?
285 ij debe terminarse toda |
_ u hijola) debe terminarse toda la O O O O a
comida de su plato
295 hij dice “no t hambre”
i su hijola) dice “no tengo hambre®, O 0 O O 0

Ud. trata d= gue coma d= todos modos
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Para cada uno de los grupos de alimentos mencionados, diga cual opcion cree que describe mejor lo que
usted hace con su hijo(a).

1.Procuro que lo 3o 250 lo 1.2 lo nlrjgunﬂ

coma obligo limito prohibo actitud en

particular
2.10. Frutas O O O O O
2.11. verduras O O O O O
2.12. Galletas, coyotas, pan dulce O O O O O
2.13. Sodas O | | O O
2.14. Papas fritas, duros o frituras O O O O O
2.15. Dulces, chocolates o chicles O O | | O
2.1a6. Carne de res o de pollo O O O O O
2.17. Leche o yogurt O O O O O
2.18. Queso O | | O O
2.19. tortillas, pan, hirots O O O O O

3. DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS
Por favor digame si en la Gltima semana, en su casa hubo de los siguientes alimentos v con qué frecuencia
(casi todos los dias, algunos dias, o no hubo).

MO sl 2. Casi todos los 1. Algunos dias Mo sabe
dias (>5 dias) (2-3 dias)
3.1. Frutas O O O O O
3.2, Verduras O O O O O
3.3. Galletas, coyotas, pan dulce O H| O O O
3.4. Sodas O O O O O
3.5. Papas fritas, duros o frituras O O O O O
3.6. Dulces, chocolates o chicles O a O O O
3.7. Carne de res o de pollo O O O O O
3.8 Leche ovyogurt O O O O O
3.9. Queso O O O O O
3.10. Tortillas, pan, birote O O O O O
4 DESINHIBICION ALIMENTARIA
NO . . 3. 2 Con. 1. raras
siempre frecuencia veres

4.1 Sisuhijola) come dulces, frutas, etc. antes
de la comida, a la hora de comer, éicome la O O O | O
misma cantidad que normalments consume?

4.2 5 su hijola) pudiera, éicomeria todo e

dia?

O O O O O
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5 PERCEPCION DEL PROPIO PESO CORPORAL

De acuerdo con las siguientes opciones, como recuerda que fue su peso:

Muy bajo Bajo Mormal Alto Muy alto
5.1 Durante su infancia (5-10 afios) O O O O O
5.2 Durante su adolescencia a O O O O
5.3 Alos 20 afios O O O O O
5.4 Antes de embarazarse O O O O O
5.5 Actualments a O O O O

6. PERCEPCION DEL PESO CORPORAL DE SU HIJO

[De acuerdo con las siguientes opciones, como era el peso de su hijola):

Muy bhajo Bajo Mormal Alto Muy alto
6.1,  Dwurante el primer afio de vida O O O O O
6.2, Cuando empezd a caminar O O O O O
6.3, Actualmente O O O O O

5i compara a su hijo{a) con otros nifos de la misma edad y sexo?

1.Mucheo 3. lo 4. Mas 5. Mucho
2. Menos \ .
Menos mismo mas
B.4 fComo considera que come su hijola)? (N} (N} O O O
6.5 iComo considera el peso de su hijola)? O O O O O
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Anexo 5. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS GENERALES EN SALUD Y

NUTRICION

O hombre O mujer  edad: tlimo afio tiene hijos: O si One
de estudios cursado

Este es un cusstionario para saber gque tanto conoce sobre nutricion v su relacion con la solud. NO es un
examen, por tanto no se “apruebo o reprueha”. Es completamente andnimo para tener lo seguridod de que va o
contestar de acuerdo a sus conocimisntos v vo o ser lo mads sincero posible. Por favor, o cada pregunta responda
con una solo respussto.

Este apartado incluye preguntas acerca de lo que usted piensa sobre los alimentos.

1. iComo considera usted que DEBE SER en generzl para una personz sana, el CONSUMO de los siguientes
zlimentos?
Mucho Moderado Poco Nose dEI.JE Mo se
consumir
11 Frutas O O O O O
12 werduras O O O O O
1.3 Galletas, coyotas, pan dulce O O O O O
14 Sodas O O O O O
1.5  Papas fritas, duros o frituras O O O O O
1.6  Dulces, chicles, nieve O O O O O
1.7 Chocolates, pastelitos O O O O O
1.2 Carne de res, pollo, pescado O O O O O
12 Leche o yogurt | O O O O
110 Cueso O O O O O
1.11 Frijol, lenteja O O O O O
1.12 Tortillas, pan, birote O O O O |
2. Camo considera que es el contenido de AZUCAR de los siguientes alimentos?
Alto Regular Bajo Mo tiene Mo se

2.1 Frutas O O O O O
2.2 wverduras O O O O O
2.3 Galletas, coyotas, pan dulce O O O | O
24  Sodarsgular O O O O O
25 Papas fritas, duros o frituras O O O O O
26  Dulces, chicles, nieve O O O | O
2.7 Chocolates, pastelitos O O O O O
2.8 Carne de res, pollo, pescado O O O O O
29 Leche O O O O O
2.10 Yogurt O O O O O
2.11 CQueso O O O O O
2.12 Tortillas, pan, birote O O O O Od
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Como considera que es el contenido de GRASA de los siguientes alimentos?

Mo tiene

Alto Regular Bajo Mo s
3.1 Frutas O O O O O
3.2  wverduras O O O O O
3.3 Galletas, coyotas, pan dulce O O O O O
34  Sodas O O O O O
3.5  Papas fritas, duros o frituras O O O O O
3.6  Dulces, chicles, nieve O O O O Od
3.7 Chocolates, pastelitos O O O O |
3.8 Carne deres o puerco O O O (| O
3.2 Pollo, pescado O O O O O
3.10 Leche O O O O O
3.11 Yogurt O O O O O
3.12 CQueso regional, asadero O O O O O
3.13 Tortillas harina O | O O O

dCamo considera gue es el contenide de PROTEINA de los siguientes alimentos?

Alto Regular Bajo Mo tiene Mo s
4.1 Frutas y verduras O O O O O
42  Galletas, coyotas, pan dulce O O O O O
43 Papas fritas, duros o frituras O O O O O
44 Dulces, chicles, nieve O O O O O
45 Chocolates, pastelitos O O O O O
46 Carne de res o puerco O O O O |
47  Pollo, pescado O O O O O
48  Leche O O O O O
49  Yogurt O O O O O
4.10 CQueso O O O O O
411 Frijol, lenteja O O O O O
412 Tortillas, pan, hirots O O O O O

dComo considera que es el contenido de FIBRA de los siguientes alimentos?

Alto Regular Bajo Mo tiene Mo s
5.1 Frutas O O O O O
5.2 wverduras O O O O O
5.3 Galletas, coyotas, pan dulce O O O O O
&4  Sodas O O O O O
5.5  Papas fritas, duros o frituras O O O O O
5.6  Dulces, chicles, nieve O O O O Od
5.7 Chocolates, pastelitos O O O O |
5.8 Carne de res, puerco, pollo O O O O O
5.2 Leche O O O O O
5.10 Yogurt O O O O O
5.11 Cueso O O O O O
5.12 Frijol, lenteja O O O O O
5.13 Tortilla de maiz O O O O O
5.14 Tortilla de harina, pan hirote O O O O O
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6. Algunos alimentos contienen una gran cantidad de grasa pero no colesterol.

sid NeO No se OO

7. Tiene mas GRASA un vaso de leche entera que un vaso de leche descremada,

sid Mol Mo se O
7. La margarina tiene menos grasa que la mantequilla.
sid Mol Mo se O

9. Sabe de algin problema de salud o enfermedad que esté relacionado con un bajo consumo de
FRUTAS ¥ VERDURASY

sid Mall Mo se O Cual?

10. Sabe de algin problema de salud o enfermedad que esté relacionado con la cantidad de AZUCAR
gue Una persona consume?y

siOd Nal Mo se O dCudl?

11. Sabe de algin problema de salud o enfermedad que esté relacionado con la cantidad de sal o
SODID gue una persona consume?

5id Nall Mo se O dCual?

12.Sabe de algin problema de salud o enfermedad que esté relacionado con la cantidad de GRASA
fue una persona consume?

siOd Nal Mo se O dCudl?

i Como le parecio este cuestionario?

Algin comentario o sugerencia para mejorar este cuestionario?

Gracias.
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