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INTRODUCCION

Los problemas nutricionales por exceso constituyen en la actualidad un problemz de

salud publica, con repercusiones severas en |as principales causas de morbimortalidad
de nuestra poblacion.

La obesidad es la manifestacion de un fenémeno complejo que guarda relacidn con la
calidad de vida, estilos de vida y habitos de las sociedades y de |las personas. Se
entrecruzan variables sociales, econdmicas, culturales, bioldgicas y psicolégicas,

exigiendo por tanto una aproximacion multidisciplinaria tanto en la comprensién como
en los planteamientos de politicas publicas.

La obesidad infantil ha adquirido una gran relevancia no solo por las consecuencias
para el nifio y la nifia, sino también por la cerrelacién estadisticamente significativa
que existe entre el peso de adulto y/o adolescente con respecto al peso en |a infancia.
Considerando ademas que |la aparicion de |a obesidad en la infancia es un indicador
determinante en el éxitc de los tratamientos futurcs guarda aqui gran relevancia la
accion precoz y la promocion de estilos de vida saludables en grupos focalizados vy |a
vigilancia de grupos de riesgo priorizados.

Desde la Psicologia de la Salud resulta posible aportar en el proceso salud -
enfermedad, tanto en los niveles de promocion y prevencion de la salud nutricional, asi
como tambien en el diagnostico y tratamientcs de personas que presentan el problema

de sobrepeso u obesidad, modificando aquellos patrones comportamentales de riesgo
y fortaleciendo conductas protectoras.

Se presentan ofras investigaciones que contribuyen a profundizar y & conocer el

estado actual de! problema de malnutricion por exceso, desde distintas perspectivas:



El primerc de ellos, profundiza en la Psicofisiologia del sobrepeso y obesidad en
mujeres. Se aislaron caracteristicas psicofisioldgicas que discriminan entre individuos
de peso normal y obeses, las cuales eventualmente permitirian diferenciar subgrupos
dentro de |a poblacién con sobrepeso. Estos datos podrian contribuir a formular una
taxcnomia psicofisioldgica de los sujetos obesos de utilidad con fines prondsticos y
terapéuticos. Esta investigacion se baso en la Teoria de |a Restriccion, de acuerdo con

la cual, los sujetos con alta restriccion cognitiva desarrollan patrones de ingesta
inusuzales producto del estrés inherente a un autocontrol crénico.

El segundo, presenta un enfoque psicologico para la evaluacion y el tratamiento de la
obesidad desde una perspectiva conductual cognitiva. Los énfasis estan puestos en
una acuciosa evaluacién de aquellos factores que guardan relacién con el aumento de
la eficacia de la terapia y el mantenimiento de los logros. En el programa se
consideran diversas estrategias terapéuticas: técnicas conductuales, ejercicio fisico,

informacién dietética, reestructuracién cognitiva y apoyo social del companiero (a).

El dltime estudio, corresponde a un resumen ejecutivo de educacién nutricional que
incluye la revision y analisis de 217 programas realizados en USA durante las dos
ultimas décadas. Presentamos el apartado relativo a educacicnal nutricional en
preescolares, en cuanto resulta de extrema importancia considerar aguellos aspectos
gue guardan relacién con la promocion de salud nutricional y la prevencién de los
problemas nutricionales por exceso. Los hallazgos sin duda son de gran aporte para

el disero y evaluacion de politicas y programas de promocidn y prevencién de la salud
nutricicnal.

Debido al caracter multifactorial del fenomeno la obesidad se requiere realizar una
evaluacion detallada que permita identificar las principales variables involucradas.
Esta evaluacion es imprescindible para un adecuado disefic y evaluacion de
programas de intervencion en |os distintos niveles de accion en salud, a saber,
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.
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Enfatizamos que el objetivo prioritario es la promocion de 1z salud a través de la
adquisicion progresiva de hébitos mas saludables -alimentarios y de ejercicio fisico.
Slendo la poblacién preescolar un grupo més sensible 2 la adquisicion y modificacién
de patrones conductuales, creemos que es necesario seguir investigando en esta
perspectiva y focalizar |a intervenciones lo més tempranamente posible, especialmente
en mujeres primigestas. De acuerde con los antecedentes recopilados, se considera
necesario profundizar las investigaciones a través de estudios interdisciplinarios que
consideren en su abordsje los factores socio-culturales que inciden tanto en los

patrones de ingesta como en las atribuciones psicosociales gue van modelando tipos y
calidad de alimentacion.

La Investigacion gque se presenta se enmarca dentro de la problemética de la
malnuiricion por exceso - sobrepesc y obesidad, especificamente en nifios y nifias
preescolares que residen en una comuna urbana de la zona sur de Santiago, de una

situacion socio-economica de nivel medio a pobre con un indice de pobreza del 20%.

Los preescolares, se encontraban en control en el subprograma de nutricion por
problemas nutricionales por exceso, ya sea por un estado nutricional de obesidad, es
decir + de 2 desviaciones estandar de lo esperado de acuerdo 3 la norma, o mas de

una desviacion estandar en caso de los nifios con un estado nutricional de sobrepeso.

A traves de este estudio, se pretende conocer y describir factores relativos a los
antecedentes prenatales, familiares, asi, como también héabitos alimentarios y de

ejercicio fisico, en nifi@s preescolares con problemas de sobrepeso y obesidad, que
son beneficiarios de un establecimiento de Atencién Primaria de Salud,

Formulacion del Problema

El problema de investigacion se circunscribe en la tematica de la malnutricion infantil
por exceso (sobrepeso y obesidad). Se intentdo describir los factores de riesgo

sefjalados a continuacion, asociados a la malnutricién por exceso en preescolares:



antecedentes prenatales, antecedentes familiares y, habitos alimentarios v de ejercicio
fisico.

El estudio se aborda desde Ia perspectiva de la Psicologia de |a Salud.

Relevancia del Estudio

Desde el punto de vista teodrico, el presente estudio representa un aporte por cuanto la
red de conocimientos sistematicos respecto del tema a investigar, desde |a perspectiva
de |la ciencia social en general, y de la psicologia en particular, es escaso; el aporte
tedrico, por lo tanto, consiste en proporcionar a la comunidad cientifica un primer
acercamiento sistematico del tema de la malnutricién por exceso en nifios.

Desde el punto de vista metodolégico, el estudio contribuye a la maximizacién de los
escasos recursos técnico - metodologicos disponibles, por cuanto se aplicd un
instrumento de reccleccion de informacion creado para fines practicos en el trabajo de

un consultorio de atencion primaria de salud. Dicho instrumento se recuperd, recicld y
adapto para fines de analisis heuristico,

Y, desde el punto de vista practico, el estudio representa un aporte para la
construccion y disefio de politicas sociales en el campo de la prevencién y promocion

de problemas de salud publica asociados a la malnutricion infantil por excesc.
Provecciones del Estudio

Dada la escasez de conocimiento sistematico respecto del tema planteado, se espera
contribuir 2 la generacion de nuevas lineas de investigacion relacionadas con la
malnutricion infantil, desde la perspectiva de |la ciencia social, aportando luces a |3

dimension sociocultural y psicosocial en torno al area tematica planteada.

Tipo de Investigacion

La investigacion que se realizé, fue de tipo descriptiva, por cuanto se pretendio

describir las caracteristicas gue presentan los nifios que manifiestan problemas de



malnutricion por exceso. Para cumplir con este objetivo se analizé una encuesta
"Pesquisa de factores de riesgo” (anexo), lo cual permitid conocer en mayor
profundidad el problema, adquiriende una mayor comprension de éste. al abordario
desde una perspectiva méas integral incorporando en la evaluacion otros factores no
medicos asociados al problema de |a obesidad y el sobrepeso.
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CAPITULO 1: OBESIDAD

ANTECEDENTES GENERALES:

Cualquier definicion de obesidad puede ser considerada arbitraria. No es facil la obtencidn
de una clasificacion que separe con precision a los individuos obesos de los no obesos.
La heterogeneidad de |z raza humana ha estimulado en los estudiosos del asunto, la
creacion de diversas definiciones, calculos, tablas, enfocande aspectos cuali vy
cuantitativas. Mo hay todavia cdmo separar el termino de cbesidad del exceso de gordura
corporal. Se acepta que para la raza humana el porcentaje de gordura corporal se situa
entre 15 y 18% para el sexo masculino y entre el 20 y 25% para el sexo femenino. Pueden
ser considerados cbesos los hombres con porcentgje superior al 25% y las mujeres con
méas de 30%. La medicidn de porcentaje de gordura requiere técnicas costosas y no

siempre precisas. Diversos calculos procuran establecer los limites de normalidad de peso
para una determinada talla.

CLASIFICACIONES:

Por tratarse de un tema complejo y multideterminado distintos investigadeores han
elaborado diversas clasificaciones para un mismo sindrome, sin gue se haya logrado

definiciones exhaustivas. A continuacion sefalaremos las mas recurrentes en la
bibliografia revisada:

Distribucién anatdmica del tejido adiposo:

En funcién de las caracteristicas clinico anatémicas se han descrito dos tipos de obesidad
dependiendo de |a distribucion corporal de la grasa:
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La obesidad con predominio de la grasa en |a mitad superior del cuerpo o tipo “manzana”,
mas caracteristica en el sexo masculino - también llamada obesidad androide. Y, la
obesidad con predominic de la grasa en la mitad inferior o tipo ‘pera” - obesidad ginoide -
més frecuente en las mujeres. Algunas de las alteraciones metabélicas y hormonales

(hiperlipitedemia, diabetes, hipertensian, efc.) que acompanan a la obesidad serian mas
frecuentes en aquellas de tipo androide (Vague 1980),

En funcidn de |la edad de comienzo se han distinguido dos tipos:
a) Obesidad Infantil: es aguella que se inicia en |a infancia del sujeto, VY,
b) la obesidad adulta, que se inicia después de la adolescencia.

Se ha observado gue la obesidad infantil es mas refractaria al tratamiento que la iniciada

en la vida adulta y tiende a recidivar siempre que suspende el tratamiento (Saldafia 1888).

En funcion del grado de obesidad:

En nuestro pais se ha clasificado |a obesidad en tres categorias:
1.- Leve, que corresponde del 20% al 29% por sobre el peso ideal,
2.- Moderada, que va del 30% al 39% por sobre el peso ideal.

3.- Morbida, cuando el peso excede en un 40% del peso ideal.

La diversidad de sistemas de clasificacion de obesidad han dificultando una mirada
integral del problema, hasta el momento la Unica clasificacion no discutida es la que se
establece a partir de Ia etiologia.



FACTORES ETIOLOGICOS

Es sabido que algunas personas engordan con mas facilidad que otras. Para entender
esas diferencias, es necesario considerar que en el origen de la obesidad estan

involucrados factores metabolicos, genéticos, culturales y comportamentales.

Para varios autores, la cbesidad resultaria de un desbalance entre |2 ingesta y el gasto
energético, pudiendo ser definida come un " aumento generslizado de grasa corporal

debido & un balance energetico positivo en que la ingesta supera el gasto” (Burrows v
Muzzo, 1985, Uauy y otros 1984, [var Cameiro y De Brito, 1997)).

Ingesta caldrica:
Este balance calérico positivo, puede ser secundario a:

a) Una ingesta aumentada de alimentos. La causa mas frecuente de obesidad en los
humanos es la ingesta excesiva, considerada como tal de manera absoluta, o en relacion a

las necesidades energéticas del individuo.(Saldana, 1988).

p) Hipometabolismo, con disminucion del gasto basal o bien un aumento en la eficiencia
de obtencion de calorias de los alimentos. Es decir, cuanto mas eficiente metabolicamente,
mas energia sobraria para ser acumulada en la forma de gordura.

c) Actividad fisica disminuida. Estudios al respecto han revelado que la ingesta normal

con baja actividad fisica resulta ser una caracteristica de la mayoria de las personas gue
presentan cbesidad.

Regulacion hipotalamica:

Al parecer los organismos humanos v animales disponen de mecanismos reguladores de
peso corporal que estarian localizados en alguna regidn del hipotdlamo o regiones
cerebrales vecinas. Estos mecanismos tenderian a mantener estable el peso corporal
impidiendo la pérdida o la ganancia excesivas (Saldafa 1988).
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La cbesidad estaria asociada a un compromiso de nicleos hipotalamicos donde se
encuentran los centros del apetito (nlcleos laterales) y de la saciedad (nucleos centrales y
ventromediales). Estos centros parecen responder a niveles de glucosa sanguinea y
metabolitos grasos circulantes. Por ser los centros hipotaldmicos dependientes del sistema

nervicso, impulsos sensoriales y emocionales tendrian una influencia relevante en sus
mecanismos regulatorios.

Factores genéticos y antecedentes familiares

Diversos estudios con variados resultados han demostrado que habria asociacién entre
obesidad y herencia. Bouchard (1988), sefiala en una publicacién del “Intemational Journal
of Obesity", que en un estudio sobre 1698 personas pertenecientes a 409 familias, se
demostro participacion genética en el 25% de los casos Y cuando se analizd la

distribucion androide de obesidad, esta participacion llegd a un 30%, (lvar Carneiro y de
Brito, 1997).

Hasta el momento no ha podide demostrarse fehacientemente |a transmision genética pero
si se conoce |a incdencia de |os antecedentes familiares en |a obesidad. También se debe

considerar que predestinacion no significa fatalidad, menos adun en un sindrome tan
complejo.

Algunos autores sefialan que el 95% de los pacientes obesos tienen antecedentes
familiares de obesidad (Saldana, 1988). Los hijos de padres obesos fienen muchas mas
probabilidades de ser obesos gue los hijos de padres normales (Kirschenbaum vy
otros,1881; Uauy y otros, 1984, Burrows v Muzzo, 1985). Se han revelado cifras de un 50%
de posibilidades de obesidad si uno de los padres es obeso, porcentaje gue ascenderia a
un 80% si ambos lo son, También se ha encontrado mayor asociacion entre gemelos
homocigotos que entre heterocigotos, y los hijos biologicos tienen pesos mas similares a
Sus padres, que los adoptivos.
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Por ofra parte, se ha postulado que existen factores hereditarios en Iz formacion de células
adiposas, en los mecanismos hipotaldmicas de regulacién de ingestz, en las

caracteristicas de eficiencia del metabolismo v otras alteraciones hereditarias del
metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos.

FACTORES AMBIENTALES

Existen ofros factores que estén involucrados en la génesis de |a obesidad. Aspectos
culturales y comportamentales pueden facilitar o dificultar la manifestacion de una
tendencia. El factor ambiental estaria presente en casi el 50% de |as obesidades como
causa principal. (Burrows y Muzzo, 1985).

La preferencia por alimentos ricos en carbohidratos y con alto contenido de grasa también
es una caracteristica de los obesos. Los estilos de vida sedentarios v héabitos sociales

asociados a la comida son sefialados como factores ambientales influyentes.

El nivel socioecondmico, la educacion y los medios de comunicacion sodial, aunque no se

constituyen como causas por si mismos, influirian &n forma importante como coadyuvantes
en el desarrollo de la obesidad.

El nivel socioecondmico {NSE) y la obesidad

El nivel socioeconomico, es considerado como uno de los factores asociados mas
determinantes. Diversos estudios en Europa y Estados Unidos, muestran una significativa
relacion entre obesidad y NSE de origen. Moore, Stunkard y Srole (1862), demostraron
que el 30% de las mujeres neoyorkinas de NSE mas bajo, eran obesas, y gque este
porcentaje tendia a descender a medida gue aumentaba el NSE, observandose sélo el 4%
de mujeres obesas, en la clase social mas alta. Por su parte, Silverstone, Gordon y
Stunkard (1868), demostraron gue en Londres, la relacion entre obesidad y NSE bajo y
alto para las mujeres fue de 2 a 1. En el caso de los hombres, los mayores indices de



cbesidad se dieron en el NSE medio, aumentando la frecuencia en las edades mas
avanzadas.

Un estudio realizado en una muesira de escolares esparioles (Alonso y cols,, 1984) se
observo que el 28.9% de |os nifios de NSE més bajo presentan obesidad, frente al 10,6%
de los escolares de NSE mas alto. En nuestro pals, una investigacion de prevalencia
realizado en 23 colegios de Santiago, estudi6 las diferencias por NSE en una submuestra
de 1,460 nifios.(Cariaga y Santana,1983). Ellos encontraron los mayores porcentajes para
ambos sexos (8,3%), en nifios de NSE medio-bajo y mayores de 10 afios. Mientras que en
los menores de 10 anos, la mayor prevalencia se presentd en el NSE medio.

Las causas de la mayor prevalencia en los NSE bajos en los paises desarrollados, llevo a
plantearse algunas hipdtesis (Lewis,1966; en Saldafia 1988):;

= El consumo de mayor cantidad de alimentos ricos en hidratos de carbono (que

aportan mas calorias que los alimentos ricos en proteinas), se deberia a su menor
precio.

« Las personas de NSE bajos, tienen habitos alimenticios inadecuados y una
educacién alimentaria deficitaria, 1o que implicaria una falta de criterio para la

seleccion de los alimentos en funcién de su valor nutritivo.

¢ Las personas de NSE bajes, no siguen tan estrictamente |os dictados de la moda, ni

tienen presiones sociales esteticas tan acentuadas como en los NSE més altos.

= Las personas de NSE bajo tienden a confundir con mayor frecuencia gordura con
fuerza.

e Las personas de NSE bajos emplean menos tiempo en practicar deportes’.

‘Zn nuestro pais existe un déficit de infraestructurs Y e
accesikbilidad.
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En la actualidad, el incremento de la cbesidad hace pensar que algunas de la hipotesis
mencionadas se pueden hacer extensibles a todos los niveles sodales, especificamente

en |o relacionado 10s habitos alimenticios y los estilos de vida sedentarios.

La Educacion y los Medios de Comunicacion Social

La falta de instruccion sobre los requerimientos nutricionales adecuados para las distintas
stapas del desamrollo humano, parece ser una carencia que abarca distintos niveles. En los
programas educacionales chilenos, se han realizado intentos por incorporar unidades
educativas dentro de determinadas asignaturas, pero estas no han trascendide ni se han
convertido en materias obligatorias y estables (Uauy, 1984). Por ofra parte, tampoco es la

nutricién tema de gran relevancia en la formacion de pregrado de profesionales y técnicos
de la salud.

En relacion al nivel educacional de los padres. Alonso et als., en 1984, encontrd gue la

prevalencia de |a obesidad es de 15,7% entre los hijos de universitarios, alcanzando un
29% entre |os hijos de padres no universitarios.

Por su parte, la alta exposicién a multiples medios de comunicacion de masas, se cuenta

entre |os factores de riesgo que tienden a estimular la condicion de obesidad.

LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO

En los ultimos afos los resultados de diversas investigaciones, han demostrado que el
exceso de peso es un factor de riesgo tanto para desencadenar otras enfermedades como
para elevar |as tasas de mortalidad, Desde la década de los afos €0, los estudiosos del
tema, han sefalado gue las personas obesas serian mas susceptibles de contraer otras
enfermedades que aguellas gue tienen un peso nommal, v el tipo de ingesta ha sido

relacionado con frecuencia con seis de |as diez causas principales gue provecan la muerte
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en los Estados Unidos: enfermedades coronarias, infartc de miocardio, diabetes,
artericesclerosis y cirrosis (Mc Govern, 1976; en Saldariz, 1988).

Los riesgos que acompafian a |a obesidad crénica, son bastante serios. Multiples estudios
realizadoes, han logrado establecer una estrecha relacidn entre obesidad e hipertension
arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, intclerancia a los carbohidratos,
enfermedades cardiovasculares, afecciones hepaticas, déficits respiratorios, trastomos
renales, alteraciones de columna, riesgos obstetricos, complicaciones ante intervenciones
quirurgicas, asi como frecuentes problemas en la articulaciones: artritis, dolor de espalda,

dificultades en las caderas, rodillas y tobillos, etc. (Saldara, 1988; Burrows y Muzzo, 1985;
R. Leibel, 1885; Ivar Camneiro y De Brito,1997)

1l.- OBESIDAD INFANTIL

ANTECEDENTES GENERALES:

La obesidad infantil ha adquirido una gran relevancia no solo por las consecuencias para
el nifo, sino por la comrelacion estadisticamente significativa que existe entre el peso de
adulto y/o adolescente con respecto al peso en la infancia. Se ha encontrado una
probabilidad 2,5 veces mayor en aquellas personas gue durante su infancia tuvieron pesos
por sobre el percentil 90. (Chamey y ofros, 1976)). Tambien es importante sefialar que la
obesidad infantil es un factor determinante en el éxito de |os tratamientos empleados,
siendo mas refractaria que |a obesidad iniciada en la vida adulta. Por ofra parte, se han
descrito tres pericdos criticos en el desamolio de |a obesidad con consecuencias en la vida
adulta: los dos primeros afos de vida, el periodo del rebote de |a adiposidad entre los 5y 7
anos y la adolescencia ( Dietz 1894).
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Existe consenso en que la obesidad es una de las patologias frecuentes en nifios y
adolescentes. En EE UL, e Inglaterra varia entre un 3 y un 20%. Mientras que en Chile,

algunos estudios revelan un 5% en los varcnes y un 10% en las mujeres.

DEFINICIONES

La mayoria de las obesidades infantiles corresponden a |la obesidad simple 0 exdgena. No
obstante, existen ofras que son secundarias a un aumento de liguido (edema o
hipervolemia) o del tejido muscular. La estatura y el sexo son ofros factores importantes a
considerar, dado gue a un nific con menor tallz se le deberia exigir un menor pesoc y por

otro lado, €l sexo determina |la composicion de los diversos tejidos, teniendo mayor peso
los hombres que |las mujeres.

Considerando los factores anteriormente mencionados se han sefialado las siguientes
definiciones de |a obesidad infantil:

‘La obesidad simple infantil se caracteriza por un aumento del tejido graso del cuerpo,
distribuide uniformemente. Es necesario considerar edad, peso y talla, no solamente

exceso de peso para la edad”. (Burrows y Muzzo 1885),

Uauy y Cols (1984) |a han definide como un peso corporal por encima del percentil 80-95-
97 en relacidn a la edad. También ha sido establecida como un peso sobre el 120% de la

mediana de distribucion Peso -Talla en poblaciones infantiles de paises industrializados

TIPOS DE OBESIDAD INFANTIL:

En términos de composicion corporal se distinguen 3 grupos de nifios con obesidad:

a) Con aumento propercionado de tejido adipose y muscular: historia de obesidad desde

los primeros afios de vida, buen aporte proteico y crecimiento y desarrolio mas acelerado
que lo nomal,



b} Con aumento en la proporcion de tejide adiposo y con masa muscular conservada.

c; Con aumento del tejido adiposo con masa muscular disminuida. Son los llamados
‘obesos desnutridos”, con antecedentes de un exceso de ingesta de hidratos de carbono v

bzjo aporte proteico, progreso pondoestatural deficiente. Este el obeso de los paises
subdesarrollados.

FACTORES ETIOPATOGENICOS:

Estudios histolégicos.

La energia contenida en |os alimentos absorbidos desde el intestino tiene dos altemativas:
es gastada en |a produccion de movimiento, crecimiento y funciones metabdlicas, o es

almacenada en forma de grasa en los adipositos o celulas grasas, cuyo conjunto forman el
tejido adiposo del organismo.

Al parecer obesos infantiles y adolescentes presentarian hiperplasia del tejido adiposo,
mientras que los obesos adultos muestran hipertrofia.

La hiperplasia estaria influenciada por una interaccion entre factores genéticos y |a dieta
que afectarian el numero de células grasas; mientras gue la hipertrofia serfa debido a

factores nutricionales que aumentan el tamario de los adipositos

Las condiciones dietarias presentes durante el periodo de crecimiento de las personas,
determinarian el numero de células adiposas de reserva. La hiperplasia tendria lugar entre

la 30* semana de gestacion y el primer afic de vida, con un aumento gradual y continuo
durante la nifiez {Uauy 1984).

Luego de los 7 afos, comenzaria nuevamente un aumento progresivo con un peak

méximo en la adolescencia, que es més temprano en las nifias, quedando la mujer con un
mayor contenido de grasa corporal que el hombre (18 a 29% en la mujery 12 2 22% en el
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hombre). Con los anos hay una tendencia a aumentar la proporcion de tejido adiposo y
disminuir la de tejido muscular (Burrows y Muzzo 1985).

FACTORES AMBIENTALES.

A.- Influencia intrauterina:

1.- La obesidad matema se asocia a un aumento de grasa corporal en el recién nacido,

algunos estudios sugieren gue el grado de adiposidad en el momento del nacimiento se
comrelaciona con el iesgo de obesidad en etapas mas tardias.

2.- Diabetes mellitus matema, durante el embarazo esta enfermedad induce en el fato

niveles elevados de glucosa de insulina los gue a su vez estimulan en éste el deposito de
tejido graso.

E.- De la ingesta:

Los nifcs obesos muestran comdnmente un estilo de ingesta llamado “alta densidad”
(Kirschenbaum y Tomarken 1982), el cual podria ser una contribucién conductual a la
cbesidad. Este estilo de ingesta incluye comida excesiva v se observa mayor frecuencia a
engullir y menor masticacion en los nifios obesos que en sus comparieros no obesos. Los
nifios obesos también suelen ser menos activos que los mas delgados (Brownell y
Stunkard, 1980). La condicidn de menor actividad en l2 etapa preescolar se va
acentuando en las etapas siguientes, la pobreza en destreza y habilidad neuromoetriz son
producto precisamente de la falta de ejercitacion continua y pueden ser consideradas
como consecuencias de una obesidad temprana ( Uauy y Cols., 1984,



PREVALENCIA DE OBESIDAD EN CHILE

Criginalmente |la obesidad se asociaba con una de las caracteristicas epidemioldgicas
propias de paises desarrollados, actualmente su prevalencia es también alta en paises

que estan en desarrollo, donde coexisten patologias de malnutricion como
desnutricion y obesidad.

En nuestro pais, los resultados de diversas investigaciones indican que ha habido un

aumento de |a prevalencia de la obesidad, entre 1960 y 1984, de 32% en los hombres
y 73% en las mujeres {Rozowski 1997).

Informacion obtenida del Ministerio de Salud® acerca de la poblacién infantil, sefiala
gue de acuerdo al indicador pesoftalla, los nifios entre 0 y 6 afos de edad, poseen un
16% de sobrepeso (entre +1 y +2 D.E), ¥y un 6% de obesidad (sobre +2 D.E.).
Constituyeéndose asi, en un nuevo problema de Salud Pablica para nuestro pais.

Tambien se ha descrito que existe variabilidad geogréfica, con mayor prevalencia en
las zonas exiremas del pais, donde se llega a valores de sobrepeso y obesidad,

cercanos al 30% (Situacion Nutricional Infantil por comunas.1894.Dpto. Nutricion,
Minsal).

Segun datos de la misma fuente, en los Ultimos afios se ha observado un aumento del

sobrepeso en embarazadas de 18,8% a 23,5%, v de obesidad de 12,9% a 23,9% en
lgual periodo, alcanzando un 468% de malnutricidon por exceso.

Actualmente, de acuerdo con el Boletin Anual de Vigilancia Nutricional del Servicio de
Salud Metropolitano Sur (SSMS,1999), la prevalencia de sobrepeso v obesidad para

los menores de 6 anos alcanzaria: 22,4% en el pais, en la Region Metropolitana
22 1%; y para el SSMS 27,5%.

* “Prioridades en prchlemas de salud relacionades con alimentacién
¥ nutricien”Nov.l995.Minsal,Chile.
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En Chile, la cbesidad tiene fuerte asociacion con la edad y paridad materna
duplicando su prevalencia en grandes multiparas o en embarazadas mayores de 35
afos. A diferencia de lo observado en ofros paises de |a regién, el ciclo reproductivo
determina un incremento progresivo de obesidad matema, uno de los factores de

riesgo mas importantes en las principales patologias del adulto chileno.®

Estudios de los afios "80, sefialan que el 5% de los hombres y el 28% de las mujeres
chilenos son obesos, considerando para ello el indice de masa corporal >27,3. En un
estudio similar en 1892, el porcentaje habria aumentado a 40% (Minsal 1895, op.cit.).
En 1988, habria en Chile 1,6 millones de personas con resgo de mortalidad elevado,
por presentar sobrepeso y obesidad, En el periodo de 1988 a 1992, la cantidad de
obesos en el pals habria aumentado en mas de un millén. Estudios de 1992, muestran
una prevalencia de un 20,5% en los hombres y de un 40% en las mujeres,

especialmente de nivel socioecondmico bsjo, donde llega casi al 50%, segin se
aprecia en la siguiente tabla.

Prevalencia de obesidad segin sexo y NSE 1988 y 1992

1988 1982

HOMBRES TOTAL 15,4 20,5
N.S.E ALTO 10,7 22,9
MEDIO 15,4 18,4

BAJO 13,2 20,0

MUJERES TOTAL 26,5 39,9
N.S.E. ALTO 14,1 20,5
MEDIO 211 41,8

JEAJD 29,3 48,7

Fuente:Berrios et. al.,U.C. 1895,

? Fabara D. “Evaluacién del efecto de la paridad en la nutricidn
materna®“Tesis Magister en Salud Piblica.lU. de Chile;, Stgo.l285.



Como factor de riesgo de distintas enfermedades, |a obesidad es el que ha
tenido mayor incremento, Por lo tanto, Iz prevencion de obesidad tiene un efecto

multiplicador porgue ejerce un efecto protector en la mayoria de los factores de riesge
asociados a problemas nutricionales.

En un listado de 5 Pricridades de Intervencion en Nutricién, disefiado por un grupo de
expertos convocados por el Ministerio de Salud, y a partir del cual se establecerian
guias de alimentacion para |a poblacién en general, la obesidad ha sido senalada en el
segundo lugar luego de las enfermedades cardiovasculares.



CAPITULO 2: PSICOLOGIA DE LA SALUD

ANTECEDENTES:

En los origenes de |a historia de la medicina, Hipocrates mencionaba en sus escritos
la influencia reciproca del cuerpo sobre la esfera animica, conceptualizando la variable
ambiental como un factor eticlogico de enfermedad. Galeno, estimaba que el 60% de
sus pacientes tenian sintomas de origen emocional méas que fisico. Estas cifras son
similares a las estimaciones actuales de un 60 - 80% (Shapiro 1878). Sin embargo, a
partir de la época del Renacimiento, ha predominado una conceptualizacién

Cartesiana de la mente y el cuerpo, que ha contribuido a la atomizacion de ambas
variables.

Durante las dos ultimas décadas, ha ido surgiendo un nuevo paradigma que intenta
abordar integraimente el conjunto de factores involucrados en el procesc de salud-

enfermedad, esta ha sido denominada consensualmente- Psicologia de |a Salud.

Bayés (1985) ha identificado tres enfogues ligados a |a aparicion de |a Psicologia de la
Salud:

Enfoque Psicosomatico:

Las bases de este enfoque surgen a comienzos de |la década de los 50 con los
frabgjos de Franz Alexander y Fladers Dunbar, ambos miembros del Instituto
Psicoanzlitico de Chicago. Ellos postularon que los conflictos inconscientes sin
resolver eran los responsables de diversos trastornos orgénicos y que incluso era

posible descubrir tipos “especificos de personalidad” en algunos de ellos: hipertension
esencial, asma bronguial, ulcus gastroducdenal, etc.

Gracias a los esfuerzos de esta escuela psicoanalitica la Medicina Psicosomatica logra

una amplia difusién. No obstante, gue |a mayoria de las hipdtesis planteadas por los
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fundadores no han podido ser demostradas empiricamente, de acuerdo con los
canones del método cientifico, el término "psicosomatice” se independizd de |a teoria
original que los sustentaba y actualmente éste se utiliza como un concepto para

referirse a los trastornos organico, cuya eticlogia pude atribuirse a variables
psicosociales,

Fisiologia Experimental:

Este enfoque ha puesto su énfasis sobre los efectos de las emociones en el
funcionamiento global del organismo. Los trabajos de Cannon (1835), Selye (1948) y
Brady (1958) demuestran que la respuesta fisioldgica varia significativamente en
funcion de factores estrictamente psicolégicos. Las variables ambientales, actuando a
través de vias y mecanismos puramente psicologicos son capaces de alterar la
bioguimica de nuestros organismos. Las caracteristicas del cambio estan en funciones
de asociaciones y valoraciones cognitivas aprendidas v que |os efectos indeseables de

las respuestas fisiologicas a |os estimulos estresantes podran disminuir o eliminarse.

Cortico visceral:

Esta tendencia surge en la escuela rusa, que tiene sus precurscres en Sechenov,
Paviov y Bykov, este grupo desarrolla la idea de que las interacciones del medio
externo con el interno obedecen a las leyes gernierales del condicionamiento (Alcaraz,
1879; Bykov y Kurtsin, 1888; Colodron, 1876; Valdés, 1983). Este enfoque posee
muchos puntos en comun con el enfoque anteriormente mencionado y aunque es
menos conocido en Cccidente, se reconoce su valor en el aporte al desarrolle de la
psicologia de la salud o a la medicina comportamental.

Bayeés (1985), hace referencia ademas al aporte de |a sociologia de la medicing, la
epidemiologia y la antropologia médica, que desde distintos angulos han sefialado la
importancia de los factores sociales en el origen, desarrollo, mantencion, control y
consecuencias de [os trastornos y enfermedades.
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Luzoro (1982) agrega a esta panoréamica de antecedentes tres vertientes adicionales:
dos provenientes de la praxis psicoldgica, citando a Ribes y Shapiro. Y la tercera
producto del contexto social de la salud mundial a fines del siglo XX,

Ribes (1879) describe como antecedente decidor de el surgimiento de esta nueva area
disciplinaria, la interseccion de la metodologia del anélisis experimental de 2 conducta
con los problemas de la investigacidn biomédica y sus aplicaciones... “ en afios
recientes y como consecuencia de la influencia reciproca de las ciencias bioldgicas v
de la conducta, se ha configurado una nueva ares interdisciplinaria denominada
medicina conductual. La medicina conductual abarca. no solamente aspectos
vinculados a la aplicacion de técnicas dirigidas al campo de |a salud. sino también la

investigacion experimental de problemas biomédicos desde |a perspectiva que ofrece
el analisis experimental de la conducta”.

Profundizando en el mismo aspecto, Shapiro (1988) afirma que el términc medicina
comportamental lo acund un psiquiatra llamado Lee Birk (1973), quién sefiald que ia
biorretroalimentacion o el condicionamiento operante de los sistemas de respuestas
fisiologicas podian considerarse como una forma de terapia comportamental para el

control de los sintomas de trastornos fisicos, como la elevada presidn arterial ¢ el dolor
de cabeza (migrana).

Centinuando con lo expuesto por Luzoro (1992), las praxis profesionales y académicas
que llevaron a Birk (1973) a plantear el término “medicina comportamental”, se
encuentran fundamentalmente en los anuarios Aldine {“On the Regulation of Bodily
Process & Conscionsness’), editados en 1971 y 1972 por Shapiro, Barber, Di Cara,
Kamiya, Miller y Stoyva. En la misma publicacion afios mas tarde (1988), Shapiro
plantea gue la medicina conductual no es una reduccion de lo psicolégico
(comportamental) a un efecto del funcionamiento fisioldgico, sino que considera las
reacciones fisiologicas, comportamentales y emocionales como pautas de respuestas

integradas en las cuales |los componentes fisioldgicos y conductuales se ven como
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concurrentes mas que pertenecientes a un solo campo (v.g. conductual), produciendo
cambios en el ofro campo (v.g. el fisioldgico).

Es preciso mencionar que aunque la medicina actual posee un arsenal terapéutico
eficaz para hacer frente a un gran numero de enfermedades agudas y transmisibles,
en general, se muestra inerme frente a las enfermedades de nuestro tiempos:; las
enfermedades no transmisibles o crénicas. Sin embargo deberiamos mencionar que
seis de cada diez muertes en USA son de naturaleza crénica; que 7 de la 10
principales causa de muerte en ese pais se encuentran determinadas, en gran parte,
por factores comportamentales (Deleon Y Pallak, 1982); y gue se ha estimado
oficialmente que el 50% de la mortalidad producida por las 10 principales causas de
muerte puede atribuirse a los estilos de vida (Center for Disease Control, 1980). Por
tales motivos, resulta imperioso mejorar |la salud de la poblacién basandose en

paradigmas integradores de la salud, que apunten a cambiar habitos de riesgo y
fortalezcan conductas protectoras de la salud.

Finaimente, Bayes (1885) senala que para comprender la excelente acogida
dispensada en los Estados Unidos y en gran parte de Europa a la medicina
compertamental es necesario enmarcar el contexto socioeconomico en el cual surge,
Destaca cuatro aspectos:

1.- El rapido aumento de los costos sanitarios.

2.- La ineficacia de la actual tecnologia moderna para dar respuesta a las
enfermedades y trastornos propios de estos tiempos.

3.- El incrementa en el numero y gravedad de |as denominadas enfermedades
yatrogenas.

4.- El creciente interés de |os ciudadanos po; asumir un rol activo y responsable en el
control de |os factores que afectan sus vidas.



DEFINICION:

En 1978 |la Academy of Behavioral Medicine Research define a la medicina
comportamental como ‘el &rea interdisciplinaria que se ocupa del desarrollo e
integracion del conocimiento y técnicas de las ciencias comportamental y biomédica
que son relevantes para la comprension de la salud y la enfermedad, y la aplicacion de

este conocimiento y estas técnicas a la prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion”.

En 1978 la American Psychological Association crea la Divisién 38 a la que denomina
Health Psychology (Psicologia de la Salud), cuyo objetivo basico consiste en fomentar

y difundir la contribucion profesional de los psicdlogos a un mejor conocimiento de la
salud y la enfermedad.

La definicion de Matarazzo, quien fuera el primer presidente de esta Division sefiala:
“La Psicologia de la Salud es el conjunto de confribuciones cientificas, educativas y
profesionales que las diferentes disciplinas psicologicas hacen a la promocién y
mantenimientc de |a salud, a la prevencién y tratamiento de la enfermedad, a Ia
identificacion, de los correlatos etiologicos y diagnodsticos de la salud, la enfermedad, a
la identificacion de |os correlatos etioldgicos v diagndsticos de la salud, la enfermedad

y las disfunciones relacionadas, a la mejora del sistema sanitario y a |2 formacién de
una politica sanitaria”,

Aunque se ha tratado de establecer una distincidn entre la Medicina Comportamental y
la Psicologia de |a Salud, destacando que |a primera suele poner énfasis en aspectos
relacionados con el tratamiento mientras que el acento de la segunda recae
especialmente en la prevencion, resulta dificil establecer una diferenciaciéon (Bayés

1885). Por tal motivo entenderemos la Psicologia de la Salud como sindnimo de la
Medicina Comportamental.

En 1982 aparece la primera publicacion de la revista “Health Psychology®, érganc

oficial de la citada Division 38. Una revision de las publicaciones expresa un
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cuestionamiento basico al modelo tradicional del abordaje de la enfermedad,

orientando el quehacer de |la Psicologia de la Salud en tres aspectos sefialados por
Singer y Krantz (1982):

1.- Los habitos y estilos de vida que afectan negativamente a |a salud, tales como el
consumo de tabaco.

2.- Los efectos fisiologicos que son consecuencia directa de estimulaciones
psicosociales, tales como las situaciones productoras de esires.

3.- El cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. En este sentido sefialan, por
ejemplo, que sodlo una cuarta parte de los pacientes que ha seguido con éxito un
tratamiento, se mantiene sin recaidas al cabo de un afio.

AREAS DE INVESTIGACION Y APLICACIONES.

Actualmente la Psicologia de ia Salud ha realizado aportes a practicamente todo el
campo de |la medicina. Segun , el actual Presidente de la Asociacion Latinoamericana
de la Psicologia de la Salud (ALAPSA) J. Grau, este crecimiento de la especialidad no
es solo reflejo de una nueva época de la psicologia, sino ilustrative del cambio de

enfoque que se va gestando en la salud publica en el cual los psicélogos han ido
jugando roles claves.

Algunas de las lineas de investigacion y aplicacion sefaladas por Grau (1892), son las
siguientes:

« Desarrollo de nuevas técnicas de diagnostico y tratamiento de base psicolégica en
relacion con la neurosis y el comportamiento autodestructivo.

« Estudio de las manifestaciones psicoscciales del modo de vida y el estilo de vida
perscnal gue se relaciona con el surgimiento y curso de enfermedades crénicas. Al

mismo tiempo continla el trabajo de identificacion de su influencia sobre el
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psiquismo, a traves de la constatacion y rectificacion de cambios en el desarrollo

anomalo de la personalidad que algunas de estas enfermedades generan.

Profundizacion de los estudios del estrés emocional, tantc en relacién con su
identificacion como factor de riesgo para contraer una enfermedad, especialmente

en el contexto de |a vida familiar y laberal, como en el estudio de sus efectos sobre
el desarrollo y tratamiento de Ia enfermedad.

Estudios acerca de los determinantes psicosociales de la accidentabilidad,

especiaimente en relacion con los accidentes que ocurren en el transito, la vida
laboral y en el hogar.

Participacion de la Psicologia en la solucién de los problemas del proceso
reproductivo y la salud materno-infantil en general.

Promocion de |a salud nutricional en nifios y adultos.

Capacitacion del personal de salud en la comprensién de los factores psicosociales
que intervienen en el proceso de salud-enfermedad.

Investigacion y asistencia psicologica a |a tercera edad.

Desarrollo del drea de la Psicologia del Dolor, constituyéndose en un capitulo
importante de la Psicologia de la Salud contemporénea.

Incerporacion de la psicologia en la atencion integral a pacientes en estado critico,
los psicdlogos incrementan sus aportes en |os cuidados paliativos a pacientes
terminales potenciando la integralidad de la atencidn en la preparacién parz una
muerte inevitable, con dignidad y sin dolor.

Frofundizacion de los aspectos tedrico metodoldgicos y conceptuales de la
Psicologia de la Salud en la busgqueda de definiciones més precisas.
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CAPITULO 3; PSICOLOGIA DE LA OBESIDAD

El enfoque de la Psicologia de la Salud, en relacion a la obesidad, ha puesto su
énfasis en formular modelos tedricos gue den cuenta a gué se debe el comportamiento

de ingesta excesiva. Las distintas explicaciones tedricas pueden agruparse come
sigue (Saldafna 1988):

1.- Los obesos tienen problemas de personalidad que alivian mediante la conducta de
ingesta.

Z.- La ansiedad juega un papel fundamental en la conducta de ingesta. Los ocbesos
comen mas antes situaciones de elevada ansiedad, utilizando la sobreingesta como un
mecanismo para reducir la activacion emocional.

3.- La conducta de comer en los obesos esta bajo el control de estimulos externos

{control ambiental), mientras que |as personas con normo peso astan bajo el control de
estimulos internos (control fisiologico).

4.- Las personas obesas tienen un estilo de alimentacidn diferente que las personas
delgadas.

5- E! desequilibrio energético causa de la obesidad se debe fundamentaimente a
estilos de vida sedentarios.

RASGOS DE PERSONALIDAD ASOCIADOCS A LA OBESIDAD

Por muchos afios, diversas investigaciones han intentado establecer correlaciones
entre rasgos de personalidad vy la conducta de scbreingesta.
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Las primeras teorias alusivas fueron las de la escuela psicodinamica, que explicaban
el fenémeno de la obesidad como una alteracion de la fase oral (Rascovsky, De
Roscovsky y Schlossberg, 1950), sin embargo, se |e critica g este modelo |z falta de
rigurosidad metodoldgica en las investigaciones.

Por otro lado, se han realizado estudios para determinar la importancia de variables de
personalidad, tales como, la depresion, neuroticismo, autoestima, auto concepto, etc.,
en |a obesidad intentande comprobar en forma empirica la hipotesis de que los sujetos

con obesidad tendrian, mas problemas psicologicos que [0S con noermo peso.

Ley(1980), sefiala que estas investigaciones se han caracterizado por: 1.- Utilizar
casi exclusivamente poblaciones clinicas, 2.- Basar sus conclusiones en muestras
peguenas, y 3.- No emplear grupo control con los que comparar los datos obtenidos.
Tambien cabe sefialar la dificultad para determinar si estos rasgos de personalidad
son causa o efecto de |a obesidad.

Hamburger (1851), en su intento por identificar el rol que juegan las variables
psicolégicas en |a sobrealimentacion, sefiald 4 factores etioldgicos: 1.- Ingesta como
respuesta a tensiones emocionales no especificas, 2.- Sobrealimentacién como
sustituto gratificante en situaciones vitales intolerables; 3.- ingesta como sintoma de
enfermedad mental subyacente; y, 4.- Adiccion a la comida. En otro estudio realizado
con pacientes obesas, se establecieron tres grupos: Obesidad simple sin causa
fisiologica conocida, obesidad provocada por una causa fislologica clara y grupo mixto.
Levitt y Felluer (1983), encontraron gue el grupo con cbesidad simple obiuvo
puntuaciones significativamente mayores en 10 de las tres escalas del Minnessota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI). En la mayecria de los estudios sefalados

carecen de grupe control y han sido realizados en contextos clinicos, proporcionando
solamente informacién relativa a sujetos que buscan un soporte medico.

Las investigacicnes que se han realizado con poblaciones no clinicas arrcjan un
panorama un tanto diferente. Moore y cols(1962), encontraron gque los obesos eran

méas inmaduros y desconfiados gque las personas con normopeso, Simon (1863),
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determiné gue eran menos depresivos, y Silverstone (1968) sefald gue su grado de
neurcticismo era semejante al de las personas no obesas.

Como lo hemos sefialado anteriormente, la obesidad no es solamente un problema
médico, si no gue también tiene implicaciones sociales y psicolégicas importantes.
Como senala Brownell (1982), el obeso no sufre Unicamente por su condicion de
obeso, sino gque también sufre por la culpabilidad gue la sociedad le asigna vy la
discriminacion de la cual es objeto. Estudios clinicos han sugeride gue los nifios con
sobrepeso experimentan una autoestima baja como consecuencia de su obesidad
{Allone, 1979; Sallade, 1973), aungue recientemente, Wadden, Foster y Brownell y

Finley {1984), no han encontrado diferencias entre el nivel de autcestima con nifios
con peso normal y nifios obesos.

En resumen, en la actualidad, el conocimiento acumulado en relacion a |z obesidad y

las alteraciones psicoldgicas no es concluyente, basicamente por tres razones:

1.- Muchos de los resultados estén basados en investigaciones clinicas de cascs en
las gue se han empleado medidas psicomeiricas inadecuadas y en las que no se han
incluido grupos controles (Coates y Thoresen, 1980).

2 - La mayoria de los estudios se han realizado con poblacion clinica gue ha buscado
tratamientc medico para la solucion de su obesidad, por tanto, es imposible
generalizar a los sujetos obesos gue no buscan tratamientc medico. Como sefnala Ley
(1980), probablemente los mas neurcticos, deprimidos o ansiosos buscan ayuda,
existiendo una auto seleccidn preestablecida.

3.- La psicopatologia que puede estar asociada a la obesidad, surge de la reacciéon
que la sociedad tiene contra la gordura y el consecuente rechazo que experimenta la

persona con obesidad, y no necesariamente de alteraciones psicoldgicas inherentes al
individuo. (Rodin, 1881).
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RELACION ENTRE ESTADO EMOCIONAL Y CONDUCTA DE SOBREINGESTA

Otra linea de investigacion psicoldgica ha sido la psicosomatica, con numerosas
publicaciones. Esta linea ha intentado demostrar la posible relacién entre estados
emocionales, stress o ansiedad y la sobreingesta. Uno de los primeros estudios en
este sentido, fue el de Kaplan y Kaplan(1957), ellos proponian que la sobreingesta era

una conducta aprendida, empleada por el sujeto obeso como un mecanismo para
reducir la ansiedad.

Bruch(1873), propuso gue los indicadores de hambre podian ser confundidos con 10s
indicadores de estados emocionales, y que esta falta de discriminacion podia producir
una ingesta inadecuada, siendo posible gue el individuo obeso confundiera con
frecuencia, sus diversos estados de activacion emocional con el hambre, v a

consecuencia de este error de discriminacion, comiera cuando estuviera activado
emacionalmente.

Les primeros estudios para verificar las hipotesis psicosomaticas, fueron realizados
por Schachter, Goldman y Gordon (1968), en que los sujetos fueron sometidos =
estimulos de alto y bajo nivel de miedo, tomando medidas directas de la ingesta. Sus
resultados sefialaron gue los sujetos normales comieron mas cuando estaban
tranquilos gue cuando tenian miedo, mientras que los sujetos obesos comieron lo
misme en ambas situaciones, Estos estudios contradecian la hipotesis inicial. Por ofro
lado, Mackenna (1872) obtuvo resultados similares, al mostrar que su grupo de estudio

comia un poce mas en situaciones de activacion emocional, y que dicha sobreingesta
no produjo una reduccion emocional.

Slochower (1976), consideréd la siguiente hipotesis: gue los sujetos obesos
consumirian mas alimentos cuando no pudieran explicar la causa de su ansiedad y no
tuvieran control sobre ella, que cuando el origen de la misma pudiera ser identificado.
Los resultados aportaron (o siguiente: los sujetos obesos manifestaron un incremento
significativo en su ingesta cuando no pudieron identificar la causa de su activacién

emocional, siendo menecr cuando ésta era identificada, mientras gue los sujetos con
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de la activacion emocional no fué posible identificar.

Hasta el momento y segin la bibliografia revisada, no ha sido posible determinar

claramente la relacién entre activacion emocional y sobreingesta; sin embargo, se
pueden obtener algunas conclusiones:

1.- La conducta de sobreingesta esta inducida por estados emocionales de ansiedad y

estrés, aungue no se puede demostrar claramente que esta conducta actiie como un
reductor de esos estados emocionales,

2.- Las investigacicnes realizadas han prestado mayor atencién a las conductas de
ingesta que a las manipulaciones experimentales sobre los estados emocionales,

produciendo en la mayoria de |os casos estados emocionales radicalmente distintos vy
de dificil comparacion.

3.- Los sujetos obesos producen mayor numero de respuestas de ingesta asociados a
estados emocionales que los sujetos de peso normal, pudiéndose pensar que los

obesos moérbidos mostrarian mayor sobreingesta que |os obesos moderados o leves.

FACTORES COMPORTAMENTALES ASOCIADOS A LA OBESIDAD

Los estudios que correlacionan los factores comportamentales con la obesidad, se
basan en la posibilidad gue los sujetos obesos tengan hébitos diferentes de los
sujetos normales que estén incidiendo en el mantenimiento del problema. Los escritos
referidos a los patrones del comportamiento de los obesos son vastos, heterogéneos vy
hasta cierto punto éstos son contradictorios. Sin embargo, se han aislados tres
factores basicos: 1. - estilo de alimentacion; 2. -influencia de los estimulos externos en

la conducta de sobreingesta; 3. - patrones de actividad fisica.
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Estilos de alimentacién: con respecto a este punto se han estudiado los ritmos de

ingesta, la eleccidon de alimentos, horario y cantidad diaria de ingesta. El estado de
arte de las investigaciones arrojan |as siguientes conclusiones:

1. - La presencia de un estilo de alimentacién caracteristico de las personas obesas no

esta totaimente demostrado, y es sclamente en la infancia donde se demuestra con
mayor claridad.

2. - La unica evidencia clara, de un perfil caracteristico del ritmo de ingesta de los
individuos obesos, parece estar relacionado con el menor numero de masticaciones
por bocado, esto explicaria porque consumen el alimento introducido en la boca
mas rapidamente, aungue esto no quiere decir gue comen mas rapido. Resulta
necesario agregar que los efectos sobre el consumo calorico de |a frecuencia de las
masticaciones son desconocidos, aungue existen evidencias de que un ritmo de
ingesta mas |ento aumenta la saciedad (Wooley y Tumer, 18786).

3. - Los datos obtenidos hasta |a fecha no permiten establecer si los cbesos consumen

mas calorias por dia a pesar que éste es un de los factores méas importantes en la
obesidad.

4. - La frecuencia en el consumo de alimentos a lo largo del dia es uno de los aspectos
del estilo de alimentacion gue diferencia a sujetos obesos de los normoe peso. Los
obesos comen con menor frecuencia gue los sujetos delgados, y esto incide
directamente en el aumento de peso. Dodd y cols (1866), encontraron que los
abesos consumian alimentos con un porcentzje significativamente menor de
proteinas que |as personas no obesas.

Influencia de los estimulos extermos en la sobreingesta: Diversos estudics han
sugerido que |a ingesta de personas con peso normal pareciera estar controlada por
factores fisiologicos internos relacionados con estados de hambre y saciedad, mientras
gue |a conducta de comer de las personas con sobrepeso estaba determinada por
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factores externos al individuo como sen: |la hora del dia, el sabor, el olor, |la variedad
de alimentos y |a vision de otras personas comiendo. Aungue al parecer existen datos
gue apoyan en parte la hipotesis de la externalidad, segun Rodin (1978), el
planteamientc de un control interno de la ingesta versus control externo presenta

varias deficiencias, entre las cuales se encuentran las siguientes:

1. - Una mayor sensibilidad a los estimulos externos no es condicion necesaria ni
suficiente para el desarrollo de una obesidad, aungue esta pudiera predecir un
aumento de peso a corto plazo en personas expuestas a ambientes con gran
variedad y cantidad de alimentos (Nisbett y Storms, 1975; Rodin 1976).

2. - Uno de los factores internos gue se han estudiado ha sido el de |la motilidad
gastrica para iniciar la ingesta, este no es exclusivo de los sujetos con obesidad,

por tanto, no resulta un factor adecuado para demostrar el control intermo de |a
ingesta.

Patrones de actividad fisica: con respecto al gasto energético y |a actividad fisica en
el desarrolio de la obesidad, no existen estudios concluyentes debido a que: 1. - los
niveles bajos de actividad fisica no representan necesariamente niveles bajos de gasto
energético, ya que una misma actividad comporta un mayor gasto calérico al obeso
gue al que no lo es; 2. - el hecho de que los adultos obesos parezcan ser menos
activos que los de peso nommal, y que esa diferencia no se pueda confirmar entre
ninos obesos y no obesos, plantea la posibilidad de gue la inactividad sea una

consecuencia de |a obesidad y no una causa (Brownell y Stunkard, 1980).

Los efectos metabolicos de la actividad fisica pueden asociarse al apetito, peso y
composicion del cuerpo y al metabolismo basal. Stern (1984) sefiala que la
disminucion de |a ingesta producto del ejercicio es un efecto que se produce a corto
plazo en sujetos moderadamente activos, mientras gue para individuos sedentarios

estos efectos solo se observan después de un pericdo prolongado de actividad fisica.
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Por lo tanto, si los obesos son mas sedentarios que los normales parece evidente que
la prescripcion de ejercicio debe acompaniar cualquier tipo de tratamiento destinado a2
reducir peso. Ya que aunque inicialmente los efectos de dicha actividad aumenten |a

ingesta, a largo plazo la cantidad de alimentos consumidos se reducira favoreciendo la
pérdida de peso.

Por otra parte, las personas que siguen solamente un régimen alimenticic para bajar
de peso pierden a menudo tejido muscular ademas de grasa. Pero cuando |a dieta se
combina con programas de actividad fisica ademéas de no producirse esa pérdida,

puede llegar a incrementarse la musculatura (Speaker, Schultz y otros1983).

Por ultimo, debemos sefialar que el gjercicio en si mismo puede facilitar |a pérdida de
peso al incrementar el ritmo metabdlico y que este aumento puede contribuir a la
reduccion que se produce con ingesta caldricas de dietas.

Factores socio ambientales: Dado que el tema de la obesidad es un problema de
salud publica resulta necesario una visién que contemple un analisis que pueda
determinar las variables socic ambientales gue facilitan o impidan la adquisicién de
habitos alimentarios y de actividad fisica adecuados, asi como un control permanente
del peso. Este aprendizaje debe promoverse desde la infancia ya que como
sefialamos anteriormente, con muchisima frecuencia los nifios obesos se convierten
en adultos obesos. Desde el punto de vista de |a psicologia del comportamiento, los
principios del aprendizaje social proporcionan un marco tedrico adecuado para el
estudio de la influencia de los factores ambientales, tanto en |a adquisicicn como en el
mantenimiento de pautas comportamentales. Puesto que la mayoria de estos habitos
son agprendidos mediante imitacion y modelamiento, pueden emplearse estos mismos

mecanismos para facilitar el aprendizaje de patrones correctos de alimentacién vy
acfividad fisica.

De |a revision de |as investigaciones mencionadas se desprende que es mas relevante

enfatizar la prevencién del trastorno a través de la disminucion de factores de riesgo y
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la mejoria de la calidad de vida que solamente en el estudio de |a eficlogia y
tratamiento de |a obesidad.
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CAPITULO 4: REVISION DE INVESTIGACIONES

PSICOFISIOLOGIA DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN MUJERES®

Uno de los presupuestos de este estudio es que una ponderacion de los diversos
factores que interactlan en la produccion del resultado final obesidad y la importancia

relativa de cada uno de ellos, seglin el caso individual, permitirian un abordaje
diferenciado del diagnostico y del tratamiento.

Dentro de |as variables fisiologicas, se investigo el rol que podria jugar la insulina en
relacion a dimensiones de la conducta ingestiva, a variables de personalidad y a
patrones de comunicacion afectiva en la determinacion del sobrepeso y |2 obesidad.
Se trata de aislar caracteristicas psicofisiolégicas que discriminen entre individuos de
peso normal y obesos, las cuales eventualmente permitirian diferenciar subgrupos
dentro de la poblacion con sobrepeso. Estos datos podrian contribuir a formular una

taxonomia psicofisiolégica de los sujetos obesos de utilidad con fines prondsticos y
terapéuticos.

Esta investigacion se baso en la Teoria de la Restriccion, de acuerdo con la cual, los

sujetos con alta restriccion cognitiva desarrollan patrones de ingesta inusuales
producto del estrés inherente a un autocontrol erénico.

TECRIA DE LA RESTRICCION

De acuerdo a esta, los sujetos con alta restriccion cognitiva desarrolian patrones de
ingesta inusuales producio del estrés inherente a un autocontrol cronico. Cada

memento de la ingesta esta determinado por <l balance entre el deseo de comer y el
anhelo de hacer dieta.

“ Maria Teresa Sanfuentes )¢l Rio. Tesis para optar al titulo de Psieologa — Universidad Diego Portales 199]
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Esta investigacion se ha planteado como objetivo general el incrementar el

conocimiento del problema de |a obesidad desde una perspectiva multidimensional.

Los objetivos especificos son:

Iniciar la aplicacion de instrumentos psicometricos para la evaluacion de

dimensiones de la conducta alimentaria en el medio clinico.

Tipificar psicofisiologicamente mujeres obesas y con sobrepeso en base a factores

psicoldgicos y endocrinolagicos (niveles de insulina plasmatica)

Evaluar la conducta alimentaria de mujeres cbesas homogeneizando el nivel
socicecanomico (Medio - bajo y Bajo).

Evaluar la participacion de variables de personalidad en relacion a |la conducta de
ingesta en mujeres.

Identificar la existencia de indicadores adicionales gque permitieran un mejor
abordaje diagnostico de estos pacientes.

Las hipotesis planteadas sefialan que:

« Las mujeres obesas tienen mayores puntajes en las siguientes escalas utilizadas:

Restriccion, Desinhibicion, Hambre, Neurcticismo y Ansiedad; que las mujeres de
peso normal.

» Las mujeres obesas presentan niveles mas elevados de insulina plasmatica y de
glucosa plasmatica que aquellas de peso normal.

¢ |a correlacion entre Restriccion y Neuroticismo esta influida por el peso corporal. y
es diferente en mujeres obesas y mujeres de peso normal.
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* La correlacion entre Restriccién y Ansiedad estd influida por el peso corporal, y es
diferente en mujeres obesas y de peso normal.

Instrumentos aplicados:

1.- Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ), traducide y adaptado como
Cuestionario de Conducta Alimentaria (CCA), (Sanfuentes 1986). Este instrumento

permite evaluar 3 dimensiones relacionadas con la conducta de ingesta:

Factor |- Restriccion, se refiere al factor cognitivo de la ingesta,
Factor II: Desinhibicidn, que evalua la pérdida de| control sobre |a ingesta.

Factor Ill. Hambre, percepcion subjetiva del hambre y los comportamientos asociados
a ésta,

2.- Cuestionario de Personalidad EPQ - R
3.- También se utilizo la técnica de Analisis de la Conducta Verbal.
Las conclusiones mas relevantes de este estudio, son las siguientes:

1. Se encontraron diferencias tanto psicoldgicas como fisioldgicas entre mujeres
con sobrepeso y obesidad y mujeres de peso normal

2. En relacién a las dimensiones del comportamiento alimentario, Restriccion,

Desinhibicion, y Hambre, es posible diferenciar mujeres con scbrepeso y
obesidad de aguellas de peso normal,

3. Las mujeres con sobrepeso y obesidad, manifiestan mayor ansiedad verbal que
las de peso normal.

4. Las mujeres con exceso de peso presentan indices de Neuroticismo mas
elevados que las mujeres de peso normal.
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5. El hecho de que en la cbesas la ansiedad y el Neuroticismo se encuentren mas
elevados, refrenda la teoria de la restriccion. Esta teoria plantea que la tensién
gue surge enfre el impulso a comer, determinade en parte por un set point
hipotalamico, y el control ejercido sobre este impulso para alcanzar patrones

ponderales determinados culturalmente, llevaria a estas personas a
experimentar un estrés cranico.

8. Las mujeres con exceso de peso expresan verbalmente un mayor grado de
Hostilidad hacia si mismas (el yo contra el yo); en cambio, las de peso normal,
la direccidn de la hostilidad es mayormente Hacia fuera Encubierta.

7. Como en ofras investigaciones, en este estudio se corrobora el que las mujeres

con obesidad nutricional, fisiologicamente presentan mayores niveles de
insulina plasmatica.

8. Las obesas tienen mayores niveles de glucosa plasmética. Para explicar este
hecho, se ha propuesto gue en ellas existiria un menor numero de receptores
insulinicos, o bien gue su numero es eguivalente al de las de peso normal, pero
con menor afinidad por la hormona, causando |2 paraddjica combinacion de
hiperglicemia e hiperinsulinemia observada en |as obesas.

De la discusion de los resultados de este estudio, se puede desprender gue las
dimensiones del comportamiento alimentario escogidas, tienen importancia potencial en el
ambito del tratamiento de las personas obesas. Considerando gue las modificaciones de
peso, inducidas por tratamiento o condiciones intercurrentes (como la depresidn) pueden
cambiar las puntuaciones de Restriccion y Desinhibicion, la teoria examinada otorga
algunas sugerendas. Por ejemplo, la indicacion de un método de tratamiento podria
hacerse considerando caracteristicas del comportamiento alimentario.

Se sugiers gue quienes poseen alta Restriccién se beneficiarian con técnicas que

destaquen factores cognitivos y de informacion (contenido caldrico, dietas), aguellos con
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altos puntajes de Desinhibicién, con técnicas conductuales, y las personas con altos
puntajes en el Factor Hambre, con estrategias para afrontar el hambre o, altemativamente,
anorexigenos usados prolongadamente (Stunkard and Messick, 1985),

El tratamiento de |a obesidad es un problema universalmente reconocido y muchas veces
asociado a mal prongstico a largo plazo. Contar con instrumentos que puedan anticipar
vulnerabilidad o respuesta a determinadas intervenciones, permitirian disefiar programas
de tratamiento ajustados a la realidad de cada caso en particular. Los resultados de este
trabajo no implican una secuencia lineal sicopatologia — obesidad, sino que mas bien
refuerzan la tesis de que el sobrepeso y la obesidad constituyen regulaciones
homeostaticas evidentes en los indicadores estudiados, cuyo valor etiopatogenico debe
examinarse en conjunto con otros factores socioculturales yfo médicos.



EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD®

Las autoras esparfiolas Vera, Fernandez y Perez (1998), en su articule "Evaluacion y
Tratamiento de |a Cbesidad"”, presentan un enfogue psicologico para la evaluacion e
intervencién de |a obesidad. En la evaluacion se enfatizan |a deteccién de aguelios
factores que pueden dificultar tanto |as pérdidas de peso como su mantencion.

Finalmente, se expone un programa cognitivo conductual dirigido a intervenir personas
con problemas de obesidad.

Actualmente, el abordaje psicolégico, ha considerado ofros factores que guardan
relacion con el aumento de la eficacia de |a terapia y el mantenimiento de los |ogros.
Las intervenciones hoy en dia incluyen programas gue consideran diversas estrategias
terapéuticas: técnicas conductuales, ejercicio fisico, informacion dietstica,

reestructuracion cognitiva y apoyo social del companfero (a).

El ejercicio fisico es uno de |os elementos fundamentales en la consecucion ¥
mantenimiento de los logros (Freyt y Goodrick, 1991; Perri y cols., 1886; Stern y
Lowney, 1886). Las investigaciones han demostrada que la practica del ejercicio fisico
combinado con |z aplicacion de técnicas conductuales, resulta mas eficaces que cada
una por separado (Dahlkoetter, Callahan y Linton, 1978), o son igualmente eficaces al
final del tratamiento, pero superiores en mantenimiento (Graham, Taylor, Hovell y
Siegel, 1983; Perri y cols,, 1986). No obstante, resulia necesario considerar el
problema de adherencia a la practica de ejercicio fisico. A pesar gue la praciica
continuada de ejercicio permite mantener los logros alcanzados, mas de un 60% de las
personas sbandonan. Por lo tanto, ha sido necesario realizar una modificacion en la
conceptualizacion del ejercicio fisico, ya no sélo como la préctica de algun deporie o

actividad, sino como también |a incorperacion de habitos cotidianos que modifiquen el
estilo sedentario.

* Fernandez, M. . Y Vera. M. N.. Evaluacién v Tratamiento de la Obesidad, 1996,
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La educaciéon nutricional pretende que sea el propio usuaric e/ que planifigue
correctamente su dieta. Se entrega informacion sobre el contenido caldrico de los
alimentos que consume, la funcidn de los diferentes nutrientes (carbohidratos,

proteinas, lipidos, vitaminas, etc)) y la importancia de contar con una dieta equilibrada.

Las técnicas cognitivas, en el contexto de la obesidad, fueron utilizadas por primera
vez por Mahoney y Mahoney (1976), A partir de la reestructuracidn cognitiva se
evaluaba y modificaban auto frases negativas que pudiesen estar relacionadas con
recaidas y que finalmente pudiesen hacer que la persona abandonara el programa.
Posteriormente, se ha aplicado en ofras ocasiones con resultados bastante
prometedores (Baum, Clark y Sandler, 1991, Brownell, 1985; Brownell y ‘Wadden,
1888; De Lucia y Kaludne, 1920). Sin embargo, es imprescindible que las
investigaciones futuras aporten mayor efectividad de estas técnicas utilizadas en la
consecucion progresiva de habitos més saludables.

Finalmente, en relacién a la efectividad de incluir al companero{a) en los programas
de tratamiento, no existen datos claros al respecto. Por una parte, algunos trabajos si
senalan una veniaja en los resultados finales de la terapia y en el mantenimiento de
los logros, asociada a la presencia del companero(a) (Brownell, Heckerman, \Westlake,
Haynes y Monti, 1978; Pearc, Lebow y Orchad, 1881). Por otra parte, existen otras
investigaciones que sefalan un efecto contrario (Stalonas, Permri y Kerzner, 1884).
Estos datos contradictorios, parecen indicar que es necesario evaluar cada caso en
particular y en gue momento es necesaric solicitar colaboracion,

EVALUACION DE LA OBESIDAD

Debido al caracter multidimensional de |2 obesidad se requiere realizar una evaluacion
detallada que permita identificar, en cada caso, las principales variables asociadas.

Esta evaluacion es imprescindible para una planificacion adecuada del tratamiento.



Evaluacion Diferencial.

Primero, es necesario descartar la existencia de ofros diagndsticos clinicos, médicos
v/o psiguiatricos.

Segundo, una vez que se ha identificado la obesidad como problema principal, es
necesario diferenciar la obesidad en subgrupos segln el porcentaje de exceso de
peso. Generalmente, se emplean dos procedimientos para calculario: el indice de
masa corporal (IMC) y la comparacién del usuario con tablas estandarizadas de peso.
Estas tablas, arrojan un peso ideal - el peso recomendable, segun el sexo, la edad, la
altura y, en ocasiones, segin la constitucion fisica o estructura dsea (pequefia,
mediana y grande). Este procedimiento debe ser utilizado con precaucion al momento
de establecer las metas terapéuticas. Como sefialan algunas investigaciones, su uso
puede generar problemas, derivados de la comparacion de pacientes con muestras
que pueden no ser representativas de |a poblacion de los pacientes (Vera y

Fernandez, 1996). Es recomendable, sustituir el peso ideal por el de un pesc mas
razonable como objetivo terapeutico.

Es asi como, Brownell y Wadden (1992) clasifican la obesidad, siguiendo las tablas
seglin el porcentaje de aumento de peso sobre el ideal en cuatro grupos: ligera (5-
20%), moderada (20-40%), severa (40-100%) y grande (méas de 100%) Esta
clasificacion presenta |a ventaja de poder elegir la mejor estrategia terapéutica para
cada persona. De este modo, se podria descartar un abordaje cognitivo-conductual en

obesidades severas y grandes en las que aparece un abordaje médico o combinado.

Evaluacion Conductual.

El objetivo de la evaluacion conductual es peder identificar el peso relativo de los
factores relacionados con etiologia y el mantenimiento de la obesidad en cada caso
especifico, a saber: factores genéticos y biolégicos, de aprendizaje, evaluacion de la
actividad fisica, evaluacion de conductas encubiertas, evaluacion de apoyo social y
evaluacién de la motivacion.
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Evaluacién de factores genéticos y bioldgicos: Se plantea la necesidad de
considerar estos factores para una planificacion més adecuada de las metas
terapéuticas (Vera, 1998). Se enfatiza que el objetivo prioritario es la promocién de |a
salud a traves de la adquisicion progresiva de habitos alimentarios sanos y no la

consecucion de un peso considerado socialmente como "ideal”,

Sera necesario conocer los antecedentes familiares, el porcentaje de exceso de peso,
el peso maximo gue se bajo en intentos anteriores, el método para conseguirlo y el

tiempo que mantuvo la baja de peso, permitiéndonos asi planificar un tratamiente mas
adecuado de acuerdo a |a realidad de cada persona.

Evaluacion de factores de aprendizaje: En este sentido se plantea tomar en

cansideracion tres aspectos fundamentales.

1.- En relacion a la delimitacion de la ingesta, en especial |a cantidad de calorias y el
tipo de alimentos que usualmente se ingiere.

2.- El estilo caracteristico de comer, considerando el tiempo empleado en comer y Ia
influencia de estimulos externos (lugar donde se come, con guién se come, apariencia

y sabor de los alimentos y las actividades gue realiza mientras come).

3.- Ademas, se debera evaluar la influencia de estimulos internos, como el hambre y el
tiempo de deprivacion de alimentos,

Evaluacion de la actividad fisica: Se enfatiza Iz evaluaciéon de la practica de

gjercicio fisico cotidiano asi como también la actividad programada.

Evaluacion de conductas encubiertas: Es necesario determinar el sistema de
creencias en relacion a los habitos alimentarios, expectativas de los resultados del

tratamiento que pudieran estar relacionados con el fracaso del tratamiento.

Evaluacion de apoyeo social: Se pretende identificar una pareja con disposicion a
colaborar en la intervencion, contando con un rol definido.



49

Evaluacion de la motivacion: Realizar un balance de las ventajas y desventajas del

programa, al tener conciencia de estos aspectos se busca aumentar la motivacion de
los pacientes.

Las técnicas evaluativas son los mismos procedimientos utilizados en otros problemas

con abordaje psicologico; la entrevista, técnicas aute informe v auto registros.

PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD.

Caracteristicas:

El programa planteado puede resultar Util para personas gue necesiten bajar menos de
20 Kg. y que no presenten otro tipo de alteraciones asociadas a la obesidad. Es un

programa que es aplicable a un grupe de sujetos, rescatando las individualidades y los
objetivos particulares para cada persona.

El programa consta de fres fases: evaluativa, intervencion y mantencion. La primera
fase se desarrollo en profundidad anteriormente.

Fase de Intervencion.

Los objetivos planteados, son los de intervenir sobre habitos y estilos de comer

inadecuados, cambiar el control en relacion a la comida de manera progresiva.

Se trabaja a partir de los siguientes contenidos:

» Horario - fijar un horario fijo de comidas, evitar el picoteo entre comidas y organizar
2 0 3 comidas diarias.

« Sitios y actividades- Recomendable ocupar el mismo puesto en mesa y en la misma
habitacién, sin realizar ofras actividades ajenas al contexto.
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Tipo de alimentos altos en calorias - se le ensefia a discriminar entre hambre v
apetito, de manera que el control de la alimentacién se relacione con la sensacién
de hambre. También, se establece una serie de estrategias asociadas con los
actos de comprar, guardar y preparar los alimentos.

Controlar la cantidad de alimentos- estrategias relacionadas con las cantidades de
comidas gque permitan medir y evitar |a sobreingesta.

Cambiar el estilo de comer- aumentar el tiempo utilizado para alimentarse,

centrandose en aprender a saborear y disfrutar de los alimentos y del contexto en
el cual se come.

Comer fuera de casa - se ensefan estrategias para disfrutar de las comidas fuera
de casa sin consumir muchas calorias.

Otro objetive de la fase de intervencion, es identificar los principales pensamientos

negativos que puedan impedir la consecucion de |las metas propuestas, instalando
auto frases positivas y racionales,

Cambiar el "deber", gue llevan a sentimientos disfuncionales de culpabilidad y de
abandono de objetivos, v se sustituyen por "preferencias’, que se relacionan con
sentimientos funcionales de preocupacion que impulsan a perseverar en los
objetivos y enfrentar adecuadamente las recaidas.

Cambiar auto frases extremistas y negativas relacionadas con "Todo o Nada’, se
les instruye por frases de termino medio.

Cambiar tremendismo, fatalismo, no soportable, excusas, sobregeneralizaciones.

La intervencion incluye la incorporacion de |a actividad fisica, desde la comprension de
su importancia hasta el fortalecimiento de |a adherencia a elles.
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Por ultimo, se proporciona educacidn nutricional a los pacientes para orientarios en la

consecucion de una dieta alimenticia mas equilibrada y la reduccién de alimentos
identificados como “claves”.

Fase de la mantencion, resolucion de problemas y afrontamientos de las caidas.

Los sujetos identifican posibles situaciones futuras de alto riesgo y las cadenas
conductuales gue llevarian a tener una caida, luego se disefia y priorizan las

estrategias mas utiles para enfrentar las posibles situaciones. Se enfatizan estrategias

de resolucion de problemas. que contemplan los siguientes pasos:
1.- Observacion y definicion del problema, situaciones de "alto riesgo’.

2.- Generacidn de soluciones- supresidn de estimulos desencadenantes, desviacion
de la atencion, fantasias, etc.

3.- Toma de decisiones y creacion de un plan.

4.- Ensayo conductual hasta transformario en un acto automatico - la situacion de alto
riesgo se transforma en una senal para actuar,

5.- Evaluacion y retroalimentacidn.

Se plantea la necesidad de evaluar objetivamente los elemenios gue han fallado y que
es necesario aprender para |a proxima vez.

Lograr identificar pensamientos negativos y sustituirlos por pesitivos, con especial
énfasis en aquelios que con llevan un sentimiento de culpa.

Al término del tratamiento se identifican posible temores relacionados con la
finalizacion del programa y se discuten en grupo las posibles creencias irracionales
que las mantienen. Se puntualizan ciertos elementos claves para que los habitos
aprendidos sean permanentes en el tiempo, tales como; estar alerta a posibles
situaciones de alto riesgo y hacer uso de Ias estrategias aprendidas, transformar las

recaidas como oportunidades de aprendizaje. En este programa se consideran



sesiones de seguimiento cada 20 o 30 dias, distanciados progresivamente segun la

evolucion de cada paciente.
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EDUCACION NUTRICIONALS®

Creemos que es de gran importancia presentar una investigaciéon publicada en e
Journal of MNutrition Education afio 1995 dada la relevancia que hoy dia tiene la
educacion nutricional en |a promocion de conductas saludables y la prevencién e

intervencion de conductas de riesgo relacionadas con estilos de vida y hébitos
alimentarios mas saludables.

El estudio mencionado se basd en la revision de 217 investigaciones & intervenciones
realizadas en Estados Unidos en estas dos ultimas décadas. Fue realizado para
proveer conccimiento relative a la efectividad de la educacion nutricional,

especificamente que respondiera a dos interrogantes centrales:

1.- Aguellas relacionadas con la utilidad de la educacion nutricional. Conocer cuiles

de los elementos presentes en las investigaciones guardaban relacién con el éxito de
los programas.

2.- Que implicancias tienen los hallazgos en la implementacion de programas, politicas
e investigaciones relativas a la educacion nutricional.

La monografia incluye sdlo investigaciones con un fuerte respaldo en el disefio

metodolégico y de la evaluacion, que permitieran analizar la efectividad de la
educacion nutricional.

Definicidon de la educacidn nutricional y criterio de efectividad.

En este estudio se definid la educacién nutricional como "un conjunto de experiencias
de aprendizaje disefiado para facilitar la adopcion voluntaria de un comportamiento

relativo al comer y a la nutricion, que sea conducente a la obtencién de una buena
saludy de un bienestar general”.

* Contento, ¥ alros. 1993, Exeeutive summary. Journal of Nutrition Education,
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Esta definicion sugiere que el cambio conductual es el criterio Gltimo para establecer la
efectividad de los programas de educacion nutricional, El término comportamiento no
necesariamente hace referencia sélo a la ingesta de alimentos, sino que también
incluye aspectos que estan mas relacionados con los efectos de la educacion
nutricional, tales como: la ingesta de alimentos especificos, la composicion o tipos de
alimentos — como comer cinco frutas v verduras al dia, accesibilidad de determinados

alimentos, retirar la grasa de los alimentos, disminuir la sal, control del colestercl o

incluso aspectos relacionados con el ambito del reciclaje ambiental.

Se sefiala ademas que es necesario obtener informacion con respecto al impacto de |a
educacion en funcién de una variedad de factores intervinientes que contribuyen a la
obtencion de cambios conductuales, permitiendo asi identificar cuales son esos
elementos relacionados directamente con el éxito de la educacion. Estos factores
relacionados con |la efectividad pueden ser de tipo personales como: la constancia,
expectativas, valores relativos a la salud y el sentimiento de capacidad v auto eficacia;
ctros relativos a las capacidades o conocimiento y esfera cognitiva, afectividad

(manejo emocional); destrezas conductuales; y apoyo del medic ambiente.

Consecuentemente, los estudios incluidos en esta revision son aguellos que han
intentado demostrar una mejoria en uno o mas de los siguientes: Conocimiento, actitud

y otras variables mediadoras como destrezas, comportamiento y resultades de salud.

Fara los efectos de nuestra tesis nos centraremos en el capitulo titulado Educacion
Nutricional para Preescolares, en éste se examinan los impactos de la educacion
nutricional en el conocimiento, en las actitudes y en el comportamiento; |a efectividad
de las intervenciones conductuales y el rol de los padres.

Las estrategias educativas empleadas en la mayoria de las investigaciones revisadas,

se basaron principalmente en daos tipos de aproximaciones:

1.- Las intervenciones tradicionales- concebidas como una educacion nutricional gue

se fundamenta en un modelo informativo, donde se asume gue el conocimiento
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preduce un cambio en la actitud de |as personas, el que a su vez provoca un cambio

comportamental ("Knowledge - Attitude-Behavior =KAB" / Conocimiento-Actitud-
Comportamiento = CAC).

2.- Las intervenciones con una aproximacion conductual, donde se utilizan varias

estrategias conductuales, usualmente sin contenido educatives nutricionales.

En aguellas intervenciones que utilizaron un marco teérico basado en el modelo KAE,
se observd gue sdlo 3 de ellos examinaron el impacto de la educacidn nutricional en la
esfera del conocimiento, y todos encontraron un efecto positivo. De los 6 estudios gue
evaluaron los impactos de la intervencion en el area del conocimiento, actitud y
comportamiento, todos demostraron consistentemente resultados de mejoria en el
conocimiento. Los efectos en el cambio actitudinal fueron evaluados sodlo en 2
estudios, en uno de ellos , se constatd un efecto positivo en algunas actitudes y en e
otro no se observaron cambios. Los efectos en el comportamiento, por lo menos en el
corto plazo, fueron pesitivos en 3 de los 6 estudios.

En los estudios cuyo objetivo era el cambio conductual a través de la implementacion
de esirategias conductuales, se encontro que la aceptacion de los alimentos
aumentaba tantc con la exposicion repetitiva de los mismos, asi como con el
modelamiento a través de pares o adultos, con el ofrecimiento de alimentos en un
contexto social y emocional positivo. Uno de los estudios mostro que estas estrategias

conductuales tambien son efectivas en el corto plazo para aumentar el consumo de
colaciones saludables,

Las madres tienen un impacto sustancial en la eleccion y conocimiento nuiricional de
sus nifios / nifias. En unos de los estudios se sefiala que la aparicién de un adulto en
espacios publicitarios realizando comentarios positivos con respecte a alimentos

szludables, influye positivamente en |a eleccion de los alimentos.
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Elementos que contribuyen a una educacién nutricional efectiva.

La revision de los estudios sugiere que los siguientes componentes contribuyen a la
efectividad de la educacion nutricional con este grupo etario.

1.- La Incorporacién de Padres/Familiares; Es muy importante la incorporacion o
participacion de los padres / familiares, ya sea como el principal beneficiaric del
programa o bien en coparticipacion con el nifio/nifa. En los estudios que incorporaron
familiares, se encontré que la intervencion solo del hogar requeria ser mas intensiva y
basada en actividades que los padres y los nifios puedan realizar en forma conjunta.
Padres y profesores trabajando juntos y reforzandose mutuamente pueden producir un
mayar impacto que cada agente en forma aislada. En otros estudios en los cuales se
incorporarcn a los padres, se visualizo que educar y motivar a los adultos era efectivo

para aumentar el conocimiento y aumentaba |a ingesta de alimentos saludables en los
ninos.

2.- Uso del Modeling: Los estudios cuyo proposito era provocar un cambio en las
conductas alimentarias de |os nifios, demostraron un aumento en las preferencias e
ingesta de alimentos mas saludables sin usar una metodologia de ensefianza formal.
Estos incluian el modelaje social de la ingesta de comidas y colaciones saludables
utilizando como modelos los propios pares o adultos, adulics que ofrecen alimentos a
los nifios en un ambiente social positive y el usc apropiado de refuerzo. El modelo

KAB, eran menos efectivos, aun considerando el desarrollo cognitivo y emocicnal de
los nifios.

3.- Incorporacion de Metodologia Concordante Con el Desarrollo Evoiutivo de
Preescolar. Resulta crucial para el éxito de los programas el uso de experiencias y
materiales apropiados y concordante con el desarrollo evolutivo. Las teorias
evolutivas y las investigaciones realizadas sugieren que ningun metodo de aprendizaje
lograra que un nino/nifia aprenda conceptos que van mas alld de sus capacidades y
nivel cognitivo de desarrollo. Los nifios entre 4 a 7 afos pueden comprender

conceptos tales como: tener energia, un corazon fuerte, comida saludable gue
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mantiene a los gérmenes fuera del cuerpo y alimentos bajos en grasas que mantienen

un corazon sano. Los programas educativos requieren adaptarse al desarrolio

emocional y motor de |os infantes,

Las actividades relacionadas con la alimentacion como: fiestas de degustacion,
preparacion de alimentos, cultivo de frutas y verduras, relacionar la comida con el uso
de los cinco sentidos e ingerir alimentos y colaciones mas saludables- han resultado
exitosas en términos de aumentar las preferencias de los alimentos indicados, El

exponer a los ninos a alimentos més saludables les permite familiarizarse con ellos y
facilitar asi |a aceptacidn.

Son esenciales |as actividades estratégicas que estimulan el contacto con objetos del
mundo real . La revisidn arroja que aquellos programas que tenian un impacto en el
conocimiento y practicas alimentarias emplearon este tipo de acciones. Estos
hallazgos confirman |o planteado por los autores Olson y Randel (1981), quienes a
partir de una revisién de intervenciones educativas nutricionales reszlizadas con
preescolares determinaron gue la participacion activa en un ambiente no atemorizante
era mas exitosa, se incluyen actividades a modo de ejemplo: proyecios de arte,

canciones, juego de roles, cuentos, uso de titeres, rompecabezas, jingles, etc.

Un programa tendria mayores probabilidades de ser implementado si considerara los
siguientes aspectos:

1.- Se integrara tempranamente al curriculo escolar. Las actividades de educacion

nutricional pueden ser integradas en otras areas tales como: desarrollo sensorial,
lengugje, arte, ciencias, teatro.

2.- El equipo interventor deberia estar adecuadamente capacitado y seguro de las
habilidades desarrolladas.

3.- Si el programa es de facil comprensién e incluye materiales cuyo costo sea
accesible,
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Implicaciones relativas a la implementacion de politicas y programas.

Las variables identificadas anteriormente y que contribuyen a mejorar la efectividad de
las intervenciones de educacion nutricional, guardan relacién con la implementacién
de politicas y programas.

Primero, los programas para preescolares deberian clarificar sus metas y utilizar las
investigaciones disponibles con el propdsito de disefiar e implementar estrategias
educativas mas apropiadas. Por otro lado, el hecho que sdlo la mitad de los estudios
reportaran impacto en el area del conocimiento, mientras gue otros incluyeron una
medicion de las conductas asociadas, nos sugiere que independientemente de la meta
planteada existe poca claridad con respecto a la orientacion que tendria la educacion
nutricional, es decir, si se orienta & aumentar el conocimiento de los nifios/nifias y/o
pretenden instaurar una actitud mas positiva en relacién a conductas alimentarias y
habitos mas saludables. Si esto Uitimo hubiese sido una meta, muchos estudios no se

apoyaron en investigaciones disponibles provenientes de |as ciencias del
comportamignto.

Segundo, los programas de preescolares y familia deberian utilizar mas estrategias
relacionadas con aproximaciones conductuales, en especial aguellas gue demostraron
ser més efectivas en la aceptacion de alimentos.

Las intervenciones con familias no sélo deberan enfatizar la participacién activa y e
adecuado desarrollo, sinoc ademas sera necesario proveer a los nifios en sucesivas
ocasiones la oportunidad de degustar y disfrutar de los alimentos, Sisteméaticamente
usar el modeling con adultos o con pares para promocionar habitos alimentarios mas
saludables, incentivar 2 los adultos a comer y ofrecer los alimentos en un clima
positivo y socialmente afectivo. También, es necesario integrar en forma mas

sistematica actividades de resolucién de problemas simples gue tiendan 2 aumentar |z
auto eficacia.



Tercero, tender a aumentar o reforzar |a confianza de |os profesores para implementar
programas de educacion nutricional. Las encuestas demuestran gue los educadores
son entusiastas en cuanto a la educacion nutricional propiamente tal, sin embargo las
limitaciones guardan relacion con la escasa capacitacion en el tema y las dificultades
financieras. Por lo tanto, se requiere de un entrenamiento y desarrollo de los
profesores en el tema y una mejor comprension del rol del educador y su aporte en |a
formacion de habitos alimentarios en los nifios. En unoc de los estudios, resulto exitosa
la presencia de un dietista o nutricionista que actuaba como consultor para las

familias, en cuanio |as asesoraba en diversos aspecios relacionados con 2
alimentacidon y habitos alimentarios.

Cuarto, se deberan explorar nueves y diversos metodos o aproximaciones. El uso de
pragramas televisivos, incorporacion de mensajes apropiados en los medios de
comunicacion masivos, Elaboracion e implementacion de juguetes y juegos mas

apropiados. Uso de programas educativos empleando medios computacionales.

Quinto, tender a incorporar en los planes educativos de los jardines infantiles los
siguientes objetivos:

1.- Crear una actitud positiva hacia los alimentos.
2.- Incentivar la aceptacion de una amplia variedad de alimentos saludables.

3.- Desarrollar en los nifics una actitud y valoracion positiva relacionada con la
aceptacion de alimentos variados,

4. - Promover el desarrollo de habitos alimentarios saludables en |os nifos.

5.- Promover una comprensién de la relacion existente entre |a salud y la ingesta de
alimentos.

6.- Proveer a los nifios alimentos que contienen un adecuado aporte caldrico.
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7.- Mejorar el conocimiento gue tienen los distintos agentes educadores en relacion a
los principios y practicas alimentarias,

8.- Desarrollar, promover y difundir y/fo evaluar el curriculum y contenidos de la
educacién nutricional.

Resuita necesario disefiar, ejecutar y evaluar objetivos ligades al aprendizaje
observacional v &l uso del modelamiento.
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CAPITULO 5 : UN ESTUDIO DE NINOS Y NINAS CON UN ESTADO NUTRICIONAL
POR EXCESO EN UN CONSULTORIO URBANO DEL AREA SUR DE SANTIAGO.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Como objetivo general, el estudio se propene describir los factores de riesgo

ascciados a la malnutricion infantjl por exceso, desde una perspectiva de la Psicologia
de la Salud.

En términos especificos, el estudio pretende impactar en la generacion de politicas

publicas en relacion a la tematica cbesidad y sobrepeso en preescolares.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Planteamientc del Tipo y Caracteristicas del Estudio

El presente es un estudio descriptivo, a partir de un disefio no experimental basado en
el anélisis de los resultados de la aplicacion de un instrumento de pesquisa de factores
de riesgo por malnutricion infantil (anexo), elaborado por un eguipo multidisciplinario
de atencidn primaria y aplicado a un conjuntc de 38 casos, en el marce del programa

de nutricidn infantil del Consulterio Cisterna Sur en |a comuna de El Bosque en [a zonza
sur del Gran Santiago.

Definicion aracteristicas del Universo

El universo del estudio lo constituye |la poblacién baje control por malnutricion por
exceso (130 casos)’, correspondiente al Consultorio Cisterna Sur. La poblacion bajo

"Documents Evaluacién Compromiscs de Gestién en Saiud, 1897,
Direccisén de Salud I. Municipalidad de El Eosgue
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control en cuestion, corresponde a los casos ingresados durante el afic 1997 al
pregrama nutricional del Consultorio Cisterna Sur, dado que este es el momento en
gue se aplico el instrumento de recoleccidon de datos. Los detalles correspondientes &
las caracteristicas demograficas y socioculturales de la poblacién en estudio, se
presentan in extenso en el acépite de descripcion de la comuna de El Bosgue.

Caracteristicas de |la Muestra

Se trabajo sobre la base de una muestra por seleccion regulada, consistente en la
seleccion de unidades muestrales desde las dreas del universo donde el fenémeno se
presenta en su intensidad tipica. En esta modalidad, por ser tendenciosa, se sacrifica
representatividad en beneficio de la profundidad en lz descripcion del fenémeno, en
virtud de los objetivos que orientan el estudio. En este marco muestral, el estudio se
realizé sobre una muestra de 38 casos pertenecientes a un universo de 130 sujetos,
todos adscritos al programa nutricional del Consultorio Cisterna Sur.

Instrumento de Recoleccidn de la Informacion

Se utilizé un instrumento de pesguisa de factores de riesgo por malnutricién infantil,
elaborado para fines terapéuticos por un equipo interdisciplinaric de atencion primaria
de salud {anexo). Este instrumento consistid en inventario simple de 52 preguntas
cerradas y abiertas aplicado a las madres de los nifios objeto de la muestra. El
inventario fue aplicado por encuestadores calificados para el efecto.

Caracteristicas generales de la comuna de El Bosque

La comuna de El Bosque se localiza en la zona sur del drea metropolitana y de la
provincia de Santiago. Es parte de la unidad urbana del Gran Santiago. Como
termritorio fue creada en el afio 1881 por el D.F.L. 1-3260, conforméndose por territorios
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de La Cisterna y de San Bernardo, sumando una superficie de 142 km2. La
Municipalidad sdlo entrd en funcionamiento el 12 de agosto de 1991.

£l Bosque limita al norte con Lo Espejo y La Cisterna, por el oriente con San Ramén y
La Pintana, por el sur y el occidente limita con San Bernardo.

Administrativamente El Bosque se divide en 34 Unidades Vecinales, limites heredados
de sus comunas madres, y dado lo arbitrario de sus cortes, se ha optado por definir
limites mas funcionales y operativos para trabajar el territorio, denominandose
entonces. Sectores de Planificacion (6); y Barrios (53). Estos espacios permiten un
mejor acercamiento con los 180 conjuntos habitacionales que existen en su territorio, y
que sumarian cerca de 41.000 viviendas en 35.848 predios.

En cuanto a su situacion socicecondmica, El Bosgue es una comuna de nivel medio a
pobre, considerada en el Plan Especial de Superacién de la Pobreza. De acuerdo a los
datos arrojados por la encuesta de Caracterizacién Sodo Econdmica —CASEN- aplicada
cada dos arios, el nivel de pobreza enire los afios 1992 y 1996 descendia en forma
consistente. En el afio 1992, la poblacion pobre de la Comuna alcanzaba un 34.3% de su
poblacion total, siendo superior al promedio regional de un 25,5%. Para el afic 1994, el
indice de pobreza se habia reducidc a un 25,1% y para el afio 1996 a un 20%,

disminuyendo asimismo la brecha con el promedio regional de un 14,8% para el afio
1996.

Antecedentes Generales del Sector Salud Comunal.-

La Comuna de E! Bosque cuenta, para brindar atencion de salud a su poblacién, con 5
Consultorios de Atencidén Primaria, uno de ellos validado por el Ministerio de Salud
como Centro de Salud Familiar, un Centro Comunitaric de Salud Mental Familiar -
COSAM- y dos Servicios de Atencion Primaria de Urgencia -SAPU-.
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El presente trabajo fue realizado con peblacidn infantil atendida en el Consultorio
Cisterna Sur, cuyos limites territoriales son los siguientes: por el Sur calles Los Sauces
y Observatorio; por el Norte calle Riguelme; por el Oriente calle San Francisco y por el
Poniente Gran Av. José Miguel Carrera. La poblacion inscrita validada por el

Ministerio de Salud corresponde a 26.488 personas pertenecientes a 8 Unidades
Vecinales a atender.

Situacion Nutricional de la poblacién infantil y embarazadas bajo control.

Situacion Nutricional de los nifios < de 6 afios bajo control, por Consuitorios, Comuna
de El Bosque, Octubre de 1999,

I
CONSULTORIOS NORMAL | RIESGO | DESNUTRIDO | SOBREPESO |OBESO
ORLANDO LETELIER [69.1% |1.4% |0.4% 20.4% 8.7%
LAURITA VICUNA 69.0% |(1.9% |0.5% 20.0% 8.4%
CISTERNA SUR. 79.8% |0.6% |0.3% 13.5% 5.6%
SANTA LAURA 76.0% |38% |1.2% 11.9% 6.4%
CONDORES 68.0% |26% |05% 19.7% 9.1%
EL BOSQUE J?z.u% 19%  |0.5% 17.7% 7.7%

Fuente: R.M.C. Direccién de Salud El Bosque
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Del total de mencres de € afios controlados por el Consultorio Cisterna Sur,
podemos observar que un 19,1% presentan mal nutricion por exceso.

Estado Nutricional de las Embarazadas bajo control, por Consultorios, Comuna de El
Bosque, Octubre de 1999.

| CONSULTCRIOS NORMAL OBESAS | SOBREPESQO BAJO PESO
L. VICUNA 28.9% 40.4% 21.6% 11.1%
Q. LETELIER 28.5% 31.4% 22.8% 16.2%
CONDORES 25.3% 32.5% 28.3% 13.9%
SANTA LAURA 34.89% 30.3% 23.0% 11.8%
CISTERNA SUR 31.8% 35.4% 22.6% 10.2%
EL BOSQUE 28.2% 35.4% 23.1% 12.4%

Fuente: R.M.C. Direccion de Saiud El Bosque
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Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva al 6° mes, por Consultorio y Comuna de

El Bosgue, a Septiembre de 1998.

CONSULTORIOS PREVALENCIA L.M.E. |
CISTERNA SUR 42.1%

CONDORES DE CHILE  |69.9%

LAURITA VICUNA 78.0%

SANTA LAURA 40.6%
:DRLANDD LETELIER  [862.0%

COMUNAL 61.0%

|




RESULTADO

S

&7

Del total de la muestra, correspondientes a nifios y ninas de 1 a 5 afios de edad, e
39,5% eran de sexc masculino y 60,5% de sexo femenino. De estos, el 71%

presentaba un estado nutricional de obesidad, es decir + de 2 desviaciones estandar

de lo esperado de acuerdo a la norma, el resto de los preescolares presentaba

sobrepeso.

La mayoria de los nifios y nifias se concentra entre las edades de los 4 y 5 afios.

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD F %

< 2 anos 1 26
2 anos 4 10.5
3 afios T 18.4
4 ancs 15 395
5 afios 11 289
]TOTAL 38 100

El estado nutricional de obesidad y de acuerdo al sexo se distribuyd en un 38,7% en
las nifias y un 32,3% en |os nifics

Estado nutricional de acuerdo al sexo

Sexo/ Est. Nut. obesidad sobrepeso Total

f %o f Yo F Yo
femenino 14 36.8 10 263 |24 63,2
masculine 11 288 3 7.8 14 36,8
TOTAL 25 65,8 13 342 |38 100




ANTECEDENTES PRENATALES

68

El 85,8% de las madres presentaron durante el embaraze un estado nutricional por

exceso, un 28,8% se observo un peso dentro de lo esperado v un 5,3% manifestaron

un estado nutricional por déficit.

S6lo un 5.3% (2 casos) presentd diabetes gestacional. Podemos observar que |a

mayoria de la madres en un porcentaje cercanc al 66%
presentaron problemas de obesidad o sobrepeso.

ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO

Estado nutricional F %
Nermo peso 11 28.9
Saobre peso 9 23.7
Obesa 16 421
Bzjo peso 2 53
TOTAL 38 100

ANTECEDENTES DEL NINO Y LA NINA

durante su embarazo

El estado nutricional de los nifios y nifias al nacer nos muestra que en un porcentaje

cercano al 50% nacieron con un estado nutricional normal ¥ en un 44,7% presentaron
un peso en exceso al nacer.
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CUADRO ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO

EST. NUT f %
BAJOPESO |2 5.2
NORMAL 19 50
SOBREPESO |12 31,6
OBESIDAD |5 131
TOTAL 38 100

En relacion a la edad de inicio del sobre peso y obesidad esta se observaenire los 3 y

S anos en un 68,4% y un porcentaje menor pero también significativo aparece entre los
12 y 24 meses de vida, correspondiente a un 18,4%.

EDAD V/S INICIO DEL DANO DEL ESTADO NUTRICIONAL

EDAD EXCESO

f %
<1 Ao 5 13,1
1-2 Anos 7 184
3 -5 Afos 26 68,4
TOTAL 38 100

Al comparar los dos subgrupos nutricionales, podemos observar que el preescolar
obeso tiende a duplicar porcentualmente al sobrepeso.



De ia alimentacion y habitos alimentarios:

En relacion a la alimentacion durante |os primeros 6 meses de vida, el 606 % tuvo

lactancia materna exclusiva, mientras gue un 33,3% de los nifios v nifas tuvo lactancia
materna mas un complementao.

La edad de inicic de la alimentacidn sdlida, en su mayoria { 39,5%), es de acuerdo a
lo esperado alrededor de los 6 meses de vida. Sin embargo, un porcentaje importante

de los nifios (31,6%) incorpora este tipo de alimentos anies de los 6 meses de edad.

En un 75,7% de los nifios ingiere alimentos entre las comidas y la mayoria consume
alimentos de sabor dulce ya sea frutas o golosinas (63,3%).

Si comparamos los tipos de alimentos que los nifos prefieren, vemos gue aparecen las

masas y golosinas en primer lugar y en Ultimo las verduras (En un 48% y un 4%,
respectivamente).

La conducta de |a madre frente a las preferencias de sus hijos & hijas es en la mayoria
de los casos, complaciente (82,4%). Al mismo tiempo, son ellas quienes se encuentran

a cargo de |la alimentacion del mencr en un 81,6% de |os casos.

Frente a la experiencia de fracaso de los nifios por conseguir el o los alimentos que

desean, alrededor del 66% de ellos reaccionan con pataletas y al conseguir lo gue
desean en un 96% se calman.

El 70.3% de los nifios y nifias tiende a solicitar los alimentos publicitados a traves de la
television. Por otra parte, observando otros elementos que nos indica el poder de
decision de los nifios y nifias frente su alimentacion, podemos agregar que el 57% de

los nifios dispone de algun dinero, concentrandose en el grupo etario de 4 a 5 afos.



Actividad Fisica y uso del tiempo libre

Los preescolares ocupan su tiempo libre en actividades psicomotoras pasivas - en un

B3,4%- distribuidas entre |a exposicidn a audiovisuales y actividades de reposo.

ACTIVIDAD FISICA DE LOS NINOS

Actividad fisica F %

Si 22 66,6
No 6 18,2
Foca 5 16,2
TOTAL 33 100

Uso del tiempo libre

En que ocupa su fiempo |F Yo

libre

Con sus amigos jugando 15 36,6
T.V/videos 23 |561
Tareasfacostada 3 7.3

TOTAL 41 100
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ANTECEDENTES FAMILIARES

En el 84,2% de |os casos se encontraron antecedentes familiares con mal nutricion por
exceso. La distribucidon de nifios con madres con antecedentes de obesidad

corresponde al 50%, padre con antecedente de obesidad un 23,7% y ambos padres
obesos un 18,4%.

Nos interesaba conocer la percepcion de la madre en relacion al estado nutricional del

nifio o la nifa, observandose lo siguiente: el 55,3% manifiesta preocupacion y el 44 7%
sefiala que no es preocupante.

En relacion a la atribucion de causalidad del estado de malnutricién, la mayoria de las
madres en un 31,6% cree que se debe a la ingesia aumentada de slimentos. El 28,2%
sefiala en segundo lugar los factores comportamentales relacionados con |a eticlogia
de la aparicién del problema. Si bien en las cifras no se ve reflejada la actividad fisica,
como causa unica, si aparece cuando se mencionan diversos tipos de causas a la vez

CAUSALIDAD DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL NINO/A

CAUSALIDAD f | % |
Ingesta aumentada de alimentos |12 31,6
Actividad fisica disminuida 0 0.0
Faciores geneticos / Antec. Fam. |5 13,2
Factores comportamentales 11 288
Varios/Multicausal 7 18,4

No sabe 2 53

Otros 1 26
TOTAL 38 100
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Las madres en un 92,1% estima que es posible modificar el estado nutricional de sus
nijos o hijas, manifestando ademas en un altc porcentaje su dispenibilidad a participar
en una intervencion conjunta, equivalente también al 92% de los casos.



CONCLUSIONES

Hemos presentado un estudio descriptivo que tiene sus origenes en una experiencia
practica de un grupo de profesionales multidisciplinaric que |aboran en salud

municipal; y que intentan abordar una problematica de salud plblica que exige un
enfrentamienteo integral.

Se utilize como instrumento una encuesta construida en conjunto, que pretendia
evaluar otras dimensicnes no consideradas habitualmente en los registros clinicos,

con el propésito de conocer y gue constituyera un aporte al diseno de las
intervenciones a realizar en el future.

La experiencia constituyd una apuesta, un desafio e innovacion en cuanto se realizaba

un intento de accion integral para enfrentar un problema creciente y complejo.

Se utilizé un instrumento de pesquisa de factores de riesgo por malnutricion infantil,
glaborado para fines terapguticos por un eguipo interdisciplinario de atencion primaria
de salud (anexo). Este instrumentc consistio en inventario simple de 52 preguntas
cerradas y abiertas aplicado a las madres de los nifios objeto de la muestra. El

inventario fue aplicado por encuestadores calificados para el efecto.

La muestra, correspondiente a 38 nifics y nifias con mal nutricion por exceso
(obesidad y sobrepeso), se distribuyd en un 38,5% entre los nifios y en un 60,5% entre
las nifias, duplicAndose el problema de malnutricion por exceso en las nifias. Si solo
consideramos el subgrupo de obesidad, como foco de analisis, este nos muestra una
tendencia levemente mayor en las nifias que en los nifos, un 38, 7% y un 32,3 %
respectivamente. Las prevalencias de obesidad a nivel nacional para la poblacion

adulta en niveles socio econdémicos bajos, son de un 20% en los hombres y de un
49,7% en las mujeres.

Es decir, las diferencias que visualizamos en estos nifios preescolares segun la

prevalencia tendera a ser mayor en la medida que tengan mas edad. Por otro lado, si
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consideramos el problema de malnutricién en su conjunto como sobrepeso y obesidad,

estos porcentajes se aproximan bastante a la prevalencia nacional por sexo.

En funcién de |la edad de inicio nos encontramos frente a un grupo de preescolares
gue en un 71% tiene obesidad infantil, es decir de acuerdo al indicador peso/talla
existen mas de dos desviacion estandar de acuerdo a la norma (sobre +2DE). La edad
de inicio es un indicador determinante del prondstico de éxito de tratamiento, siendo la

ocbesidad infantil mas refractaria a |las intervenciones futuras.

El 54,8% se distribuyd en el grupo etario de 3-5 afios y el 16,1% se encuentra en el
tramo de O a 2 afios. Si consideramos los tres periodos criticos en el desarrollo de la
obesidad con consecuencia en la vida adulta, a saber: los dos primeros afios de vida,
el pericdo de rebote de la adiposidad entre los 5-7 afnos y la adolescencia (Dietz
1984), podemos indicar, a partir de la agrupacién de |os datos, que un 16% de los
preescolares han iniciado su obesidad en un periodo critico que tendra consecuencia
en su adultez. Sin embarge, seria necesario desagregar el tramo de edad mayor para
tener una mejor claridad de este indicador en relacion a la muestra estudiada.

La mayoria de las madres (aproximadamente 66%), presentaron problemas de
obesidad y sobrepeso durante su embarazo, lo que podria dar cuenta de la influencia
intrauterina como unc de |os factores ambientales asociadeos 2 la malnutricion por
exceso de estos nifics/as. El peso de recién nacido tiene mas ¢ menos la misma
distribucion entre normo peso y cbesidad-sobrepeso.

Resulta un aspecto relevante para el problema analizado que un porcentaje elevado
de los preescolares presentan antecedentes familiares de malnutricién por exceso
(84%), en un 18,4% ambos padres presentan el problema. Las investigaciones
realizadas han demostrado que los hijos de padres cobesos tienen mayores
probabilidades de ser obesos que los hijos / hijas de padres con peso normal.

Continuande con los antecedentes familiares de malnutricion, en un 50% correspondia

a madres con exceso de peso, quienes a su vez eran responsables de |a alimentacién
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del preescolar (816%). [Este aspecio nos resulta relevante dadc que las
intervenciones con estos grupos etarios se realizan con las madres como agente

reproductor de las intervenciones. Seria necesario ademas investigar mas a fondo y
desde una perspectiva de género el tema.

En relacion a la alimentacion, un 33,3% de los nifios en sus primeros 6 meses de vida
recibieron un complemento a |a lactancia materna y la maycria comenzo su ingesta de

alimentos solidos dentro de los margenes esperados, alrededor de los primeros seis
meses.

En el momento de la recoleccion de la informacion la mayoria de los nifios vy nifias
preferian comer entre las comidas alimentos de sabor dulce, esto concuerda con |as
investigaciones gue sefialan que los seres humanos nacemos con una preferencia por
los sabores dulces, rechazo por los sabores acidos y amargos y una respuesta neutral
a lo salado, las otras preferencias al parecer son aprendidas.

Los estudiosos del tema manifiestan gue las experiencias tempranas con alimentos y
comidas son cruciales en el desarrollc de patrones de aceptacion, ya sea en la
adquisicion de preferencias por determinados alimentos y/o |a regulacion de la ingesta
de alimentos. La aceptacion de |os alimentos esta ligada a diversas experiencias tales
como: la familiaridad de los alimentos, la ascciacion de las comidas con una
consecuencia fisiologia posterior a su consumoe, la asociacion de las comidas con un
determinado clima emocional que se presenta duranie la ingesia y los gatillantes

relacionados con el inicio, mantencion y/o cese de |a ingesta.

Frente a las preferencias alimentarias de sus hijos o hijas, las madres eran
complacientes con sus gustos, en los casos gue los nifios / nifias presentaran aiguna
conducta de presidn (Por ejemplo, pataletas) para conseguir €l alimento deseado, en
su mayoria la conducta cesaba cuando |a consecuencia era la esperada por el
preescolar. De esta forma, se puede observar como una conducta inadecuada se ve

reforzada a través de |a obtencion de alimentos. Nos parece necesarioc seguir
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investigando esta relacién entre la conducta ganancial del nifio/a y el uso de |la comida
como refuerzo.

La mayoria de las madres encuestadas sefalaban que sus hijos tenian actividad fisica
(aproximadamente el 67%). Sin embargo, al contrastar el uso del tiempo libre este
arrojd gque un 63,4% realizaba actividades psicomotoras pasivas- ver televisién /
videos o reposo. Este dltimo aspecto es concordante con aguellas investigaciones que
sefalan gue los nifos obesos suelen ser menos activos,

Dada la importancia de la actividad fisica en el desarrollo integral del nifio y 12 nifia nos
parece necesario obtener una informacion mas exacta y personalizada de cada caso,

para luego desarrollar intervenciones mas ajustadas a la realidad particular.

En relacion a la percepcion de las madres frente al estado nutricicnal del nifio o la

nifa, se observo lo siguiente: el §5,3% manifiesta preocupacidn y el 44 7% sefiala que
no es preocupante,

Considerando la atribucién de causalidad del estado de malnutricion,
aproximadamente un tercio de las madres en un 31,6%, cree que se debe z factores
ligados a |la ingesta aumentada de alimentos. En segundo |ugar (28,8%), se sefiala los
factores comportamentales relacionados con la etiologia de |la aparicidn del problema.

Si bien en las cifras no se ve reflejada la actividad fisica, como causa Unica, si aparece

cuando se mencicnan diversos tipos de causas a la vez.

En un altisimo porcentaje las participantes consideran posible medificar el estado
nutricional de sus hijos o hijas, manifestando ademas una excelente disponibilidad a
participar en un programa que promovia habitos mas saludables. Nos parece
interesante destacar la aparente contradiccidn entre la manifestacion de *no
preocupacion” y el compromiso positivo de cambio de |as pariicipantes.

En el futuro creemos que es necesario realizar una adecuada evaluacién de las
motivaciones; realizando un balance entre las ventajas y desvenizjas de la

intervencion, la evaluacion de las conductas encubiertas, ademas de considerar la
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relacién de poder que usualmente se ejerce desde los prestadores del servicio a los
usuarios. debiendo considerar una necesaria negociacion entre las expectativas,

motivaciones y necesidades de los distintos actores involucrados.



REFLEXIONES FINALES

Hace un par de décadas la malnutricion por exceso era una de las caracteristicas
epidemioldgicas propias de paises desarrollados, actualmente su prevalenciz es
tambien alta en paises que estdn en desarrolio y que se encuentran en una etapa de
transicion epidemioldgica, donde coexisten patologias de malnutricidn como
desnutricion y obesidad. La obesidad constituye un factor de riesgo asociado con el

desencadenamiento de otras enfermedades asi como también la elevacién de las
tasas de mortalidad de la poblacién.

La obesidad es la manifestacién de un fenomeno complejo gue guarda relacién con la
calidad de vida, estilos de vida y habitos de las sociedades y de las perscnas. Se
enirecruzan variables sociaies,' economicas, culturales, biologicas y psicolégicas,

exigiendo por tanto una aproximacién multidisciplinaria tanto en la comprensién como
en los planteamientos de politicas publicas.

La obesidad infantil ha adquirido una gran relevancia no sélo por las consecuencias
para el nifo y la nifia, sino también por la comelacion estadisticamente significativa
gue existe entre el peso de adulto y/o adolescente con respecto al peso en la infancia.
Considerando ademnas que la aparicién de la obesidad en |a infancia es un indicador
determinante en el éxito de los tratamientos futuro guarda aqui gran relevancia |z

accion precoz y la promocién de estilos de vida saludables en grupos focalizados y la
vigilancia de grupos de riesgo priorizados.

Desde la Psicologia de La Salud es posible aportar en el proceso de la salud-
enfermedad tanto en los niveles de promocion y prevencion de la salud nutricional, asi
como también en el diagnéstico y tratamiento de nifios / nifias y adultos que presentan
el problema modificande aquellos patrones comportamentales de riesgo. Siendo una
tactica operacional el trabajo en equipo multidisciplinario que se sustente en un
modelo integral de la salud.
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Los estudios que correlacionan los factores comportamentales con la obesidad se
basan en la posibilidad que las personas obesas tengan habitos distintos de los normo
peso que estan incidiendo en [a mantencion del problema, logrando aislar tres factores

basicos: estilos de alimentacion, influencia de los estimulos externos en la conducta de
sobreingesta y patrones de actividad fisica.

De acuerdo con los antecedentes recopilados, se considera necesario profundizar las
investigaciones a través de estudios interdisciplinarics que consideren en su abordaje
los factores culturales que inciden tanto en los patrones de ingesta como en las
atribuciones psicosociales gue van modelando tipos y calidad de alimentacion.

Del mismo modo, se debiera considerar también en la promocién de salud nutricional,
campafas educativas de prevencion gue atiendan a la incidencia de los medios de

comunicacion de masas en la eleccion de comida chatarra, especialmente en los nifios
y ninas.

Finalmente, cuando se trata de intervenciones, cobra especial relevancia una
evaluacion detallada que permita reconocer en cada caso, las principales variables
asociadas con la etiologia y mantencién de la mal nutricidn por exceso: Evaluacion
diferencial; de factores genéticos y biologicos; de factores de aprendizaje; de la
actividad fisica; de las conductas encubiertas; del apoyo social; de la motivacion; y del

nivel socioeconomico y educacional
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ANEXO 1: INSTRUMENTO DE PESQUISA DE FACTORES DE RIESGO EN
NINOS OBESOS '

LMUNICIPALIDAD DE EL BOSQUE
DIRECCION DE SALUD
CONSULTORIO C. SUR/ICOSAM 1997 .- Ne:

Fecha;

INSTRUMENTO DE PESQUISA DE FACTORES DE RIESGO EN NINOS OBESOS

l.- IDENTIFICACION:

1.- N°de ficha:;

2.- Nombre:

3.- F. de Nac: 4.-Edad:
5.- Domicilio:

6.- Fono:

7.- Nombre de |a madre:

&.- Nombre de el padre:

.- ANTECEDENTES DEL NINO:
Ant. prenatales del nifio:
1.- Estado nufricional de |la madre:

2.- Patologia durante el embarazo: Diabetes gestacional (SI) (NO).
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Ant. del nifio:

3.- Peso de nacimiento ;

4 - Talla:

5.- Tipo de alimentacidn durante los 1eros. & meses:
e LME: (Sl) (NO) -LME + otros: (S!) (NO) - L ARTF.:{S]) (NO)
o L. ARTF: + otros (Sl) (NO).

6 .- Edad de inicio de la alimentacion sdlida:

7.- Edad de inicio de sobrepeso y obesidad

8.- Cuantas comidas ingiere durante el dia?
9.- Ingiere otros alimentos entre las comidas (SI) (NO).

10- Que come entre las comidas?

11- Tipo de alimentos gue prefiere:

12- El nific rechaza algun tipo de alimentos (especificar):

13- Conducta de la madre frente a |as preferencias y rechazos de zlimentos del
nifiofa:

14- Disponibilidad de dinero por el menor: (Sl) (NO)
15- Tiene actividades fisicas? (S} (NO).

16-Si no tiene actividades fisicas en qué ocupa su tiempo libre:
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lll.- ANTECEDENTES FAMILIARES:
1.- La madre trabaja? (SI) (NO)

2.- El menor queda al cuidado de :

(JAbuelos ()Familiares () Cuidadora ()Vecinos ()J. Inf.
3.- Quienes componen el grupo familiar:

4 - Responsable de la alimentacién del menor (Quién decide lo que se come?):

() Madre () Abuela () La cuidadora () Otros

5.- Antecedentes familiares obesos.(marque con un * a la persona gue prepara la
alimentacion).

() Madre () Padre () Hermanos () Abuela () Abuelo () Otro

IV.- ANTECEDENTES PSICOSOCIALES:

1.- Escolaridad de la madre Z2.- Padre
cuida

3.- Persona gue lo

4.- Ingresc economica familiar (aprox.)

5.- Cuanto de este ingreso se destina a la alimentacion?:

6.- Como es el ambiente familiar?
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7.- Calidad de |a relacién de pareja;

8.- Problemas recurrentes:

9.- Relacion padres-hijo:

10- Relacidon entre hermanos:

11-Relacion con otros

12-Relacion de la madre con persona a cargo del cuidado de el menor:
13-Como percibe Ud. el estado nutricional de el menor?

14-Cémo lo percibe el resto de |a familia?

15- A gue cree Ud. gue se debe el estado nutricional de el menor?

16- Cree Ud. gque es posible modificar el estado nutricional de el menor?.(Especificar,
anotar textualmente en o posible):

17- El nifio ha echo pataletas cuando no consigue el alimento que prefiere (S1) (NO).

18- Si lo ha conseguido se calma? (Sl) (NO).




18- Tiende el nifio a pedir alimentos que aparecen en la TV?

(Sl (NO).

20- Presenta su hijo algunas de las siguientes conductas:

92

{ } Problemas para dormir.

{ ) Duerme con luz prendida,

{ ) Despierta con pesadilias.

( ) Tiene el sueno sobresaltado

( ) No tiene un horario para dormir.

{ ) se come las unas.

{ ) Presenta tics.

( ) Necesita un tuto no solo para dormir.
{ ) Se chupa el dedo.

{ ) Observacion de otras conductas del menor que preocupen:

21- Disposicion de la madre a participar en taller:
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