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INTRODUCCION

La literatura reporta que las familias tienen un rol importante en la etiologia y
evolucion de multiples enfermedades, y las relacionadas con la alimentacion
estan en primera fila dentro de las denominadas Enfermedades Crénicas No
Transmisibles -ECNT- como la obesidad, la diabetes, las enfermedades cerebro-
cardio-vasculares, amén de trastornos alimentarios como la anorexia y la bulimia,
llamadas también enfermedades emergentes, cuyo factor comdn se relaciona con
la importancia de la comunicacion entre quienes las padecen con sus
progenitores, enfermedades que han aumentado su incidencia en las ultimas
décadas (Cruzat, Ramirez, Melipillan, & Marzolo, 2008), por lo que el entorno
familiar se constituye en un factor de riesgo declarado, por las practicas y estilos
de vida de sus integrantes, que si se conjugan con predisposicion genética,
generan ambientes muy propicios para el desarrollo de los mencionados

desérdenes.

Teniendo en cuenta este escenario, es evidente la relevancia de comprender los
problemas nutricionales desde distintas perspectivas con el fin de prevenirlos y
tratarlos de manera mas efectiva, y una de las formas de hacer una aproximacion
a dicha comprension es desde el punto de vista de la familia (Carrasco, 2004),
maxime si se tienen en cuenta situaciones tan ambivalentes que ubican a la
familia como un agente causante, mientras que en otras, es ella la que se adapta
y padece la enfermedad y sus consecuencias, en otras palabras, es vista la
familia como victima y como culpable, como bloqueadora 0 como recurso

favorecedor del tratamiento.

En muchos paises del mundo, principalmente de ingresos medios y bajos, se ha
dado un cambio drastico en el perfil epidemiolégico y nutricional de sus
poblaciones, conocido como transicion nutricional, debido a modificaciones en las
condiciones socioeconémicas, ambientales y culturales, fundamentalmente, que
han incidido de manera radical en los patrones de consumo de alimentos y en los
habitos de actividad fisica de sus habitantes. (Barquera, Hortz, Rivera, Tolentino,
& Campos, 2006; Popkin, 1998 y Monteiro, 2005)



Dentro del marco de los perfiles epidemiolégicos, los problemas de malnutricion,
en especial los referidos al déficit —desnutricion- se han documentado
ampliamente pero se tienen menos conocimientos respecto al exceso, en tanto

factores causales o determinantes y formas de prevencién y tratamiento.

El mundo actual ve con preocupaciéon el crecimiento paulatino pero incontrolado
del exceso de peso representado en un, cada vez mayor, numero de nifios y
nifias que presentan sobrepeso y obesidad, sin distingo de nivel socioeconémico,
raza y género. (Guerra C, Cabrera R, Santana C, Gonzalez H, Almaguer S, & Urra
C, 2009) Hacerle frente a este problema de malnutricion implica, de un lado,
prevenirlo en menores que no lo padecen, y del otro, buscar los mecanismos y

estrategias para tratarlo en los millones de nifos y nifias que lo sufren.

Aunque para algunos el problema es genético, para otros es social, convirtiendo
el asunto del exceso de peso en una dicotomia entre genes y estilo de vida,
resultante de una alimentacion desequilibrada con respecto al gasto energético,
hablar de sobrepeso y obesidad, como todo estado nutricional, es hablar de
multicausalidad, lo que significa reconocer que la obesidad tiene que ver con
aspectos que van desde la genética hasta los medioambientales, incluyendo
factores de tipo individual, familiar y comunitario, considerando el escolar como

uno de sus escenarios.

En el contexto y el concepto ambiental se incluye la familia, la escuela y los
medios de comunicacién social como agentes de socializacién y educacién que
juegan un papel relevante en la formacion del individuo. Los nifios y nifias crecen,
aprenden y se desarrollan fundamentalmente en la casa y en la institucion
escolar. La colaboracion y coherencia entre ambas instituciones, la escuela y la

familia, son necesarias y para ello se deben reconocer.

De otro lado, los sistemas de salud estan tomando conciencia de la grave
situacion mirada en perspectiva de futuro y estan orientando esfuerzos tendentes
a prevenir el sobrepeso en edades tempranas, ademas de buscar tratamientos
para quienes ya lo padecen. En este sentido se han ensayado, sin mucho éxito
aun, diversas estrategias destinadas a reducir la influencia de ciertos fendmenos
socioecondmicos y sus correlatos culturales en los adolescentes, que propician

desviaciones del comportamiento alimentario y de la actitud hacia el cuerpo, que



van desde los mencionados bulimia y anorexia hasta el sobrepeso y la obesidad,;
se han construido guias alimentarias nacionales con fundamentacion teorica y
practica para realizar intervenciones educativas de cara a incidir en las creencias,
las actitudes, los conocimientos y los habitos alimentarios de los sujetos buscando
la adquisicién de estilos de vida saludable, y se estdn adelantando camparfias que
pretenden minimizar o prevenir los riesgos de la obesidad en estos grupos tan

vulnerables, pero el problema esté no solo vigente sino que va en aumento.

Respecto al ambito familiar, diversas investigaciones muestran algunas de las
tendencias de la transformacion que se esta produciendo, asi como la importancia
de la reflexiébn sobre el alcance e impacto de los cambios familiares a diferentes
niveles, y en especial las consecuencias sobre los miembros mas jévenes de la
familia. De hecho, cada vez se dispone de mayor informacién de los procesos que
afectan la transformacion de la institucion familiar, la evolucion en el nimero de
hogares y las formas de convivencia. También se conocen mejor algunas de las
transformaciones que ocurren en el seno de las familias, en relacién con el
cambio de roles, los procesos de negociacién, distribucién del poder, entre otros,
pero existe menos informacion acerca del impacto de los estilos educativos en la
familia y los de algunas situaciones conflictivas o de tension, que pueden
conllevar, incluso, a la ruptura de las familias, y de como estos acontecimientos
inciden en los procesos de alimentacion y nutricién del conjunto de los miembros

de la familia y en especial, de los nifios, niflas y adolescentes.

Puede decirse que se ha avanzado en consensos en relacion a que se requiere
poner en marcha programas educativos, destinados a expandir habitos de vida
saludable a partir de informacion fiable dirigida a la ciudadania, como el primer
paso de la prevencion, pero bien es sabido que la informacién no es suficiente si
no va acompafiada de una accion local, en el sector de la salud, en la escuela y
en la familia, para lo cual cada instancia debe hacerse cargo de su

responsabilidad si realmente se desea trascender el problema nutricional.

Cuando se habla de la naturaleza del sujeto que se educa, en este caso, la del
nifio, nifia y adolescente, cuyas condiciones son evidentemente distintas a
cualquier otro grupo de edad, comenzando por la de estar inmerso en un proceso

de maduracion y desarrollo influenciado en gran medida por la educacién, y que



son las que le determinan su estado y situacion en edades posteriores, hay que
considerar los tipos y las caracteristicas de los procesos educativos en todos sus

ambitos o escenarios.

La educacion, como fendmeno humano se mueve en varias vertientes de accion
asi como los aprendizajes, formal, no formal e informal, entendiendo por formal en
el contexto moderno, la que es impartida en instituciones bajo estructuras
jerarquizadas y criterios normalizados por los estados, tendientes a la obtencion
de un titulo (Cardarelli & Waldman, 2009) con lo cual es claramente intencional y
tiene lugar en una estructura institucionalizada, sistematica y legalmente instalada
en un contexto especifico (Aznar, 2010); la no formal, es también intencional,
sistematica y organizada pero tiene lugar fuera del sistema educativo formal, es
flexible e integra profesionales de diversas areas del conocimiento (Aznar, 2010),
definida por Coombs y colaboradores como la actividad educacional organizada
fuera del sistema formal establecido, cuyo propésito es servir a audiencias
identificables y objetivas de aprendizaje, en otras palabras, da cuenta de
fendmenos educativos no convencionales (Coombs y Ahmed, 1974 citado en
Trilla, Gros, LOpez & Martin, 2003); corresponde a demanda de formacion
complementaria por parte de instituciones, empresas, ONGs y organizaciones de
la sociedad civil, y en muchos casos utiliza los medios masivos de comunicacion
para impulsarla (Trilla y otros, 2007), metodologias flexibles como las basadas en
el aprendizaje servicio, en las que el voluntariado se va formando al implicarse en

la busqueda de respuestas a los problemas y necesidades reales. (Aznar, 2010)

La educacién informal se basa en que los individuos acumulan conocimientos,
aprenden actitudes y habilidades y modos de discernimiento durante toda la vida
de los contextos en los que viven, mediante las experiencias diarias y estos
pueden cambiar bajo la influencia de aquellos a través del tiempo. (Ainsworth &
Eaton, 2010) En este ambito “la educacion se promueve sin mediacion
pedagogica explicita” (Aznar, 2010, pag 41); se trata de un ambito educativo que
se produce de manera espontanea y natural a partir de la relacion persona-
contexto, e implica procesos no metodicos ni estructurados pues el aprendizaje
informal implica las interacciones que vivencia el individuo desde el nacimiento
dentro de su grupo familiar, su comunidad y su entorno; el nifio es guiado por

padres, abuelos y demas cuidadores; la calidad de sus interacciones tempranas



en estos grupos va a constituir un factor primordial para su insercion, adaptacion y
progresion en el sistema educativo formal y para asumir conductas que le
acompafarén en su proceso vital, (Bronfenbrenner & Ceci, 1963) y serdn en gran

medida responsables de su condicion y calidad de vida.

Bajo el modelo de Bronfenbrenner sobre la Ecologia del Desarrollo Humano se
conciben y analizan tres instancias educativas del menor: la familia, la escuela y
la comunidad, articulados en microsistema, mesosistema, exosistema y

macrosistema, de incidencia significativa sobre el futuro del nifio y de la nifia.

La accion educativa en los distintos ambitos, puede abrir caminos para desarrollar
una concepcién diferente de la vida y de las formas de relacién con el entorno en
las nuevas generaciones. En el sector salud se concibe a los padres, madres y
cuidadores como mediadores, por lo tanto, provocar cambios en ellos para influir
en las personas que tienen a cargo, para que logren altos niveles de bienestar
para que a su vez construyan, con nuevos y cada vez mas pertinentes elementos,

una sociedad mas prometedora, se constituye en un reto y una meta.

A lo anteriormente dicho se debe agregar la motivacion personal de la autora por
investigar aspectos algidos de esta compleja situacién. En lo personal y por
experiencia desde el trabajo comunitario en nutricion humana, he alimentado por
varios afios una de las preocupaciones mas relevantes frente a la educacion
alimentaria y nutricional, el identificar el efecto de actitudes y comportamientos
gue mantienen los padres/madres en la vida cotidiana, en su relacién diaria con
sus hijos/hijas y que van a influir directamente en su conducta frente a la
alimentacion y la salud, en la cual los alimentos se convierten en objeto de accion,
directo o indirecto sobre el menor; ellos pueden ser excusa o pueden servir de
acicate y retaliacion, de mascara, de premio y de castigo; adicionalmente se ha
encontrado que hijos de familias monoparentales —principalmente las que son
producto de rupturas por diferencias entre los conyuges y a veces se extienden
hacia las familias de la pareja que comparte con el menor algun(os) dia(s) a la
semana-, con frecuencia son objeto de una especie de compensacion en
alimentos y golosinas, de la ausencia y los cuidados no prodigados los otros dias;
también se encuentran casos en que el menor es el chivo expiatorio entre

progenitores y cada uno por su lado intenta satisfacer y sobresaturar las



necesidades alimentarias del menor como demostracion hacia su expareja, de su

capacidad y solvencia.

Preocupacion adicional para la investigacion, constituyen aquellos menores que
tienen padres muy ocupados y que los dejan en manos de cuidadores —familiares
0 no- que generalmente les permiten, ante la incapacidad de su manejo, hacer
todo tipo de actos que pueden ir en contra de su misma salud, amén de que los
abuelos y otros familiares pueden buscar compensarlos por los conflictos vividos,
carencias de atenciones y de tiempo, con alimentos 0 asuntos que se relacionan

con estos.

Resumiendo, en esta investigacion, la concepcion de la prevencion y el
tratamiento del problema de obesidad infantil se apuntala en la familia y en el
medio escolar, que deben prestar mas atencion a lo que se ha venido calificando
de epidemia inminente, y si el profesional de la salud, como responsable también
de liderar acciones inmediatas, conoce en profundidad los mecanismos de
causalidad de esta problemética, puede ofrecerle al ambito familiar desde el
campo de la pedagogia, la psicologia, la nutricion, algunas herramientas
pertinentes y necesarias para enfrentarla, y mejoraran las posibilidades de
controlarla. Hay que hacer camino en este sentido y el presente trabajo, se
propone dar un paso adelante buscando detectar relaciones entre el estado
nutricional de nifios y nifias de 6 a 10 afios, estudiantes de educacion basica
primaria de la ciudad de Valencia, y el Estilo Educativo Familiar percibido por la

diada madre o padre e hija/hijo."

' Tal y como lo sefala la Real Academia Espafiola de la Lengua, “en los sustantivos que designan seres
animados, el masculino gramatical no solo se emplea para referirse a los individuos de sexo masculino, sino
también para designar la clase, esto es, a todos los individuos de la especie, sin distincién de sexos”
adicionalmente en la Seccidn Los ciudadanos y las ciudadanas, los nifios y las nifias “La mencién explicita del
femenino se justifica solo cuando la oposicién de sexos es relevante en el contexto”
[http://www.rae.es/rae/gestores/gespub000018.nsf/%28voAnexos%29/arch8100821B76809110C12571B8
0038BA4A/SFile/CuestionesparaelFAQdeconsultas.htm ] y para evitar engorrosas repeticiones que resultan
innecesarias en la mayoria de los casos, desde el punto de vista gramatical, en adelante y cuando no sea
necesario para la comprensién del texto, nos acogeremos a la aplicacion de la norma lingliistica de la
economia expresiva que contempla en el castellano, nuestra lengua, la posibilidad de referirse a colectivos
mixtos a partir del género masculino.



1. ANTECEDENTES

La obesidad infantil ha pasado de ser un problema de salud a considerarse una
pandemia, tanto en paises industrializados como en los emergentes y en
aquellos en via de desarrollo, donde ha desplazado el problema de la desnutricion
como prioridad de salud publica para la infancia. (Van Vrancken-Tompkins &
Sothern, 2010).

Frente a problemas alimentarios y nutricionales tan serios como la obesidad, se
ha encontrado que no hay una Unica causa o causas especificas, sino un conjunto
de factores determinantes o influyentes, algunos mas claros y estudiados que

otros.

Por ser un problema que se ha incrementado con paso lento pero continuo en las
dos ultimas décadas principalmente, la obesidad infantil se constituye en un punto
a investigar por parte de todas disciplinas que se relacionan con él, a fin de
profundizar en su conocimiento en cuanto a esos factores causales vy
determinantes, o a las relaciones de interaccion que puedan potenciar sus dafos,

y a identificar posibles lineas de accion con el fin de prevenir su ocurrencia.
Con respecto a la obesidad infantil van surgiendo inquietudes como:

¢De qué manera se da el incremento de la obesidad infantil? ¢Cuéles son sus
reales peligros? ¢Cudles sus factores determinantes? ¢Cudles de ellos son
prevenibles? ¢Qué papel juega la familia en su aparicion y desarrollo? ¢Qué
integrantes y de qué manera inciden en la ocurrencia de la enfermedad? ¢Qué
papel juegan los progenitores y sus caracteristicas personales? ¢Cudles
condiciones del medio ambiente familiar pueden ser controladas y de qué

manera?

Pretender dar una respuesta inicial a algunas de estas inquietudes implico
explorar miradas, experiencias y puntos de vista, a través de un paneo alrededor
de profesionales que tienen dentro de su labor habitual, la atencion de nifios y
nifias con sobrepeso u obesidad. Fue asi como la autora particip6 en 2006 en un
estudio exploratorio, fundamentalmente entre nutricionistas y dietistas, (Alzate &

Madrigal 2009) orientado a conocer su apreciacion sobre los siguientes aspectos:



e Las mayores dificultades para prevenir en forma efectiva la obesidad
infantil.

e Las mas grandes dificultades para lograr éxito en el tratamiento de la
obesidad infantil.

e Los factores condicionantes de la obesidad infantil

e Los habitos alimentarios especificos, de hijos de padres separados, en dias
reglados de encuentro o de visita.

e Necesidades de formacion del profesional de la nutricion en aspectos
como: riesgos nutricionales en casos de hijos Unicos, hijos adoptivos,
convivencia con hermanastros, alimentacién en dias de visita para los hijos
de padres separados, estilos educativos parentales, riesgos alimentarios
en los nuevos tipos de familia, entre otros.

e Estado nutricional infantil que relaciona mas con cada tipo de familiay a su
vez, con cada estilo educativo familiar, considerando los siguientes tipos de
familia —nuclear, monoparental, monoparental extendida o compleja,
extendida y homoparental, y los siguientes estilos educativos familiares:

sobreprotector, democratico, autoritario y negligente.

El estudio se realiz6 con base en una muestra calificada, conformada por 56
profesionales en Nutricién y Dietética de cuatro paises: Colombia, Espafia, Chile y
Portugal mediante encuesta autoadministrada. La muestra se constituyé con base
en conocimiento y referencia, es decir, por el acceso directo a profesionales,
preferiblemente con experiencia en la atencion de menores con obesidad o

sobrepeso, y por referencia de éstos a otros.

Entre los resultados cabe destacar: Los factores considerados de mayor
incidencia en el fracaso de los tratamientos de la obesidad infantil son los
siguientes: en los paises sudamericanos primero estuvieron los habitos
alimentarios familiares, seguidos de la influencia de los medios masivos de
comunicacién, mientras que los dos paises Europeos colocaron en la primera
posicion a los habitos alimentarios familiares, en segundo lugar, la venta de
alimentos hipercaldricos a menores de edad, ademas se considera de manera

especial como responsable a la inactividad fisica.



En relacion con los aspectos de mayor influencia como dificultades para prevenir
la obesidad infantil no parece haber discordancia en la principal dificultad que
identificaron las personas encuestadas de acuerdo con la agrupacion de los
paises; parece que la influencia de los medios de comunicacibn masiva es un
tema coyuntural, pues los paises sudamericanos lo ubicaron en el 53% de sus
respuestas, mientras que los Europeos, en el 69%; sin embargo para los latinos la
segunda dificultad fue la relativa a los habitos alimentarios familiares con un 38%,
mientras que para los ibéricos, la siguiente dificultad fue la inactividad fisica con

un 46%, siendo diferencias importantes.

La siguiente tabla (tabla 1) resume lo que piensan los profesionales de la nutricion
encuestados, acerca del estado nutricional de los nifios y nifias de acuerdo con el

estilo educativo y el tipo de familia al cual pertenecen; el estilo de educativo

sobreprotector aparece como un comin denominador para el estado nutricional

caracterizado por el exceso, esto es, sobrepeso y obesidad, independiente del

tipo de familia, pues solamente la familia homoparental reporté estado nutricional

normal respecto a este Estilo Educativo Familiar o Parental -EEF o EEP-.



Tabla 1

10

Estado Nutricional presumible segun tipo de familia y estilo educativo familiar.

Apreciacion de expertos

Tipo de familia

Nuclear

Mono

parental

Mono
parental
extendida o

compleja

Extendida

Homo

parental

Estilo educativo

Sobreprotector
Democratico
Autoritario
Negligente
Sobreprotector
Democratico
Autoritario
Negligente
Sobreprotector
Democrético

Autoritario
Negligente

Sobreprotector
Democratico
Autoritario
Negligente
Sobreprotector
Democratico
Autoritario

Negligente

Estado nutricional mas frecuente

Normal | Déficit Déficit/ Exceso

exceso
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

Fuente: informe de investigacion “Estilos Educativos Parentales, tipo de familia y Estado
Nutricional Infantil. Apreciacion de Expertos” U. de A. Acta 557/2009 En proceso de publicacion.
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Por otra parte, al analizar el estilo educativo democratico se encuentra que

independientemente del tipo de familia, la mayoria de los expertos consideran que
bajo este estilo educativo, los nifios y nifias, suelen tener estado nutricional
normal, lo que sugiere que este estilo podria ser bastante beneficioso para los

menores. No se presenta igual situacién con el estilo educativo autoritario, puesto

que las respuestas de acuerdo con el tipo de familia presentan mayores
variaciones; el estado nutricional normal se presenta para familias nucleares y

extendidas, mientras que en los demas tipos de familia, el déficit/exceso en los

nifios/as es el estado nutricional predominante.

Por dltimo, bajo el estilo educativo negligente también parece haber un acuerdo

del estado nutricional de los nifios, independiente del tipo de familia al que
pertenezcan, exceso/déficit, pues solamente el tipo de familia monoparental
reportd una clasificacion diferente, pero en la misma direccion de estado
nutricional “déficit”. (Alzate & Madrigal, 2009)

Con los resultados obtenidos en este estudio exploratorio, surge la necesidad de
contrastar dichos presupuestos con la realidad y como tal, investigar acerca de la
relacion de los estilos educativos familiares —EEF- con la denominada pandemia
del siglo XXI, la obesidad, y como prioridad sanitaria, la obesidad infantil,
mediante la evaluacién de estado nutricional de nifios y nifias en instituciones
escolares y la utilizacién de instrumentos y métodos adecuados para valorar

dichos estilos educativos, razon de ser de la presente investigacion.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS

El sobrepeso y la obesidad en la nifiez tienen un gran impacto en la salud y en la
calidad de vida en las etapas posteriores de los individuos, principalmente en la
edad adulta.

La actual epidemia de sobrepeso y obesidad obliga estudios serios que puedan
prevenirla desde los primeros afos de vida ya que cada vez este padecimiento se

presenta a mas temprana edad.

Tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo se ha investigado sobre
factores causales de la obesidad, tales como: lactancia materna, habitos
alimentarios familiares, nivel educativo de la madre, antecedentes genéticos,
entre muchos otros, pero ha sido muy precaria la investigacion en relaciéon con los
estilos educativos de padres, madres y cuidadores, teniendo en cuenta que la
alimentacion es un aprendizaje, no sélo de conocimientos sino de actitudes y de
comportamientos, esto es, cultura alimentaria. Hay poca evidencia acerca de
estas aproximaciones a la comprension de esta perspectiva del fenémeno con el

fin de aportar a su prevencion y a su solucion.

Como ya antes se advertia, Profesionales de la nutricion -Informe de investigacion
“Estilos Educativos Parentales, tipo de familia y Estado Nutricional Infantil.
Apreciacion de Expertos” U. de A. Acta 557/2009 En proceso de publicacion- han
relacionado el exceso de peso fundamentalmente con el EEP-sobreprotector y se
encuentra ambivalencia frente al exceso o al déficit en los siguientes casos
cuando se tiene en cuenta el tipo de familia: nuclear y extendida con el EEP-
negligente; familia monoparental con el EEP-autoritario; y familia monoparental

extendida y familia homoparental respecto al EEP-autoritario y negligente.

En resumen, ¢Sera el EEP-sobreprotector, como se presume por parte de
profesionales de la nutricion, el mas relacionado con el sobrepeso y la obesidad
infantil? ¢ Tendran incidencia en ello, algunas estructuras familiares? ¢El EEP-
equilibrado o democrético, con qué estado nutricional infantil se relaciona? ¢El
EEP tiene mayor injerencia diferencial en el estado nutricional, segun el género?
Para lograr mayor efectividad en la prevencién de la obesidad infantil, es preciso

identificar la solidez de dichas presunciones en el marco de los factores que la
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determinan, y en la medida en que se vaya aclarando el papel que juega cada
uno y se encuentren nuevas relaciones en contextos especificos, se logre avanzar

también en la busqueda de soluciones.

Con la mirada puesta en los aspectos que constituyen el motor de esta

investigacién nos proponemos como objetivos macro:

* Ampliar el marco de referencia del estado nutricional infantil como condicion de

salud desde los escenarios familiar y escolar.

* Contrastar visiones teoricas acerca de la obesidad infantil en el &mbito de pais

y en el contexto internacional.

% Lograr aproximaciones conceptuales y metodoldgicas sobre aspectos poco

explorados de la obesidad infantil en cuanto a los factores biopsicosociales que la

determinan.
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3. MARCO TEORICO

3.1 El problema de la obesidad infantil.

El trastorno nutricional de mayor relevancia en la actualidad, es la obesidad
infantil y juvenil por cuanto afecta no solamente la salud presente de quienes la
sufren, sino la salud futura de la gran mayoria de ellos, acarreando unos costos

sanitarios, sociales y de productividad, incalculables.

Se puede definir la obesidad como un trastorno de tipo metabdlico, caracterizado
por un exceso de grasa corporal que afecta negativamente la salud de la persona
y es producto de un balance positivo de energia, es decir, la que se ingiere a
través de los alimentos es superior a la que se gasta en promedio cada dia. Dicho
exceso caldrico puede deberse a una reduccién en el gasto, 0 a un aumento en el
consumo, 0 a ambos. Estas circunstancias se dan por diversos factores:
alimentarios, de actividad fisica, hereditarios, metabdlicos, hormonales,
psicosociales y ambientales (Kuri & Gonzalez, 2005), pero la mayor parte de los
casos, en gran medida se relacionan con los estilos de vida respecto a dos
fundamentales: la alimentacion y la actividad fisica; incluso son frecuentes ciertos
errores dietéticos en las familias como favorecer el aumento de peso en los y las
menores al incitar el aumento de ingesta calérica, como la obsesion para que
coman mucho, o el estimularles las buenas conductas con gratificaciones de

golosinas, chucherias, bolleria o bebidas azucaradas (Colomer, 2008).

Desde el punto de vista tedrico, la obesidad se define como un exceso de grasa
del organismo en relacién al valor esperado para la edad, la talla y el sexo de

cada sujeto. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007)

Lo mas preocupante no es que las cifras vayan en aumento sino que dicha
obesidad se esta presentando desde la mas tierna edad, con un prondstico grave
para los nifios y las nifias que la padecen, porque tienen una altisima probabilidad
de ser adultos obesos, con patologias secundarias, que diezmaran su salud, su
productividad y su calidad de vida. Serra, Roman y otros (2006) plantean que el
aumento en la cantidad y proporcion de grasa no sélo anticipa acerca de la
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instauracion de factores de riesgo para la salud en la época adulta, sino que
ademas repercute de manera negativa en el desarrollo corporal y en los aspectos
psicologicos, fisioldgicos y sociales del individuo que la padece. (Serra, Roman y
otros, 2006)

Desde diferentes épticas muchos estudios se han realizado para esclarecer los
condicionantes del sobrepeso y la obesidad. Algunos por ejemplo, han encontrado
gue el retardo de crecimiento intrauterino y el retraso del crecimiento durante la
infancia temprana, seguido por una ganancia acelerada de peso durante la nifiez,
se relaciona con el desarrollo de obesidad en la edad posterior. (Reilly,
Armstrong, Dorosty, Emmett, Nes, & Rogers, 2005; Stettler, Zemel, Kumanyika, &
Stallings, 2002; Stettler, Kumanyika, Katz, Zemel, & Stallings, 2003; Monteiro,
Victora, Barros, & Monteiro, 2003; Monteiro & Victora, Rapid growth in infancy and
childhood and obesity in later life — a systematic review, 2005, y Eriksson, Forsen,
Tuomilehto, Osmond, & Barker, 2001)

Por su parte, Hassink (2009) concibe la obesidad infantil como un acelerador de
las enfermedades de la adultez y plantea que en el futuro los adultos jovenes y los
adultos sufrirdn tantas enfermedades como no se ha visto jamas y que la mayoria
de padres y madres sufriran enfermedades cronicas que afectaran a sus hijos, y
el sistema de salud sufrira las consecuencias en término de finanzas, de tiempo y
de personal dedicado a la atencién de pacientes, ademas de que la duracion de la
hospitalizacion por patologias asociadas con la obesidad, sera mas prolongada

gue las tasas generales.

La obesidad como una enfermedad cronica y metabdlica compleja (Albala, Kain,
Burrows, & Diaz, 2000), caracterizada por un incremento excesivo de grasa
corporal a partir de un desequilibrio energético positivo sostenido en el tiempo,
entre la energia o las calorias consumidas en la dieta y el gasto energético total
promedio diario (WHO/FAO expert consultation, 2003; van der Horst, 2007) no ha
sido concebida de manera univoca por la comunidad internacional, sin embargo

ha tenido una base muy generalizada para su identificacion, el indice de Masa

Corporal (IMC) = 30 kg/m? (Santos M, 2007) y dicho desequilibrio es debido, en

gran medida a los cambios sociales que han conllevado una mayor disponibilidad
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de alimentos sumado a un progresivo descenso de la actividad fisica. (Stein &
Colditz, 2004)

3.1.1. Diagnéstico del problema

El criterio mas exacto para el diagnostico del sobrepeso y la obesidad es la
determinacién del porcentaje de grasa que tiene el organismo en relacion con la

edad, el sexo y la talla.

La obesidad, aunque se asume como un exceso de grasa corporal no posee
consenso general sobre el punto de corte para diagnosticarla por exceso de
sobrepeso u obesidad en nifios y adolescentes. Las organizaciones de salud y los
paises se han acogido de manera selectiva a resultados de diferentes estudios
gue sobre el tema se han realizado con diversas técnicas, instrumentos y
sistemas de medicién. A guisa de ejemplo Williams y otros (1992) midio el grosor
del pliegue de la piel de 3320 menores entre 5-18 afios y consider6 obesos a
aguellos clasificados a partir de la grasa corporal al menos del 25% y el 30%,
respectivamente, para hombres y mujeres. (Williams, y otros, 1992) Por su parte,
el Centro de Control y Prevencion de sobrepeso defini6 como obeso a quien esta
en o por encima del percentil 95 de IMC para la edad, y en situacién de riesgo
para el sobrepeso entre el percentil 85-95 de IMC para la edad (Flegal, Ogden, &
Wei, 2002; Himes & Dietz, 1994)

En general, los investigadores europeos clasifican como sobrepeso todo aquel
menor que esté en o por encima del percentil 85 y hasta el previo al 95, y la
obesidad, en o por encima del percentil 95 de indice de masa corporal. (Flodmark,
Lissau, Moreno, Pietrobelli, & Widhalm, 2004)

Ademas de lo béasico, Burrows (2008) plantea que la obesidad ha sido
considerada una enfermedad crénica porque se perpetla en el tiempo y se asocia
a un sindrome metabdlico (SM) relacionado con la resistencia a la insulina, el cual
determina un mayor riesgo de diabetes tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HTA) y

enfermedades cardiovasculares isquémicas (ECVI) en la vida adulta.
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Aunque existen diversas técnicas de medicion para estimar el contenido de grasa
del organismo, las antropomeétricas —peso, talla, perimetros y pliegues- son las

mas usadas desde el punto de vista préctico.

3.1.1.1. Conceptualizacion de estado nutricional

El estado nutricional del individuo no es una situacion aislada sino el resultado de
un contexto en el que interacttan mudltiples factores como el empleo, la
educacion, el ingreso, la propaganda, la salud y la calidad de la vida afectiva de
las personas, todos ellos, elementos que repercuten sobre el funcionamiento

integral desde la infancia hasta la adultez. (Restrepo, 2009)

Visto de un modo mas preciso, el estado nutricional es la resultante organica en el
tiempo, del balance entre la ingesta de alimentos y el gasto de energia, en otras
palabras, del equilibrio o desequilibrio entre el consumo de alimentos y el
respectivo aprovechamiento de sus nutrientes para llenar los requerimientos que
el organismo tiene. El estado nutricional se reporta como normalidad, cuando hay
equilibrio entre lo que el organismo consume respecto a lo que gasta, y déficit o
exceso, cuando hay desequilibrio entre ambos factores, siendo menor el primer

factor de la ecuacion en el caso del déficit, y mayor en el exceso.

Aunque se reconoce la multicausalidad del estado nutricional de una persona, la
alimentacion es como considerada el factor mas influyente, asi mismo respecto al
crecimiento y a éste como el referente principal del estado nutricional en la
infancia. Durante los primeros afios de vida el tipo de alimentacion que se le dé al
nifio y a la nifia, y la forma como se esto se haga, determinan en gran medida los
habitos alimentarios de etapas posteriores y de manera directa, el estado

nutricional, incluso de la vida adulta.

Estudios sistematicos han demostrado que la situacién nutricional en el mundo ha
cambiado rapidamente en las Ultimas tres décadas pasando de una alta
prevalencia de desnutricion y bajo peso al nacer en muchos paises en vias de

desarrollo, a una malnutricion por exceso soportada en un aumento explosivo de
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la obesidad en todos los paises, aunque en los desarrollados no se conviva con la
malnutricion por carencias como en los primeros. Las tendencias actuales en el
estado nutricional poblacional en casi todos los grupos de edad apuntan a un
aumento acelerado del sobrepeso y la obesidad que refleja una accion
multifactorial en la que se destacan el aumento de la ingesta caldrica, del
sedentarismo, las tecnologias inmersas en la vida cotidiana que implican ausencia
o minima movilidad, asi como un aumento de la disponibilidad alimentaria
coincidente con una composicién enriquecida de los alimentos, aunque en
muchos paises, como aquellos en vias de desarrollo, persisten los trastornos
nutricionales por déficit de nutrientes, que desencadenan una morbimortalidad

diferente a la que suscita el exceso de estos.

3.1.1.2. Factores condicionantes de la obesidad infantil como estado nutricional

El estado nutricional de los nifios y las nifias depende de factores individuales y
de condicionantes familiares ademas de los medioambientales que inciden sobre
los anteriores. Entre los primeros estdn los relacionados con la conducta
alimentaria, la presentacion de los alimentos en la mesa, asi como el estado de
salud psico-fisica; por otro lado, afectan de manera importante, el estado del
organismo para cumplir las funciones de digestidén, absorcion y asimilacion de
nutrientes, asi como los condicionantes relacionados con los requerimientos
nutricionales —talla, actividad fisica, género-. Entre los segundos estan la

capacidad y la decision de compra y el manejo de los alimentos en el hogar.

Dentro del amplio abanico de factores predisponentes o determinantes de la
obesidad infantil, hay quienes asignan mayor peso relativo a unas condiciones
gue a otras. A pesar de algunas diferencias, lo cierto es que todos coinciden en
que el incremento de su prevalencia en los ultimos afios, al parecer, guarda
relacibn con factores ambientales como vida sedentaria y habitos dietéticos

inadecuados, entre otros. (Dura Travé & Sanchez-Valverde Visus, 2005)
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a. Condicionantes genéticos adaptativos

Existen bases genéticas y moleculares asociadas a la obesidad humana, pero su

participacion en la etiologia u origen de la enfermedad, aun esta en discusion.

Algunos estudios estiman que entre el 40 y el 75% de la variacion en el

indice de Masa Corporal —IMC- puede atribuirse a factores genéticos, sin
embargo el rasgo fisico o fenotipo surge como resultado de interacciones entre
multiples genes, asi como factores conductuales y ambientales. (Damcott, Sack,
& Shuldiner, 2003)

El llamado “gen ahorrador” fue descubierto por JV Neel en 1962 y sugiere que los
genes que predisponen a la obesidad pudieron haber tenido una ventaja selectiva
para las poblaciones que experimentaron hambrunas frecuentes (Neel, 1962) y al
parecer esta seleccion positiva observada para algunos genes involucrados en el
metabolismo de los carbohidratos y de las grasas en grupos étnicos de Africa y
Asia apoyan la hipotesis de este genotipo ahorrador. (Voight, Kudaravalli, Wen, &
Pritchard, 2006)

De otro lado, se han encontrado mas de 22 genes asociados a la obesidad, pero
con el descubrimiento de la melanocortina y la Leptina con sus receptores,
(Rankinen, y otros, 2006) se descifr6 una parte del complejo sistema de sefiales
neuroquimicas que regulan el apetito y el gasto de energia, e incluso se ha
comprobado que las variantes de estos genes son causantes de cerca del 5% de

la obesidad moérbida en los humanos.

Se ha llegado a creer que la influencia epigenética, entendida como un rasgo
heredable que ocurre sin cambios en la secuencia del DNA, parece incidir en la
susceptibilidad de la obesidad tanto para las formas monogenéticas como para

las poligénicas comunes. (Canizales-Quinteros, 2008)

La teoria de David Barker sobre “la desnutricion intrauterina” o “programacion
fetal” muestra que aquellos individuos con un bajo peso al nacimiento tienen un

riesgo aumentado de padecer enfermedad cardiovascular y otras alteraciones
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asociadas en la edad adulta, como la diabetes, la hipertension y el sindrome

plurimetabdlico. (Moreno V & Dalmau S, 2001)

b. Condicionantes familiares del consumo de alimentos

Se relacionan con la capacidad y decision de compra, el manejo del alimento en

el hogar y los factores individuales que condicionan la ingesta de alimentos.

e La capacidad de compra. Es la capacidad de la familia para acceder a los
bienes y servicios relacionados con la nutricion. Esta determinada por el
ingreso familiar y por la disponibilidad de alimentos en el mercado local,
desde el punto de vista de cantidad y calidad, para suplir las necesidades
de todos los integrantes de dicha familia (Laure, 1997). Adicionalmente
importa el nUmero de sujetos a alimentar, esto es, la composicién de la
familia en cantidad y en cuanto a las caracteristicas fisiolégicas de sus

miembros.

Por su parte, el ingreso familiar esta condicionado por el nimero de aportantes
a los gastos comunes, por el nivel educativo y el tipo de actividad que
desempenfian, circunstancias que se relacionan de manera directa con las
politicas de desarrollo econdmico y social de la region y del pais, asi como de

las condiciones de seguridad y convivencia locales.

e La condicion y caracteristicas de quien decide la compra y de quien
prepara los alimentos. El nivel educativo y el conocimiento que sobre los
alimentos y su preparacion, tienen las personas encargadas de hacer la
compra y la comida, determinan la disponibilidad de alimentos en el
domicilio, asi como la cantidad o tamafio de la porcién y de la racion, el tipo
y calidad de la preparacion, ademas de la distribucién entre los distintos

miembros del grupo familiar.

La decision de compra, por lo tanto, esta relacionada directamente con la actitud
gue tiene hacia los alimentos la persona encargada de adquirirlos en el hogar, de

Su conocimiento para elegir y sustituir alimentos de acuerdo con la capacidad
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adquisitiva, la disponibilidad en el mercado, y los requerimientos nutricionales de

la familia. En esta decision influyen principalmente el patrén alimentario, los

hébitos, las creencias religiosas y tabues, (Restrepo, 2009) asi mismo influyen

sobre esta persona, su actitud respecto a la publicidad sobre alimentos y la

presencia y capacidad de respuesta a la presion infantil en el momento de la

compra, amén del estado animico respecto a las condiciones de los sitios de

mercadeo de los alimentos.

El manejo de los alimentos en el hogar. Relativo a los cuidados y a las
técnicas aplicadas para su almacenamiento y conservacion, pues las
pérdidas se incrementan por inadecuados métodos de preparacion y
coccion, por la manipulacion antihigiénica, ademas de la presentacion de
los alimentos para ser consumidos. De caracteristicas tales como la
cantidad, la forma, el color, la textura, la combinacién, el olor, la variedad y
el sabor de la comida, entre otros, va a depender que el nifio o la nifa
consuman los alimentos en cantidades, y combinaciones adecuadas. Esta

condicion también esta en manos de los cuidadores del nifio o la nifa.

Condicionantes individuales del consumo de alimentos.

La conducta alimentaria de los menores. Estd determinada por
circunstancias emocionales, educativas, psicolégicas y culturales desde la
primera infancia y orientan la aceptacion, el gusto, pero también el rechazo
por los alimentos. En este aspecto son fundamentales los adultos
significativos para los menores, principalmente los progenitores. El gusto,
la cantidad de alimento a consumir, los horarios, las mezclas de comidas,
los aderezos, entre otros, son aspectos que, inadecuadamente orientados,

pueden conducir a la sobrealimentacion y con ella al sobrepeso.

Estado afectivo y de salud fisica. Aunque la alimentacién se presente de
manera atractiva, el estado emocional y de salud fisica condiciona que el
nifio o la nifla quieran comer y tengan una actitud favorable hacia los
alimentos. Cuando se les presiona para comer, se les castiga, amenaza,

reprende o premia con alimentos, o incluso cuando el momento de
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alimentarse se asocia con conflictos familiares, el apetito se ve afectado y
pueden desencadenarse conductas que lleven hacia la malnutricion por
exceso, como el sobrepeso o la obesidad, o por defecto, como la
desnutriciébn o la anorexia, entre otros (Mahan & Arlin, 1993). En este
aspecto incide el estilo educativo de los padres, no sélo en cuanto a
conductas relacionadas con el alimento en si, sino por los referentes

simbdlicos que lo constituyen, respecto al sujeto en formacion.

Los horarios de las comidas y las condiciones dadas en el momento de
hacerlas. La jornada escolar infantil y la jornada laboral de los adultos,
afecta no solamente los horarios para comer debido a la coincidencia o no
al momento de ingerir los alimentos, sino la calidad del momento, es decir,
repercute en si nifios y niflas tienen que comer solos o acompanados, lo
cual genera diferentes reacciones, actitudes y comportamientos frente a los
alimentos. El estar solo o sola a la hora de comer incide de manera
diferente a si el nifio y la nifia estan rodeados de personas significativas en
lo afectivo, como pueden ser sus padres, hermanos y hermanas u otros

cuidadores.

Estado del organismo para cumplir las funciones de digestion, absorcion y
asimilacion de nutrientes. Cuando el nifio o la nifia sufren de alguna
dolencia fisica, psiquica o emocional, tan simple como la ansiedad, el
miedo, el disgusto, la frustracién, entre otras, pueden producirse
alteraciones organicas que afecten los procesos del apetito, de digestion y
metabolismo, que dan al traste con una adecuada nutricion. Mecanismos
de compensacion de ansiedad, frustracion, tristeza o alegria, entre otros,
pueden disparar el consumo excesivo de alimentos en general, o de

algunos en particular, como los azucares, altamente caldricos.

Los requerimientos nutricionales de cada nifio y nifia. Segun sea la edad, el
tamafio fisico, la actividad que desarrollen, asi como su estado de salud,
los nifios y nifias requieren cantidades especificas y diferenciales de
calorias y nutrientes, como proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas y

minerales, para cumplir con las actividades diarias y con las demandas del
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crecimiento longitudinal. Un déficit de cualquiera de ellos asi como un
exceso en el consumo frente a los requerimientos puede desembocar en
estados carenciales o de exceso, respectivamente. Condiciones como la
actividad fisica por ejemplo, repercute seriamente en los requerimientos

nutricionales tanto de macro como de micronutrientes.

Condiciones medioambientales

Ademés de la disponibilidad de alimentos en el mercado local, tienen gran
incidencia en el consumo de alimentos, su disponibilidad en los entornos
cercanos a los nifios, nifias y adolescentes, mas concretamente en el
entorno escolar. Segun el Centro para la prevencion y el control de
enfermedades —CDC de los Estados Unidos-, mas del 90% de los colegios
secundarios tienen maquinas expendedoras, tiendas y bares, aunque solo
el 21% venden yogur descremado, frutas o vegetales. Cabe sefialar que
los nifios y nifias aumentan 1.6 veces las probabilidades de convertirse en
obesos por cada vaso o lata de bebidas azucaradas que consumen a

diario. (Ludwig, Peterson, & Gortmaker, 2001)

La actividad fisica. El contexto moderno reduce la actividad fisica pues
cuestiones como la seguridad y la proteccién parental sobre los hijos, hace
que el tiempo de ocio se disfrute en espacios muy pequefios y con
instrumentos de muy poca o ninguna exigencia fisica. La television, las
videoconsolas y los computadores, han centrado la mayor parte de este
tiempo. Le agregamos a esta situacion el hecho de que el mismo Centro,
CDC, determiné que solo entre el 6 y el 8% de los nifios y nifias escolares
tienen actividad fisica todos los dias como parte del plan de estudios
escolar, con lo que la influencia sobre el estado nutricional, es mayor.

(Centers for Disease Control and Prevention Web site, 2004).

Adicionalmente plantea Colomer (2008) que en Espafa, el tiempo medio
dedicado por los menores a actividades sedentarias —tres horas al dia o
mas- para la television o los videojuegos, es decisivo en la presentacion de

la obesidad, sumado a la inactividad que produce el uso del ascensor y del
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automovil en muchas de las actividades que otrora demandaban gasto de

energia.

o Los medios de comunicacion y la publicidad. Los estudios de Hui-
Sung y Green (1990) fueron pioneros en profundizar, recopilar y aportar los
cambios promovidos por la publicidad, que recogen estudios previos respecto
a que altera directamente los gustos del consumidor, cambia indirectamente
los gustos del consumidor, altera la tecnologia del consumo en el hogar,
modifica las percepciones de calidad del producto y acelera las decisiones de

compra (Hui-Sung & Green, 1990)

Los factores medioambientales generan mdultiples conductas entre las que se
destacan: ver television mucho tiempo, (Andersen, Crespo & Bartlett et al 1998;
Eisenmann, Bartee & Wang 2002; Berkey & Rockett 2000), el consumo de
comidas rapidas con mucha frecuencia (Diet, nutrition and the prevention of
chronic diseases, 2003; Levitsky, Halbmaier & Mrdjenovic 2004) y el consumo de
porciones muy grandes de alimentos, (Kral & Rollshan, 2004) han sido
identificados como determinantes de un balance energético positivo. Adicional a
ello, el consumo de bebidas endulzadas con azucar (Mrdjenovic & Levitsky, 2003;
Ludwig, Peterson & Gortmaker, 2001; James, Thomas, Cavan y otros 2004,
Giammattei, Blix, Marshak y otros 2003) ha sido asociada con obesidad en

adolescentes.

A modo de sintesis, el estudio enKid para la poblacion infantil y juvenil espafiola
(1998-2000) valoré los hébitos alimentarios y el estado nutricional, encontrando
asociacion entre los siguientes aspectos y la alta prevalencia de obesidad en esta

poblacion (Aranceta, Pérez, Ribas, & Serra, 2005):

e Peso mayor de 3500 gramos al nacer

e Ausencia de lactancia materna

e Ingesta de grasa mayor o igual al 38% del valor calérico total diario
e Consumo alto de bolleria, refrescos y embutidos

e Consumo bajo de frutas y verduras

e Actividad sedentaria (mas de 3 horas de television al dia)

e Ausencia de préctica deportiva.
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3.1.1.3. Evaluaciéon del estado nutricional

El estado nutricional expresa el grado en el que organismo aprovecha los
nutrientes ingeridos y satisface las necesidades de estos para el crecimiento, la
actividad fisica, el mantenimiento organico y un adecuado cumplimiento de sus
funciones. Esta condicionado por la disponibilidad de alimentos, el ingreso
econdmico, los factores socioculturales y educativos, el crecimiento, el sexo, el

ambiente emocional y el estado de salud, entre otros.

Evaluar el estado nutricional incluye tanto indicadores directos que miden el
impacto que los factores condicionantes causan en el organismo, como los
indirectos, referidos a los factores condicionantes de los requerimientos, del
consumo, de la digestion de los alimentos y de la absorcion y utilizacién biologica
de los nutrientes. Es la identificacion de los indicadores indirectos del estado
nutricional lo que permite asi mismo, la identificacion de los puntos de

intervencion.

Los indicadores directos mas Utiles y sensibles para vigilar el estado nutricional
son los antropométricos: peso para la edad, longitud o estatura y talla para la
edad, asi como el peso para la longitud o la talla, puesto que son los referentes
del crecimiento fisico, ya que las diferencias en el tamafio, expresado como peso,
longitud y talla o estatura, durante el periodo de crecimiento son el resultado de la
interaccion entre el material genético y el estado nutricional que se da desde la
vida prenatal y se continua en la postnatal. Tanto es asi que, segun Restrepo
(2009), si el ambiente no permite un estado nutricional adecuado, el material

genético no puede actuar en todo su potencial y se vera afectado el crecimiento.

Segun recomendacion del comité de expertos de la Organizacion de la Salud
(OMS), para el uso e interpretacion de la antropometria, al evaluar el estado
nutricional de menores de diez afios se utilizan los indicadores peso para la edad,
longitud o talla para la edad, y peso para la longitud o talla, respecto a los valores
de referencia del National Center for Health Statistics (NCHS) de los Estados

Unidos de Norte América. Para el grupo de diez a dieciocho afios recomendd
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utilizar el indicador talla para la edad, segun valores de referencia del NCHS vy el
indice de masa corporal, segun valores presentados por Must y colaboradores.
(Deonis & Habicht, 1997; Must, Dallal, & Diet, 1991)

Con la llegada de la obesidad infantil como epidemia, la evaluacion del estado del
crecimiento se ha considerado imprescindible, con fines preventivos, y justifican la
inclusion de medidas como la talla, el peso y el indice de Masa Corporal —IMC-
con el fin de identificar nifios y nifias con sobrepeso y obesidad o en riesgo de

padecerlo.

Figural
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Fuente: WHO Child Growth Standards. World Health Organization

La valoracién del estado nutricional como indicador del estado de salud es la
forma mas sencilla y eficaz para ubicar grupos de poblacion en riesgo por
deficiencias o excesos alimentarios, que pueden a su vez ser factores de riesgo

de muchas enfermedades cronicas. (Ortiz H, 2002)
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a. Indicadores:
Para evaluar cuantitativamente un fenébmeno, el instrumento mas utilizado es el
indicador, que relaciona algunas medidas respecto a unos valores de referencia,

en el caso de antropometria.

La evaluacion del crecimiento y el estado nutricional de los menores puede
hacerse de multiples formas, pero la mas sencilla y confiable es la antropométrica,
gue puede realizarse de forma transversal, como en este caso con una unica
medicion, o de forma longitudinal, haciendo seguimiento secuencial en el tiempo a
un mismo sujeto. Las medidas antropométricas mas usadas para esta evaluacion
son el peso, la talla, el perimetro braquial y los pliegues cutaneos. Con estas
mediciones se establecen indices que sirven para comparar los datos de los
sujetos de investigacion con los datos deseables de la poblacion de referencia;
ellos son el peso para la edad (P/E), la talla para la edad (T/E), el peso para la
talla (P/T) y el indice de Masa Corporal (IMC).

e Peso para la edad: El peso representa tejidos labiles, como el musculo y la

grasa. Permite comparar el peso alcanzado por el nifio o la nifia a una
edad determinada respecto de lo que se espera para esa edad, y como el
peso para la edad refleja tanto el déficit de talla para la edad —desnutricion
cronica- como el de peso para la talla —delgadez o desnutricién aguda- o
ambos, se ha empleado el término riesgo de Desnutricion Global.

El exceso de peso para la edad, se da cuando el peso supera los valores de
referencia, pero no necesariamente debe relacionarse con sobrepeso u obesidad,
por no tenerse en cuenta la estatura, cuyo tamafo puede soportar el exceso en
peso, independiente de la edad. (Belaustegui, Casse, Mendieta, & Céaceres S,
2008)

Este indicador no estima si el problema es de reciente iniciacion, o si es un
proceso prolongado en el cual ya se ha afectado el crecimiento en estatura. Para
Su uso se requiere conocer la edad exacta, razén por la cual se trabaja con la

fecha de nacimiento respecto a la fecha de toma del dato. (Waterlow, Buzina,
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Lane, & Nichaman, 1977; Orden, Torres, Luis, Cesani, Quintero, & Oyhenart,
2005)

El peso para la edad es un indice muy usado en el control de crecimiento infantil
porque es facil de obtener y tiene poco margen de error: es sensible para detectar
cambios en el seguimiento longitudinal de un sujeto, si se tienen varios controles,
aunque tiene la desventaja de no diferenciar el adelgazamiento, como
desnutriciébn aguda o crénica, como tampoco el exceso de peso, sea éste como
grasa o tejido muscular. (Mora & Rodriguez Ospina, 1977-80; United Nations,
1997; Restrepo C, 2009)

e Longitud y Talla para la edad: La estatura es mas estable que el peso, no

se pierde realmente, sin embargo su velocidad de aumento se puede
alterar por las influencias ambientales y se requieren periodos largos de
enfermedad, privacién afectiva o de una dieta insuficiente para que se
retrase el crecimiento lineal. Como indice es poco variable en el tiempo,
por ello, tanto las deficiencias en talla como su recuperacion, se dan muy

lentamente.

La utilizacién de este indicador fue propuesto por el comité de expertos de la
FAO/OMS en 1971, (Restrepo M. , 2009) en razon a que el grado de déficit de
dicha medida con relacion a la edad se podia considerar como indicador del
tiempo de la desnutricion. (Waterlow, Clasification and definition of protein energy
malnutrition, 1976; Waterlow & Alleyne, Protein malnutrition in children:advances

in knowledge in last ten years, 1971; Belaustegui y otros 2008)

Los valores de estatura para la edad superior a 2 desviaciones estandar (DE) de
la referencia se clasifican como normales, aunque también se pueden clasificar
estos chicos y chicas como altos y si presentan déficit de estatura para la edad
indica riesgo de Desnutricion Cronica o de retardo del crecimiento. (Restrepo C,
2009; United Nations, 1997; OMS, 1995, (Waterlow J., Clasification and definition
of protein energy malnutrition, 1976; (Waterlow & Alleyne, Protein malnutrition in

children: advances in knowledge in last ten years, 1971)
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e El peso para la talla: compara el peso del individuo con el peso esperado

para su talla y ello permite identificar si ha ocurrido un aumento o pérdida
reciente de peso, pues es muy sensible y puede cambiar en cuestion de
dias por exceso, producto por ejemplo de sobrealimentacién, o por déficit
debido a inapetencia o0 a pérdidas dadas por procesos infecciosos.
Determina bien exceso y el adelgazamiento agudo y el crénico porque
tiene la relacién de peso y de talla, pero no permite identificar si hay retardo
para el crecimiento porgque es independiente de la estatura, si se encuentra
o no afectada. No informa sobre los cambios ocurridos en la composicion y
proporcionalidad corporales. Los valores altos de peso para la estatura se
clasifican como sobrepeso y obesidad, y cuando el peso para la estatura
estd por debajo del valor de referencia, indica riesgo de Desnutricion
Aguda. (Restrepo M., 2009)

El término de uso mas comun para describir el déficit de peso para la talla es
“desnutricion aguda”, aunque dicho déficit no siempre tiene un comienzo reciente
pues en algunas comunidades puede ser un problema continuado en el tiempo.
(FAO. Organizacion de las Naciones Unidas para la agricultura y la Alimentacion,
1997; Orden y otros 2005; Restrepo C, 2009)

e indice de Masa Corporal —IMC- : El IMC fue desarrollado como un

indicador de riesgo de enfermedad pues cuando el indice aumente,
también lo hace el riesgo de sufrir algunas enfermedades. Cuando el IMC
se excede del rango de normalidad, refleja sobrepeso y obesidad, y los
riesgos son: muerte prematura, enfermedades cardiovasculares,
hipertension arterial, artrosis, algunos tipos de cancer y diabetes, entre
otras. Asi pues, los rangos de IMC se basan en el efecto de la grasa
corporal excesiva sobre el riesgo de enfermar y morir. (World Health
Organization, 2011)

El IMC es la herramienta mas utilizada para relacionar el peso y el riesgo de
problemas de salud a nivel poblacional. Fue desarrollado por Adolphe Quetelet en
el siglo XIX y después de varias décadas de estudios en varios paises, hacia

1970 se encontr6 que era un buen indicador de la adiposidad y los problemas
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relacionados con el sobrepeso, aunque solo dependa de la altura y el peso

corporal. Por su buena correlacion con otros métodos indirectos de valoracion del

tejido adiposo, el IMC (Peso/Talla?) relacionado con edad y sexo es actualmente

la medida més aceptada y utilizada en América y Europa para la estimacién de la
obesidad en menores de 2 a 18 afios de edad, ademas porque este indicador
parece tener una alta sensibilidad, entre 95% y 100%, aunque su limitacién es la
especificidad, entre 36-66%, pues no permite distinguir entre masa grasa y masa
libre de grasa (Reilly, Wilson, Summerbell, Wilson, 2002; Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2003; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007)

La OMS recomienda el uso del IMC en nifios y adolescentes comparado con las

puntuaciones Z score (IMC-Z) o percentiles.

El IMC relaciona el peso y la talla del sujeto; resulta de dividir el peso en
kilogramos por la talla en metros cuadrados, (Peso kg/talla mt?), o por el peso en
libras multiplicado por 703 y dividido por la estatura en pulgadas cuadradas. En
ninos, nifias y adolescentes debe calcularse al menos una vez al afio ya que es
una herramienta de tamizaje muy efectiva debido a que cambios rapidos en el
IMC pueden identificar un aumento de peso demasiado rapido en relacion con el
crecimiento lineal. Una vez calculado el IMC puede asignarse un estado de peso

de acuerdo con la siguiente clasificacion:

Cuadro 1

Puntos de corte por percentiles

IMC Clasificacion
IMC< 5% Delgadez
IMC 5 a 84% Peso normal
IMC 85 a 95% Sobrepeso
IMC > 95% Obesidad

Fuente: CDC/NCHS, 2000; Schonhaut y otros, 2004
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A pesar de las limitantes que tiene el uso del IMC para evaluar el déficit y el
exceso de peso en nifios y nifias, debido a los continuos cambios que se
producen en la masa magra y en la grasa corporal, se ha utilizado en esta
poblacion, aun desde el primer afio de vida, mas para evaluar la obesidad que la
delgadez. (Klesges, Klesges, Ech, & Shelton, 1995; Witinen, Turtinen, Pokka,
Kuusela, Dahistrom, & Vuikarin, 1991) Sin embargo, la OMS lo recomendoé
inicialmente para evaluar el déficit y exceso de peso entre los diez y los dieciocho
afos. (OMS, 1995; Orden y otros 2005)

Todos los cuatro indicadores sirven ademas para identificar la poblacion que se
encuentra en riesgo; este riesgo nutricional se refiere a la posibilidad de que la
poblacidén en estudio no se parezca a la poblacion de referencia, es decir que sus
medidas de peso y estatura difieran significativamente de las medidas de la
poblacion de referencia. La diferencia puede ser por exceso o por déficit. (Fajardo,
1989; De Onis & Habicht, 1997, Restrepo C, 2009)

b. Puntos de corte de normalidad.

Los sistemas de clasificacion antropométrica del estado nutricional utilizan las
medidas estadisticas que describen la distribucion de las frecuencias de la
poblacién de referencia, con puntos de corte, que son los puntos que determinan
hasta dénde va la adecuacion de los valores observados para cada indicador
respecto del valor promedio, o de la mediana, y hasta dénde se alejan positiva o
negativamente; en otras palabras, los puntos de corte indican hasta donde va la
normalidad y donde empiezan el exceso y el déficit, asi como la intensidad de la
anormalidad. Existen tres mediciones estadisticas para determinar los puntos de
corte: las unidades de desviacion estandar —puntaje Z-, los porcentajes de

adecuacion y los percentiles. (Restrepo M. , 2009)

Por lo dicho anteriormente, la normalidad o adecuacion del indicador peso para la
talla (PT) o del indice de Masa Corporal (IMC) excluye el exceso y el déficit. En el
primer caso este contempla el sobrepeso como antesala de la obesidad y la
franca obesidad. En el segundo, se agrupa el riesgo de desnutricibn aguda o

delgadez y los distintos grados o intensidad de la delgadez.
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No sobra recordar que los sistemas de clasificacidon son convencionales y varian
segun el objetivo con el que fueron creados, dejando un margen mayor o menor
de normalidad, es decir, pudiéndose captar como normal por un sistema de
clasificaciéon, lo que por otro puede significar riesgo de sobrepeso para el

indicador respectivo.

Los puntos de corte como el estandar usado mas empleado es el recomendado
por la Organizacion Mundial de la Salud —OMS- globalmente, y provino
inicialmente de las Tablas de Crecimiento de la NCHS (Centro Nacional de
Estadisticas de Salud de los Estados Unidos. National Center of Health Statistics).
La OMS ha variado sus puntos de corte a través del tiempo segun las
pretensiones de captacion que le han motivado. (Garza, Yip & Victoria, 1993;
Scott, Artman & St Jeor, 1992)

3.1.2. Evolucién y prospectiva del problema

La obesidad como entidad patolégica caracterizada por un aumento de la masa
corporal grasa, constituye un problema de salud publica de alcance mundial.
(Lama More, y otros, 2006). Se considera una enfermedad crénica, bastante
compleja por la interrelacién de factores genéticos, biologicos, socioecondémicos,
conductuales y ambientales que actian a través de mediadores fisiol6gicos de
ingesta y gasto de energia y que esta relacionada como factor causal en multiples

procesos de morbimortalidad.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su Asamblea 572 declar6 a la
obesidad como la epidemia del siglo XXI y aprobé la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, que sirvi6 de base para que
Espafa creara una estrategia sobre nutricion, actividad fisica, obesidad y salud,
mas conocida como NAOS. (OMS, 2004)

La prevalencia de obesidad en la infancia y la adolescencia ha experimentando un
incremento alarmante en las tres dltimas décadas, constituyendo el trastorno

nutricional mas frecuente, no solo en las sociedades desarrolladas, sino también
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en los paises en vias de desarrollo. (Romeo, Warnberg, & Marcos, 2007). Al
parecer, una combinacion de factores como la reduccion de la actividad fisica con
el consecuente aumento del sedentarismo, aunado al consumo excesivo de
calorias ha derivado en un aumento incesante de las tasas de obesidad infantil y

juvenil.

Ogden y otros (2006) reportaron que en los afios 2003 y 2004 en Estados Unidos,
el 33.6% de nifios y nifias entre 2 y 19 afios tenian indices de Masa Corporal —
IMC- mayores que el 85%, esto es, en riesgo de sobrepeso 0 en sobrepeso, en
tanto que el 17.1% tenia valores de IMC mayores que el 95%, en declarada
obesidad. De nifias y nifios entre 2 y 5 afios de edad, el 26% estaba en riesgo o
tenia sobrepeso, y el 13.9% ya eran obesos. En el mismo estudio se encontr6 que
las poblaciones pobres de nifios y nifias de entre 2 y 19 afos, de origen mexicano
o africano, alcanzaban el 37% y 35.1% respectivamente para riesgo de sobrepeso
o franco sobrepeso, mientras el indice de obesidad llegaba al 19% y 20% en igual
sentido, en comparacion con tasas de menores blancos no hispanicos, que eran

del 33.5% para riesgo de sobrepeso y 16.3% para obesidad.

En Europa existe un perfil aproximadamente graduado que se reduce desde el sur
hacia el norte con niveles bajos de incidencias en paises como Holanda, que tiene
afectado solo el 12% de los jévenes. Dinamarca, Alemania y Suecia también
experimentan indices relativamente bajos de incidencia y los paises del
Mediterraneo exhiben, en general, indices mas altos: Grecia, Malta, Italia y
Espafia, siendo ésta el tercer pais de Europa en indice de chicos/as y jévenes
obesos y con sobrepeso, pues de la poblacién infantil y juvenil, de entre los 2 y los
24 afnos, el 26,3% sufre de sobrepeso y el 13,9% de obesidad, y de la poblacién
adulta, entre los 25 y 69 afos, el 14,5% tiene sobrepeso y el 38,5% padece de
obesidad. En el estudio de la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion,
Actividad Fisica y Prevencion para la Obesidad), se afirma que Espafia presenta
una de las cifras mas altas de obesidad infantil siendo la zona sur, y mas
concretamente, en Murcia, Andalucia y las Islas Canarias, donde prevalecen las

cifras de obesidad infantil mas altas. (Gil-Madrona, 2009)
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3.1.2.1. La obesidad infantil en el mundo

Como se ha mencionado, la obesidad ha aumentado de manera alarmante en los
altimos afios, siendo mas preocupante el incremento a expensas de la infancia y

la adolescencia. (Moreno, y otros, 2005)

El informe de la IOTF (International Obesity Task Force) demostr6 que en el
ambito mundial uno de cada diez nifios/as en edad escolar presenta sobrepeso,
es decir cerca de 155 millones en todo el mundo, y alrededor de 30 a 45 millones
de nifios/as sufren de obesidad. En Europa este informe demostré6 que la
obesidad en edad escolar, ha aumentado constantemente, con predominio en los
paises europeos del sur con un 20 a 35%, mientras que en el norte de Europa se
presenta en un 10 a 20%. Los paises con mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad son Italia y Sicilia con un 36% en escolares de 9 afios, Grecia presenta
una prevalencia del 26% en escolares de 6-17 afios y en Espafia se presenta
cerca del 27% de sobrepeso y obesidad en niflos/as y adolescentes (International
Obesity TaskForce, 2004).

En Estados Unidos, segun la Asociacion Americana de Obesidad, basada en la
National Health and Nutrition Examination Survey —NHANES- demuestra que el
15.3% de los nifios en edades entre 6 y 11 afios presentan obesidad; el aumento
de la obesidad en los 2 ultimos decenios es dramatica en esta poblacion

(American Obesity Association, 2005).

En Latinoamérica de 12 paises que tienen informacién completa acerca del
sobrepeso y obesidad en nifios, algo mas de un tercio supera el 20% en ambas
situaciones, destacandose la alta prevalencia encontrada en nifios bolivianos,
peruanos y chilenos, observando que los que presentan los menores niveles son

los paises centroamericanos.

En los ultimos afios practicamente todos los paises de Ameérica Latina han
evolucionado hacia diferentes estadios de transicion, observandose un
incremento de exceso de peso, a expensas de obesidad y sobrepeso,
principalmente en mujeres adultas, con una variabilidad de 30% a 70% entre

paises. Pero de igual manera preocupa la situacion infantil ya que 5 paises
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superan el 6% de obesidad y entre los multiples factores que se asocian a estas
cifras estan: los altos indices de sedentarismo, el aumento del parque automotriz,
del nimero de computadores personales y de televisores por hogar, entre otros.
(Barria P., 2006) EI parque automotriz se ha incrementado en mas del 50% en

paises como Bolivia, Colombia y Pert. (CEPAL, 2005)

En mujeres mayores de 15 afios la prevalencia de exceso de peso supera el 30%,
siendo preocupante el caso de Paraguay cuya cifra supera el 70%, mientras en
Chile y México la obesidad supera el 20% entre el afio 1990 y 2000.

Respecto a la poblacion infantil, los datos dan cuenta de que Argentina, Chile,

Peru, Republica Dominicana y Uruguay superan el 6% de obesidad. (Barria, 2006)

De otro lado, Guerra, Cabrera y otros (2009), plantearon que mas de 97 millones
de adultos, aproximadamente el 65% del total de la poblacion ya presentaba
sobrepeso; que en Estados Unidos ocurren mas de 300.000 muertes relacionadas
con obesidad cada afio; que en la Unién Europea, para el 2010, el 38% de la
poblacion seria obesa de continuar la tendencia de crecimiento, ya que para el
2009, ya habia 25% de personas con sobrepeso. Ademas, en Alemania, 1 de
cada 2 nifios o nifias era obeso; en América el promedio era de 28%, con
tendencia a ser del 50% para el 2010; en Argentina, de los escolares entre 10 y
15 afos, el 17.1% tenia sobrepeso y 4.5% obesidad, mientras en Costa Rica, el

exceso de peso lo tenia un 4.2% de los preescolares y 14.9% de los escolares.

Existen varios periodos de riesgo para la obesidad y el sobrepeso, con
incremento del IMC, dos corresponden con las edades de la poblacién objetivo
de esta investigacion; el rebote adiposo que se da a los 5 0 6 afios de edad, y la
adolescencia, siendo tan importantes en el prondstico del problema que se
determind que la probabilidad de un nifio obeso de convertirse en un adulto obeso
aumenta del 20% a los 4 afos de edad, a un 80% si la obesidad persiste en la

adolescencia. (Lama More, y otros, 2006)

La prevalencia de obesidad infantil es especialmente alta en nifios y niflas de la
Union Europea. En nifios escolares, de 6 a 9 afios, Espafia —en su Estudio enKid
de 2000- reporta el primer lugar con 25.8% de sobrepeso y 11.2% de obesidad, lo
gue corresponde a un 37% de exceso de peso, es decir, 4 de cada 10 nifios
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tienen mas peso del adecuado para la talla que poseen; también el primer lugar
en nifos de 10 a 13 afos, con 26.7% y 6.6% respectivamente; Grecia por su
parte, segun el Estudio de Kapantais y otros (2004) ocupa el segundo lugar
después de Espafia con 18.5% y 9.4% para chicos de 7 a 12 afios y para la
misma edad, lo que representa aproximadamente 3 de cada 10 nifios de esas
edades son afectados por exceso de peso aunque el estudio de Chiotis y otros

(2004) reporta 12.7% para sobrepeso y 10% para obesidad.

Siguiendo en orden decreciente el problema del exceso de peso, -Estudio de
1999-, Alemania ocupa el tercer lugar con una perversa relacion de cifras ya que
el 12.5% es en sobrepeso y 13.9% en obesidad, representando una critica
situacion por tener mayor obesidad que sobrepeso. Austria presenta para nifios
de 7 a 10 afos —Estudio de 2001- un 11% y 5% en el mismo sentido; y el quinto
lugar lo ocupa Bélgica —Estudio del 2000- con 8.6% de sobrepeso y 1.8% de
obesidad.

La situacion frente a las nifias en las mismas edades y estudios por pais es la
siguiente: Espafia primer lugar con 22.8% de sobrepeso y 7.1% de obesidad,;
segundo lugar Alemania con 10.2% y 11.7%; luego Grecia con 14.5% y 3.7% en
el Estudio de Kapantais y otros (2004) y 11.1% y 7.2% en el de Chiotis y otros del
mismo afo. Cuarto lugar para Austria con 10% de sobrepeso y 4% de obesidad; y
quinto lugar para Bélgica con 10% y 3% respectivamente. (Serra M,
Weichselbaum, Roman V, & Elmadfa, 2006)

El cuadro 2 presenta la prevalencia de la obesidad infantil y juvenil en algunos
paises y su evolucion, destacandose la tendencia de aumento en practicamente

todos los casos con reportes cuantitativos porcentuales.

La obesidad infantil segin Ogden y otros (2006) afectaba al 18% de nifios, nifias y
adolescentes de Estados Unidos. Estas edades merecen especial atencion
porque cerca del 25% de la obesidad del adulto comienza en la infancia o la nifiez
y persiste hasta la edad adulta, con prondstico més grave que la obesidad que
comienza en la edad adulta. (Dietz & Robinson, 2005)
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Cuadro 2
Cambios en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en algunos paises

desarrollados, por afio

Pais /aiio Ed?d en Estudio Cambio en obesidad
afios (autor)

USA
1973-1994 5-24 Bogalusa Incremento promedio 0.2k/afio
1971-1974 6-19 NHANES | Relativamente estable
1976-1980 6-19 NHANES I Relativamente estable
1988-1994 6-19 NHANES IlI Dobl6 a un 11%
1999-200 6-19 NHANES IV Increment6 en un 4%
JAPON
1974-1993 6-14 Kotani Doblé de 5% a 10%
REINO UNIDO
1984- 98 7-11 Lobstein Cambid de 8% a un 20%
ESPANA e 0 o
1985/6- 1995/6 6-7 Moreno Cambio de un 23% a un 35%
FRANCIA Rolland- s 0 0
1992-1996 5-12 Cachera Cambid de un 10% a un 14%
GRECIA . o o
1984-2000 6-12 Krassas Cambid de un 10% a un 14%

Fuente: Dehghan, Akhtar-Danesh, & Merchant, 2005

En EE.UU., Inglaterra y Japén, hay evidencias claras del incremento de la
obesidad en la poblacion pediatrica, tanto en el grupo de nifios preescolares como
escolares. En algunos paises latinoamericanos, las tasas de sobrepeso y
obesidad son similares a las de EE.UU. (Dietz, 2001; Herscovici, & Berner, 2005)
En Argentina, un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nacién bajo el
programa materno infantil, inform6 de una prevalencia de obesidad de 10,8% en
los nifilos de 0 a 24 meses (rango 7-16,7%) y de 7,03% entre los de 24 a 72
meses. Otro estudio realizado en Argentina, en varones de 18 afios, informé una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 19,5% y de 4,1%, respectivamente.
(Amigo, 2003)
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Lobstein y otros (2004) plantean que en el mundo hay una gran variacién en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, incluso por continente y los extremos estan
representados por el continente americano, con cerca de un 30%, y por Africa

Subsahariana, por debajo del 5%.

“La prevalencia es mas alta entre los 5 y los 9 afios en Europa, Africa y Oriente
Medio, mientras que en los continentes asiatico y americano la prevalencia es
mas alta en el grupo de 13 a 17 afios” (Min Sanidad y Consumo, 2007; pég. 9).
Sin embargo, ha habido consenso entre los estudiosos en que en ninguna zona
del planeta se observan diferencias destacables en la prevalencia de obesidad

infantil en funcién del sexo.

Figura 2

Prevalencia del sobrepeso y obesidad, nifios de 5-17 afios en regiones del

mundo. Criterios IOTF. Datos de estudios posteriores a 1990
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Fuente: Lobstein, 2004

En el continente americano hay un patrén sur-norte en la prevalencia de obesidad
con cifras mas altas en Canada y Estados Unidos con respecto al resto de paises,

pasando del 13% de promedio en la década de los afios 70 al 30%
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aproximadamente, en la década de los 90. (Ogden, Flegal, Carroll & Johnson,

2002; Tremblay, Katzmarzyk & Wilims, 2002) Sin embargo, Brasil a pesar de ser

un pais en vias de desarrollo presenta una tasa de crecimiento en la prevalencia

de la obesidad similar o incluso superior a las de algunos paises desarrollados.

En Europa, el patrén geografico de la obesidad es en sentido norte-sur, es decir,
mientras en los paises mediterraneos la prevalencia de sobrepeso varia entre el
20 y el 40%, en los paises del norte se sitia entre el 10 y el 20% (Lobstein &
Frelut, 2003).

Figura 3

Tendencias en la prevalencia de sobrepeso, 1970-2000. Sobrepeso definido
segun el criterio de la IOTF. Edad de los nifios en afios. Australia: 2-18; Brasil: 6-
18; Canada: 7-13; China: 6-18; Espafia: 6-14; Reino Unido: 7-11; EE.UU.: 6-18
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Fuente: Lobstein, Baur, & Uauy, IASO International Obesity Task Force. Obesity in children and
young people: a crisis in public health, 2004



40

De otro lado, en Asia y Oceania la prevalencia de obesidad varia mucho entre
paises pero la tendencia al alza se ha extendido por toda la region, (Lobstein,
Baur & Uauy; IASO, 2004), al igual que en Australia cuya prevalencia de
sobrepeso, incluyendo obesidad, de nifios, nifias y adolescentes, de 2 a 18 afos,
paso del 12% en 1985 al 20,3% en 1995. (Magarey, Daniels, & Boulton, 2001)

Por su parte, China multiplic6 por 8 veces las cifras de sobrepeso, incluido la
obesidad, entre los afios 1985 y 2000, en la franja de edad entre 7 y 18 afos de
edad, pasando de estar por debajo del 2% a situarse en alrededor del 14% (Wu,
2006)y en la edad preescolar, entre 2 y 6 afos, la prevalencia de obesidad
aumento del 4,2% en 1989 al 6,4% en 1997. (Luo & Hu, 2002)

La prevalencia de obesidad en Africa es diferente seglin los paises, pero en
general presenta las cifras mas bajas como continente respecto a los demas. En
el sur de Africa el 17% de los jovenes entre 13 y 19 afios sufren de sobrepeso y
en paises como Egipto la cifra en adolescentes alcanza obesos es del 14%.
(Lobstein y otros 2002) En cambio, en paises del Africa Subsahariana, coexisten
la obesidad (menos del 2%) y la desnutricion infantil que es el problema prioritario.
(De Onis & Blossner, 2000)

3.1.2.2. La obesidad infantil en Espafia

La Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad recoge datos
comparativos sobre sobrepeso y obesidad con los puntos de corte de la IOTF en

paises europeos (http://www.iotf.org/database/) y aunque los datos no son

directamente comparables entre paises, por el aspecto metodoldgico, Espafa si
presenta la mayor prevalencia en chicos de 7 a 11 afios y una de las mas altas en
chicas, 37% y 32% respectivamente. En edades comprendidas entre 14 y 17
afos, los chicos pasan a un segundo lugar en Europa y las chicas, a una posicion

intermedia. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Aunque en Espafia se han publicado diversos estudios sobre la prevalencia de

sobrepeso y obesidad infantil, no es posible establecer comparaciones entre los
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resultados obtenidos porque las metodologias utilizadas difieren sustancialmente,
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007) yendo desde estudios transversales
hasta algunos de seguimiento, de ambito municipal y provincial hasta de orden
nacional, cubriendo poblacion de atencion primaria en salud escolar hasta
poblacion general, si bien las mayores diferencias estan en los puntos de corte
para considerar el exceso de peso y en las tablas utilizadas para la comparacion:
tablas espafiolas de Hernandez —Fundacién Orbegozo, 1988- y tablas americanas
—NAHNES de 1990 y 1991, NCHS-CDC de 2000-.

En el cuadro 3 se presentan las prevalencias de sobrepeso y obesidad por sexo y
edad en la poblacién estudiada, teniendo en cuenta tres puntos de corte
diferentes para exceso de peso —sobrepeso y obesidad- y para obesidad:
percentil 85 de las tablas del CDC para definir sobrepeso y obesidad; los puntos
de corte de Cole o el percentil 85 de las tablas espafiolas de la Fundacion
Orbegozo, segun las cuales la prevalencia de sobrepeso y obesidad oscila entre
un 21,4% y un 26,3%, siendo superior en varones que en mujeres. Tomando el
percentil 95 de las tablas del CDC, los puntos de corte de Cole o el percentil 97 de
las tablas espafiolas —Fundacién Orbegozo- la prevalencia oscila entre un 5,8% y
un 13,9%, siendo mayor también en varones respecto a las mujeres. (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2007)

Cuadro 3

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion espafiola de 2 a 24 afios

por sexo, segun diferentes puntos de corte

Exceso de peso Obesidad
Sexo CDC*P85 Cole IMC225a | Orbegozo P85 | CDC*P95 | Cole IMC230a Orbegozo P9720
los 18 afios Hernandez los 18 afios Hernandez
Varones % 252 29,3 29,9 114 7,6 15,6
Mujeres % 17,3 18,3 22,5 52 3,9 12,0
Total % 214 2239 26,3 8,4 58 13,9

*Tablas del US Department of Health and Human Services, 2001.
IMC: Indice de masa corporal (kg/m?)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. (2007) 1a. Conferencia de Prevencién y Promocion de la Salud en
la Préactica Clinica en Espafia. Prevencion de la obesidad infantil y juvenil. P.7

En aproximadamente veinte afios, el porcentaje de poblacion infantil obesa en
Espafa se triplicé. Con base en el Estudio Paidos -1984- y el Estudio enKid -
1998-2000- la prevalencia de nifios y niflas obesos pasoé del 5 al 14%, asi mismo
enKid reportd un 26.3% de exceso de peso en general, utilizando como puntos de
corte el percentil 85 y 97 del Estudio de la Fundacion Orbegozo de 1988 (Serra

Majem, Ribas, Aranceta, Pérez, & Saavedra, 2001).

En Espafia el estudio enKid (Serra-Majem & Aranceta-Bartrina, 2004) encontrd
una prevalencia de obesidad del 13.9% y de sobrepeso del 12.4% en la poblacion
de 2 a 24 afos. La prevalencia de obesidad es mayor en hombres (15.6%) que
en mujeres (12.0%), y se presenta el mayor nimero de casos en edades de 6 a
13 afios.

Serra y Aranceta (2004), autores del estudio enKid compararon el IMC de los
ninos de 10 y 13 afos de los tres estudios del ambito nacional realizados en
Espafna: el PIDOS (1984), RICARDIN (1992) y Enkid (1998-2000) encontrando
18.1, 18.5 y 18.8 respectivamente en nifios de 10 afios mientras que entre los de
13 afos las cifras fueron en su orden, 18.4, 20.4 y 21.1. (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2007)

Al comparar el estudio de Orbegozo (1988) con el estudio enKid (1998-2000) se
da un incremento en todos los grupos de edad, y no fue solo para varones sino
para chicas también y en todos los grupos de edad, siendo mayor (14,6%) en los
varones de 10 afios. El menor, el Unico decremento, se da en las nifias de 2 afios
(-2,1%). Frente al estudio Ricardin (1992) para edades entre 6 y 18 afos, el
mayor incremento se da en chicos de 10 afios (5,7%) mientras que en las nifias

se da un decremento siendo maximo en las de 14 afios (-8%).

Posteriormente el Estudio Nacional de Salud 2005 —ENS- encontr6 que el 13.3%
de poblacion de 18 y mas afos, presentaba obesidad, mientras en la poblacion
infantil el 24.8% padecia de sobrepeso u obesidad, esto es, 1 de cada 4 nifias y

nifos. (Espafia. Ministerio de Sanidad y Consumo.SNS., 2006)
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Cuadro 4

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién espafiola de 2 a 24 afios por sexo y grupos de edad, segun diferentes puntos
de corte.

Exceso de peso Obesidad

CDC*P85 Cole IMC225a | Orbegozo P85 CDC*P95 Cole IMC230 a Orbegozo P9720

los 18 afos Hernandez los 18 afnos Hernandez

Varones %

De2ab 29,9 219 20,1 16,9 7,6 10,8
De6a9 43,0 37,0 37,7 20,7 11,2 21,7
De 10a 13 35,1 33,3 41,9 13,0 6,6 219
De 14a 17 26,8 29,2 26,2 12,0 9,2 15,8
De 18 a 24 12,9 275 27,5 53 59 12,6
Mujeres %

De2a5 40,1 33,7 21,9 15,7 10,6 11,5
De6a9 31,8 29,9 22,9 9,7 7,1 98
De 10a 13 17,6 18,4 20,0 49 2,7 10,9
De 14a 17 12,0 12,8 17,1 2,7 24 9,1
De 18 a 24 75 12,0 26,2 1,7 2,0 14,9

Para todas las clasificaciones se observa que es entre los 6 y los 13 afios cuando existe mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, y para todas las
edades las prevalencias superiores en chicos.

*Tablas del US Department of Health and Human Services, 2001

IMC: indice de masa corporal

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. (2007) la. Conferencia de Prevencién y Promocidn de la Salud en la Practica Clinica en Espafia. Prevencion de la
obesidad infantil y juvenil. P.8
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El mismo ENS dej6 en claro una diferencia por sexo, siendo el indice de
sobrepeso y obesidad en nifios mayor que el de nifias, 25.8% frente al 23.6%
respectivamente, teniendo en cuenta el IMC en poblacién infantil de 2 a 17
afnos, utilizando los puntos de corte publicados en: Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal
KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child overweight and
obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6.

Varios estudios han reportado el incremento alarmante de espafioles con
problemas de sobrepeso y obesidad, (Janssen, y otros, 2005) pero de manera
concomitante, las cifras de colesterol y de presién arterial han llegado a
concentraciones similares a las de paises del norte de Europa. (World Health
Organization, 2002.)

Los estudios regionales de los ultimos tiempos reportan datos que bien vale la
pena tener en cuenta: en Cuenca (Martinez, Salcedo, Franquelo, Torrijos,
Morant, & Solera, 2006) compararon cortes en los afilos 1992, 1996, 1998 y
2004. Se encontrdé un incremento absoluto de 12,2 puntos al pasar de 21% a
33% -segun los puntos de corte de Cole- en la prevalencia de sobrepeso y

obesidad en nifios, mientras que en las nifias apenas si encontraron cambios.

Otro estudio regional fue realizado por Moreno y otros (2001) en Zaragoza,
tomando en cuenta los criterios de Cole (Cuadro 5) presentaron la comparacion
de prevalencias entre 1980 y 1995 observandose un incremento del patrén
adiposo central sobre todo en varones en este periodo, siendo muy

preocupante entre los 9 y 11 afos.
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Cuadro 5

Prevalencias de sobrepeso (puntos de corte de Cole) en Zaragoza en 1980 y
1995 por sexo y grupos de edad.

Edades 1980 1995
Varones % | Mujeres % = Varones % Mujeres
De6a8 12,6 17,5 16,0 25,6
De9a11 11,0 25,6 15,2 21,6
De12a14 12,7 17,5 11,8 12,0

Fuente: Moreno y otros (2001) citado por Ministerio de Sanidad y Consumo. (2007) la.
Conferencia de Prevencion y Promocion de la Salud en la Practica Clinica en Espafia.
Prevencion de la obesidad infantil y juvenil. P.8

En cuanto a la prevalencia interregional el estudio enKid reporta resultados
similares a los de Aranceta y otros (2005) para personas adultas, un gradiente
de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil noreste-sur, siendo Aragon, Baleares
y Cataluia en conjunto, las de menor prevalencia mientras Andalucia y
Canarias son las mas afectadas. La Region Espafiola con mayor prevalencia
es la Region Canarias con un 18% de obesidad y un 14.8% con sobrepeso; la
Regién de Levante en donde fue clasificada la ciudad de Valencia se encuentra
ubicada en el cuarto lugar con una prevalencia de obesidad del 15% y de
sobrepeso del 10.2%. (Serra, Ribas y otros, 2003) En suma, el patrén
geografico del continente europeo también se da en el interior de Espafia, pues
la prevalencia de sobrepeso varia en un rango que va del 22% de Catalufia
(noreste del pais) al 29% de Andalucia (sur de la peninsula) y el 33% de las

Islas Canarias.

Espafa en el contexto de Europa presenta unas cifras mas altas de prevalencia
de obesidad en la edad infantil y una posicion intermedia en el caso de la

adolescencia.
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Figura 4

Prevalencia de niflos escolares con sobrepeso (edades entre 7 y 11 afios) en

diferentes paises de Europa

Porcentaje de nifios escolares de edades entre
7 y 11 afos, obesos o con sobrepeso
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Fuente: EU Platform on Diet, Physical Activity and Health. EU Platform Briefing Paper.
Brussels, 2005

Espafia ocupa el tercer lugar entre 21 paises de Europa, en exceso de peso en
escolares de 7 a 11 afios aunque el cuarto en obesidad en este mismo grupo
de edad.

Entre 17 paises que midieron el exceso de peso en sus adolescentes de 13y
17 afios de edad, Espafia ocupa el 8° lugar pero su perfil es mas desventajoso
gue el de paises como ltalia, Bulgaria y Chipre que aunque tienen mayor

porcentaje, no es tan alta la proporcion de obesidad como la de Esparia.
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Figura 5

Prevalencia de adolescentes escolares con sobrepeso (edades entre 13 y 17

afnos) en diferentes paises de Europa

Porcentaje de adolescentes escolares de edades
entre 13 y 17 aios, obesos o con sobrepeso
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Fuente: EU Platform on Diet, Physical Activity and Health. EU Platform Briefing Paper.
Brussels, 2005

3.1.2.3. Pronéstico de la obesidad infantil en el mundo

La obesidad fue reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud, OMS,
como una enfermedad desde hace mas de medio siglo y pasé de ser un

problema individual a ser un fenémeno social de nivel mundial.
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La OMS (http://www.who.int) estimaba que para 2005 habia en el mundo 1.600

millones de personas adultas con sobrepeso y al menos 400 millones con
obesidad. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007) y advertia que de seguir
con las mismas tendencias, en el 2015 habra aproximadamente 2.300 millones

de personas adultas con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud en su Nota Descriptiva N° 311 de marzo
de 2011 reporta que desde 1980 la obesidad se ha mas que doblado en el
mundo entero: en 2008, el 65% de la poblacién mundial vivia en paises donde
el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de personas que la
desnutricion; en 2010, alrededor de 43 millones de menores de cinco afos
tenian sobrepeso, de ellos estaban viviendo en paises desarrollados alrededor
de 8 millones, y en paises en desarrollo, cerca de 35 millones. (Organizacién
Mundial de la Salud, 2011)

La Organizacion Mundial de la Salud —OMS- ha previsto en el informe
mencionado que, para 2015, la poblacién mundial de obesos rondara los mil
500 millones de personas. Este prondéstico se haria realidad siempre que no se
cambien los estilos de vida y habitos alimenticios poco saludables que imperan
en gran parte de los paises. De otro lado, el profesor Simon Capewell, docente
en la Universidad de Liverpool y uno de los autores del estudio de la OMS,
considera que la mitad de las muertes previstas a nivel mundial para 2015
podrian evitarse si las personas se alimentaran saludablemente y dejaran de

fumar.

De otro lado, el estudio de la OMS advirti6 que alrededor de 400 mil
ciudadanos estadounidenses fallecerian victimas de enfermedades coronarias
en 2010. Esto implica que los avances médicos en materia de cuidados
cardiovasculares serian poco U(tiles en tanto las personas continden
engordando, segun el profesor Capewell. (Organizaciéon Mundial de la Salud,
2011)

Adicionalmente, segun la Plataforma Europea de Accion sobre Alimentacion,
Actividad Fisica y Salud de la Unién Europea de los veinticinco, el nimero de

nifios obesos en la Unidn Europea aumenta a un ritmo de 400.000 al afio. Este
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aumento excesivo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad también se ha

observado en la poblacion adolescente espaiiola.

En suma, el prondstico no puede ser mas desalentador en cuestion de
enfermedad y muerte asociada con la obesidad, sin mencionar los problemas
de productividad y desarrollo de los paises y sus pueblos, siendo de mayor
impacto el hecho de la asociacion de la obesidad con las ECNT (Enfermedades
Crénicas No Transmisibles) y de la potenciacion de la obesidad en paises en
vias de desarrollo, lo que se confabula en contra por ser la pobreza un factor
determinante de la malnutricibn en sus dos mas graves expresiones: la

desnutricion y la obesidad.

Por todo lo anterior, la obesidad infantil constituye un problema de salud
publica complejo que debe ser abordado mediante una estrategia integral que
incluya tratamiento individual y poblacional, @mbito comunitario, laboral, escolar
y familiar, entre otros, teniendo presente que la prevencion es lo fundamental.
(Marin y otros 2011)

3.1.3. Teorias y perspectivas de abordaje de la causalidad de la obesidad
infantil

La obesidad por ser un trastorno multifactorial tiene implicados en su etiologia
aspectos genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, aunque la
rapidez con la que se esta incrementando su prevalencia parece estar mas

relacionada con factores ambientales. (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000).

Lo que parece cierto es que para desarrollar la obesidad se requiere de un
efecto combinado entre predisposicidn genética a este trastorno y la exposicion
a condiciones medioambientales adversas, (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz,
2000) principalmente para el nifio y la nifia, como habitos dietéticos
relacionados con la disponibilidad de alimentos, la estructura socioldgica y
cultural, asi como el sedentarismo por dedicacion excesiva de tiempo a los
videojuegos, a la television y al computador, habitos alimentarios inadecuados,

destete temprano del lactante, consumo de mas de un litro de leche al dia, asi
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como ausencia de desayuno, ingestion de grandes cantidades de alimentos en
las ultimas horas del dia, comer muy rapido e ingestion de alimentos con
exceso de grasa o azUcares simples, entre otros. (Castillo & Romo, 2006; Dura-
Travé & Sanchez-Valverde, 2005; Ebbeling, Pawlak, & Ludwig, 2002) En suma,
por el incremento de la prevalencia de la obesidad en los ultimos afios, la
explicacion mas plausible se relaciona con los factores ambientales al existir

una clara epidemia de inactividad fisica. (Ebbeling y otros 2002)

Buscando encontrar las claves de la génesis del problema de obesidad infantil
y juvenil se han desarrollado mdultiples teorias, fundamentalmente en las
Ultimas tres décadas. De algunas que mayor resonancia en el campo cientifico

han tenido, se presenta una sintesis.

3.1.3.1. Desde el Modelo Conductual

Se fundamenta desde la psicologia, (Wolpe, 1973) en la aplicacion de los
principios psicoldgicos, establecidos experimentalmente, a la superacion de los
habitos no adaptativos; los principios psicolégicos son especialmente derivados
del aprendizaje para tratar la conducta humana desadaptada (Rimm y Masters,
1974)

El modelo conductual se basa en teorias y hallazgos empiricos derivados de la
psicologia con el fin de explicar y modificar conductas desadaptadas con base
en un método experimental, de contrastacion empirica, con énfasis en el

contexto, pues las conductas solas no son adaptadas o desadaptadas.

Entre sus antecedentes se encuentra la reflexologia rusa de Pavlov desde
principios del siglo XX con el condicionamiento clasico y Thorndike con la ley
empirica del refuerzo; Skinner con el condicionamiento operante o modelo de
analisis de la conducta aplicada, con énfasis en la conducta observada,
presentando leyes para explicar las conductas operantes instrumentales.
Posteriormente Bandura con los principios de la terapia de conducta, bajo el

concepto de aprendizaje observacional, y Kanfer y Philips con los principios de
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aprendizaje en la terapia del comportamiento cuyo énfasis se centré en las

técnicas de autocontrol. (Windholtz, 1990)

Fue el primer modelo en explicar la obesidad. Segun este modelo, la conducta
de cada individuo esta determinada por los antecedentes, lo que ocurrié antes
y las consecuencias a partir de esa conducta, es decir, la probabilidad de que
la haya después. Un caso tipico es la asociacién entre ver un alimento
apetitoso —estimulo antecedente- y comerlo es una conducta que, dependiendo
de cémo perciba y se sienta —por el sabor, el color, la textura, entre otros-,
puede aumentar o disminuir la probabilidad de la conducta, en otras palabras,
la conducta de ver ese estimulo y comerlo queda reforzado si el alimento tiene
sabor agradable. Este modelo media estimulos exclusivamente y las
respuestas ante ellos, pero no se comprendieron los mecanismos de ciertas

respuestas.

El principal objetivo de este modelo es analizar en qué medida los cambios que
se producen en los individuos que han participado en programas dirigidos a la
modificacion de habitos se relacionan, a corto y largo plazo, con los cambios
habidos en las variables estudiadas —actividad fisica y alimentacion respecto
del IMC-. (Berrocal, Luciano, Zaldivar, & Esteve, 2003)

El estudio de Berrocal y otros (2003) se centré en revisar la validez del modelo
conductual en su explicacion de probleméaticas relacionadas con el peso
corporal en una muestra de 120 sujetos obesos. Los resultados indican que los
cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica explican un porcentaje
elevado de la varianza de las pérdidas de peso corporal y de grasa
subcutanea, aunque el peso que ejercen esos factores es mayor a largo que a
corto plazo. Asi pues, a pesar de las dudas sobre la validez del modelo
conductual en su aplicacién a la obesidad, se puede decir que la modificacién
de los factores comportamentales son clave en la explicacion de la
problematica y por tanto, en su tratamiento, lo que coincide con los hallazgos
de Bennet (1987), Brownell (1982), Dubbert y Wilson (1983, y LeBow, (1986)
citados por Berrocal y otros (2003).

Lo anterior ha llevado a concluir que si los cambios alimentarios y de actividad

son responsables, en gran medida, de la reduccion del tejido adiposo, la falta
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de eficacia de muchos tratamientos puede ser debida a limitaciones intrinsecas
a la propia intervencion, que hacen que el cambio de comportamiento no se
produzca, esto es, a los aspectos concretos que se incluyan y a la forma en
que se aplican las intervenciones para individuos que se mueven en un marco
social que continuamente modela y moldea los comportamientos A modo de
ejemplo, mientras se insiste en que se mantenga un peso ideal —por estética o
por salud- se promueve a la vez, una sociedad sedentaria y alimentariamente
consumista, lo cual ha servido, segun Baile, Guillen y Garrido (2002) para
advertir que el énfasis desmedido en las explicaciones y tratamientos
biolégicos estan sirviendo para ocultar la responsabilidad socio-cultural en el

desarrollo y mantenimiento de la problematica del peso corporal.

3.1.3.2. Desde el Modelo Cognitivo-Conductual

Este modelo recoge una serie de teorias que explican el comportamiento
humano y en el caso de la obesidad, encuentra que la tendencia a la cronicidad
de la obesidad se debe al desconocimiento de los principios del

comportamiento humano.

Este modelo entr6 a suplir las deficiencias del anterior. En él, los estimulos
informan pero no causan la conducta. La mente es activa y toma informacion
del medio y la transforma, o sea, construye la realidad. Desde este modelo se
considera que la conducta desadaptada es una consecuencia de una
disfuncién en los procesos cognitivos, en la interpretacion de la realidad, y por
ello hay que eliminar y reestructurar creencias y pensamientos irracionales o
negativos que alejan los objetivos propuestos. (Jiménez M, Esparza B,
Vifiuelas, Alcubierre, Garcia G, & Pallas, 2008)

Adicionalmente, este modelo incluye entre los factores implicados en la
obesidad, estimulos antecedentes a la conducta de ingesta excesiva —como ver
la comida, ver los alimentos prohibidos, haber sido demasiado estrictos
llevando una dieta, entre otros- pero hay variables de la persona como factores

de vulnerabilidad personal, expectativas en relacion con un tratamiento,
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estados ansioso-depresivos, ademdas hay pensamientos irracionales y/o

negativos que interfieren con el objetivo.

De otro lado, estdn las consecuencias de la ingesta excesiva y del
sedentarismo a corto y a mas largo plazo. Entre las primeras: satisfaccion del
deseo, disminucion del hambre, y otras. En las segundas como consecuencias
de la ingesta: aumento de peso, rechazo social, problemas de salud, y muchas
mas. Consecuencias de la dieta surgen positivas y negativas. Positivas a corto
plazo: pérdida de peso, mejora autoestima, y negativas: esfuerzo, renuncia de
alimentos, y otras a corto plazo. También surgen consecuencias a largo plazo

como la disminucién de la tasa metabdlica.

Desde el punto de vista psicologico es dificil definir a la obesidad porque hay
varias teorias que pueden explicarla y a la vez que estipulan su etiologia,
también estipulan su tratamiento, y aunque no se ha determinado con certeza
un sindrome psicologico que produzca obesidad, ésta si se ha visualizado
como un sintoma o la consecuencia de un problema de ajuste psicolégico o
social, que atenta contra la condicion emocional de la persona, la percepcion
de su propio funcionamiento, su calidad divida y las habilidades sociales de
ella, principalmente por las condiciones de estigmatizacion social por parte de
la sociedad. (Vasquez V & Lopez A, 2001)

Esta teoria, trata de que el sujeto identifique su propia conducta, de modo que
asi pueda controlarla, por ello el objetivo primario de la terapia cognitivo
conductual es dotar al sujeto de habilidades que le permitan controlarse,
mejorar los habitos de alimentacién, es decir, qué comer, donde comer, cuando

comer, con quién comer y como comer. (Vasquez V & Lopez A, 2001)

Desde otra oOptica de la psicologia, el de la psicologia evolucionista, uno de los
modelos teoriza sobre la existencia de “memes” humanos transmitidos en
forma vertical, algo asi como la transmision de genes. (Blackmore, 2000) Los
memes son conductas que se adquieren por imitacion, de una persona a otra y
gue intentan sobrevivir por si mismos. Aunque esta escuela no define la
alimentacion como un meme, deja en entredicho lo relacionado con las
preferencias alimentarias, situacion que ha sido controvertida con base en que

los animales también son capaces de imitar conductas de otros.
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3.1.3.3. Desde el Contexto de los Determinantes de la Salud

Un aspecto caracteristico de la epidemiologia social es que se distingue por su
insistencia en investigar los determinantes sociales de la distribucion
poblacional de la salud, la enfermedad y el bienestar, mas que tratar a tales
determinantes como un simple marco para los fendmenos biomédicos”
(Krieger, N. 2001)

Desde la antigiiedad con Hipdcrates 460-370 AC y con Galeno en el siglo 1l se
plantearon elementos de enfoque social de la salud al hablar de que las
condiciones de vida y de trabajo influian en la salud de la poblacién, pero fue
mas claramente, en 1779 con J.P. Frank, en 1848 con Guerin, y posteriormente
en 1912 con Grotjam, que se llego a la nocion del condicionamiento de la salud
debido a factores sociales, a las relaciones entre la morbilidad de las
poblaciones y las condiciones de vida de las comunidades, hecho que se
concreté de manera mas clara y sostenida con los promotores del movimiento
de la medicina social y la epidemiologia critica, quienes plantearon una vision
mas integral sobre los determinantes de la salud, (San Martin, Carrasco, Yuste,
Breihl, Pastor & Granda, 1986; Dahm, Geissler, Huttner, Huttner, & Klemm,
1990; Breihl, 1995) y posteriormente investigadores sociales como Levi-
Strauss, Malinowsky y Durkheim demostraron la influencia de los factores
socioculturales en las relaciones familiares y en determinados problemas de
salud (Ochoa de Alda, 1995).

La OMS en 1990, con motivo de la estrategia de salud para todos en el afio
2000, propuso 80 indicadores relacionados con los factores sociales,
economicos y culturales que describian la situacion de salud de la poblacién,
de los cuales solo 7 indicaban el nivel y calidad de vida de la familia, para un

peso porcentual de 8,7 % (Ortiz, Martinez, & Gomez, 1997).

Cuba, hacia 1994 public6 indicadores de salud y bienestar para la evaluacion
de municipios saludables desde una perspectiva social y el modelo de campo
de salud de Lalonde, confiriéndole importancia a la vida familiar con un peso
ponderado del 25% de de los indicadores, enfocados hacia aspectos de la vida

familiar (Rojas, Lopez, & Silva, 1994).
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Precisando mas el aspecto social, Pefia y Bacallao (2006) sostienen que los
paises industrializados tienen un alto consumo de proteinas y grasas de origen
animal, carbohidratos procesados y azUcares simples, mientras que los paises
en desarrollo tienen un alto consumo de alimentos de origen vegetal,
fundamentalmente cereales, abundantes azucares simples y alta cantidad de
fibora pero escasez de productos de origen animal, y paraddjicamente la

obesidad se presenta en ambos grupos.

Por su parte Jaime Breilh (1995), sostuvo que el factor comdn de las distintas
propuestas para el estudio de la determinacion colectiva de la salud, es la
comprension dialéctica de la unidad del movimiento biolégico-social en el
marco de los procesos de orden general —sociedad y modelo de produccién-
con los de orden particular —clases y grupos en sus formas de reproduccion
social- y con los de orden singular, haciendo énfasis en que la comprension de
la vida familiar e individual, por integrar el conocimiento de las contradicciones
de reproduccion social de las clases es el fundamento de la investigacion de
los determinantes de salud. Paradigma que posteriormente es reafirmado en lo
gue concierne a los distintos niveles de andlisis y al énfasis en la determinacién
del nivel particular al plantearse que la salud es una condicidon y consecuencia
de la accion social, que a su vez tiene una respuesta a nivel individual que
depende del tipo de patologia, la personalidad del individuo y el funcionamiento
de las mediaciones sociales ante la enfermedad como es el caso de la familia
como grupo de intermediacion entre el individuo y la sociedad. (Pérez C. ,
1995)

Pérez Lovelle retoma la concepcion del analisis de la determinacion de la salud
y plantea que la resultante es la interaccion de los tres niveles mediante
concatenaciones entre la realidad y el papel de la psiquis del individuo, siendo
un primer nivel, la determinacion de la formacién socioecon6mica, un segundo
nivel, las condiciones de vida de los grupos en los cuales esta inserto el
individuo, y un tercer nivel en el cual interviene directamente el propio individuo,
esto es, su regulacion psicolégica, su comportamiento, sus creencias y
conocimientos, y reitera que estos niveles interactian entre si pero cada uno
expresa la relacion del sujeto con su ambiente social, econémico y cultural.
(OPS. , 1996.)
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Partiendo de esta mirada se origina posteriormente el modelo teérico de
perspectiva ecologica para el analisis de los problemas de salud publica, que
propone cinco niveles de determinacion del comportamiento: factores de orden
intra-personal, interpersonal, institucional, comunitario y de politicas publicas, a
la vez que hace claridad en la interaccion e integracién dentro y entre ellos
mismos, y reconoce una causalidad reciproca al poner de manifiesto la relacion
del individuo con el entorno, y en éste considera dentro de los factores
interpersonales, los procesos de relacion en los grupos primarios como la
familia, en razén de su estructura y funcionamiento, ademas de la
materializacion de las condiciones econdémicas y sociales del hogar, que dan

cuenta de un condicionamiento psicologico y social de la salud del individuo.

3.1.3.4. Desde la Teoria del vinculo padre/madre-hijo/a y familia:

Existe una teoria que explica el origen de la obesidad en algunos menores a
partir del vinculo temprano madre-hijo/a a partir de la sobrealimentacion de los
bebés, mediante el darle comida sin que la pidan, por lo que el lactante no
alcanza a percibir sus propias sefiales internas de hambre y come y come sin
tener aprendizajes de saciedad ni de hambre, por lo que cuando crece ya esta

habituado a comer aunque no tenga hambre ni apetito.

Se atribuye entonces como factor causal de la obesidad infantil a la falta de
percepcion materna del sobrepeso de los nifios en edad preescolar o jardin de
infantes. Jain, Sherman, y otros (2000) demostraron que muy pocas madres de
nifios y niflas con sobrepeso se mostraron preocupadas por la imagen de ellos
y, ademas, estas madres no creian que sus menores presentaban sobrepesoy,
por lo tanto, eran indiferentes a su condicién. La incapacidad de poner limites a
los habitos alimentarios de los nifios y las nifias podia estar relacionada con el
uso de la comida como una herramienta para premiarles o castigarles.
(Hirschler, Gonzalez, Cemente, Talgham, Petticnichio, & Jadzinsky, 2006;

Lama More y otros 2006).
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La familia, como grupo mediador entre la sociedad y el individuo, constituye
una especie de reflejo de aquella y su efecto se da en las actitudes, dificultades
y conflictos que presentan las familias, que tienen incidencia en sus

integrantes, sin que reconozcan las causas mas profundas (Litman, 1994).

En cuanto al factor genético se ha establecido que si ambos padres son obesos
el riesgo para los hijos serd de 69 a 80%, pero cuando solo uno de los
progenitores es obeso, el riesgo sera del 41 al 50%, y si ninguno de los dos es
obeso, el riesgo disminuye a un 9%. (Dura Travé & Sanchez-Valverde Visus,
2005) Otros estudios ofrecen datos preocupantes al respecto de la relacion de
causalidad cuando se afirma que existe un 75% de probabilidades de que los
hijos tengan sobrepeso si ambos padres son obesos y entre un 25 y un 50%, si

s6lo uno de los padres lo es. (Wang & Dietz, 2002)

Respecto a la influencia de la familia en la presentacion de enfermedades
relacionadas con la alimentacion se ha trabajado muchisimo en trastornos
como la anorexia y la bulimia, pero hay otros que apenas estan siendo
pensados, como en el presente caso, el de la obesidad infantil. Algunos
estudios han identificado la conexion de ciertos estilos de funcionamiento
familiar con individuos con trastorno de la alimentacion, e indican que las
interacciones en estas familias difieren de aquellas sin miembros con trastornos
alimentarios (Kog & Vandereycken, 1989; Humphrey, 1989 citados en Fornari y
otros 1999).

Salvador Minuchin desarroll6 un modelo estructural familiar (Minuchin y otros
1978 citado en Carrasco, 2004) que identifica cinco caracteristicas
predominantes de interacciones que mantienen la “somatizacién”. (a)
aglutinamiento, una extrema forma de proximidad e intensidad en las
interacciones familiares; (b) sobreproteccion, reflejada en el alto grado de
preocupacion que los miembros de la familia tienen en el bienestar de los otros;
(c) rigidez, caracterizado por una necesidad de mantener el status quo; (d)
evitacion de conflicto; (e) involucracion de la hija en los conflictos parentales

(maritales) a través de triangulacion.

La comunidad de cientificos que ha estudiado la asociacion entre un tipo de

funcionamiento familiar y la presencia de trastornos de la alimentacion,
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presenta puntos de vista controversiales y pese a los resultados inconsistentes,

han surgido dos grandes hallazgos de la acumulacién de datos:

(a) Mientras parece no haber un patron especifico de funcionamiento familiar
asociado a trastornos de alimentacion, las familias generalmente tienden a ser
mas disfuncionales que las familias control y (b) la calidad del funcionamiento
familiar juega un rol importante en el curso y resultado del trastorno. (Cook-
Darzens, Doyen, Falissard, & Moure, 2005)

Kagan y Squires (1985 citados en Wisotsky y otros 2003) encontraron algo muy
importante, que las percepciones de funcionamiento familiar en una muestra de
estudiantes, no estaban relacionadas con la conducta respecto al tipo de dieta
per se, pero el comer compulsivo si estaba asociado con la carencia de

cohesioén familiar; caracteristica encontrada a menudo en sujetos con bulimia.

Otros estudios también han examinado el ambiente familiar en estudiantes
universitarios, no clinicos, y encontraron que, en la medida que la disfuncion
familiar se incrementa, aumenta también el reporte de trastornos de conducta
alimentaria (Lundholm & Waters, 1991 citados en Wisotsky y otros 2003). Por
ello podria asumirse que los trastornos de la conducta alimentaria pudieran ser

entendidos como un sintoma de la disfuncién familiar.

Las relaciones entre quienes padecen ciertos trastornos alimentarios y sus
progenitores también han dado indicios importantes sobre la causalidad de este
tipo de enfermedades, amén de que la coincidencia o no en las percepciones
también ha sido considerada como sintomatica. Por ejemplo, al comparar la
percepcion del funcionamiento familiar que tienen hijas con trastornos de la
alimentacion, con la percepcion de sus padres, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las pacientes y sus padres. (Dancyger,
Fornari, Scionti, Wisotsky, & Sunday, 2005). Las madres consideraron que el
funcionamiento familiar era significativamente saludable mientras sus hijas no
coincidieron con tal reporte y la consideraron cadtica. Segun los autores, esta
diferencia de percepcion, puede contribuir a la permanencia de patrones de
funcionamiento familiar disfuncionales y asi, a mantener la presencia de los

trastornos de la alimentacidn o a impactar negativamente en el tratamiento.
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3.1.3.5. Desde una Perspectiva Multinivel

Contempla este enfoque analitico la anidacion de fuentes en unidades
mayores, esto es, unidades de menor complejidad o micro-unidades —como el
individuo- en unidades de mayor complejidad o macro-unidades como escuela
y vecindario (Diez-Roux, 2002), lo cual permite el analisis simultaneo de los
efectos de variables individuales y grupales sobre los resultados en el ambito
individual, controlando la dependencia de las observaciones dentro de los
grupos, asi mismo permite hacer inferencias acerca de las causas de la
variabilidad de los individuos dentro del grupo como también la variabilidad

existente entre grupos.

Plantea esta perspectiva que los factores individuales no son suficientes para
explicar el desbalance energético que provoca el sobrepeso y la obesidad.
Mediante esta teoria se concibe el comportamiento alimentario como el
producto de la interaccibn de las caracteristicas del sujeto —bioldgicas,
psicoldgicas y culturales- y de las caracteristicas de su entorno —principalmente
las influencias del grupo social y de la publicidad- asi como de las propias
caracteristicas de los alimentos. De la interaccion de estos elementos surgen
factores de riesgo que al incidir sobre un sujeto especifico, con unas
condiciones particulares, pueden derivar en un inadecuado consumo de
alimentos y desencadenar un trastorno alimentario como la obesidad.

(Gonzéalez-Gross, y otros, 2003)

Entre los factores bioldgicos (Calzada, 2003)cabe mencionar los antecedentes
de obesidad en familiares de primer grado; la presencia de obesidad en uno o
en los dos progenitores, la ablactacién o alimentacién complementaria antes de
los seis meses de edad; ser hijo/a de madre con diabetes gestacional, de
madre diabética o de madre obesa; retraso en el crecimiento intrauterino, y

nivel social, econémico y cultural, bajos.

Como factores conductuales (Toussaint, 2000) se mencionan la disminucién
del tiempo actividad fisica y reemplazo por tiempo dedicado a la televisién, los
videojuegos y el ordenador; nifios que no desayunan, aunque se coman un

refrigerio o colacion en la escuela; horarios de comida no establecidos,
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alternando largos periodos de ayuno y/o union de comidas; habitos
alimentarios inadecuados, como dietas altas en grasas o hidratos de carbono
refinados, y aumento del consumo de alimentos industrializados; familias en las
gue ambos padres trabajan y se ausentan gran parte del dia, y bajo consumo

de frutas, verduras y fibra, entre otros.

Esta perspectiva al parecer, dio origen al modelo sistémico o ecoldgico de
Bronfenbrenner, que ha sido resefiado y acufiado desde su gestacién con
diversos calificativos dependiendo de la naturaleza del atributo que se resalta

en él, por parte de quienes lo describen, analizan y utilizan.

3.1.3.6. Desde el Modelo Ecolégico de Bronfenbrenner

El desarrollo infantii se lleva a cabo mediante procesos de interaccion
progresivamente mas complejos entre un nifio —activo- y su entorno, y dichos
procesos dejan improntas no sélo en su forma de pensar, sentir y actuar sino

gue se materializan en su cuerpo.

Una de las teorias que puede aportar a las explicaciones y luces para abordar
la situacion inmersa en la obesidad infantil es la del psicélogo estadounidense
Urie Bronfenbrenner, quien a partir de La Ecologia del Desarrollo Humano
(1979), describe un modelo conceptual y empirico desde el que se puede
analizar el contexto en el que se desenvuelven las personas desde la infancia 'y
gue por las mudltiples influencias, organizadas y jerarquizadas en diversos
niveles respecto al menor —microsistema, mesosistema, exosistema y
macrosistema- determinan su desarrollo. Su modelo ecoldgico considera que
los seres humanos no se desarrollan en soledad, sino en relaciéon con sus
respectivas familias en el hogar, en la escuela, en la comunidad y en la
sociedad, y cada uno de estos ambientes —similar a la perspectiva multinivel-
cambiantes per se, generan interacciones entre si y son la via para el

desarrollo de cada individuo.

La obra de Bronfenbrenner consistié en articular aquello que los psicélogos

infantiles estudiaron sobre los nifios y nifias, los sociélogos focalizaron en las



61

familias, los antropdlogos consideraron acerca de la cultura, asi como los

economistas y otros cientificos, en la sociedad.

Los elementos y principios esenciales del modelo:

El niflo es el centro

Un nifio afecta tanto como es afectado por los grupos o circulos en

donde vive a lo largo del tiempo

El grupo més importante para un nifio o un joven, es su familia porque
es el lugar en el que pasa la mayor parte del tiempo y porque alli se
genera la mayor influencia emocional para él o ella. Otro circulo
importante es su familia extensa, asi como los programas educativos y
de cuidado temprano, los grupos de cuidadores de la salud y otros sitios
de aprendizaje comunitario tales como el vecindario, las bibliotecas y los
lugares de recreo o zonas de juego, como otras comunidades de

aprendizaje.

Las experiencias que el nifio tiene con las personas y objetos de sus
circulos o grupos, son los principales motores del desarrollo, sin
embargo, el nimero y la calidad de las conexiones entre estos circulos
en los cuales pasa su tiempo, como la familia y la escuela, también

tienen importantes implicaciones para su desarrollo.

Realmente Bronfenbrenner en el campo de la psicologia del desarrollo

contribuy6 con su teoria de los sistemas ecolégicos, en la que se delimitaron

los cuatro tipos de sistemas anidados. EI microsistema, el mesosistema, el

exosistema, y el macrosistema, aunque posteriormente afiadié un quinto nivel

sistémico, llamado el Cronosistema. Cada uno de los sistemas contiene

funciones, normas y reglas que afectan la configuracion del desarrollo.

Bronfenbrenner entendié e hizo entender al mundo que no sélo es la familia y

la escuela las que influyen en el desarrollo humano, sino que el campo de las

influencias es mayor y determinante.

> Microsistema: conformado por los componentes del entorno inmediato

como la familia, la escuela, los amigos o pares, el vecindario y los
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ambientes y las condiciones de cuidado para los nifios y nifas.

Relaciones entre hermanos y relaciones con los padres.

> Mesosistema: esté integrado por las conexiones e interrelaciones entre
los entornos inmediatos: la escuela o centro de educacion infantil con la

familia y de esta con las amistades, entre otras.

» Exosistema: corresponde al medio ambiente exterior y sus condiciones,
gue indirectamente afectan al desarrollo infantil como el lugar de trabajo
de los padres y las relaciones profesionales, asi como con las
instituciones, las relaciones con otros familiares, las amistades y
vecinos, los medios de comunicacion de masas, la comunidad misma a
la que pertenece el individuo, asi como el sistema escolar y las
instituciones médicas, entre otras, conforman el Exosistema que incide

sobre el mismo sujeto, lo afecta y lo determina.

> Macrosistema: Es un sistema mayor, incluye todo el contexto: los
cambios demograficos; ciencia y tecnologia; sistema social; sistema
cultural y educativo; ideologia y religion; la cultura local, regional, del
pais y la regién; la economia nacional, la cultura politica, las subculturas,

entre otros.

En un radio mas amplio, tal y como su nombre lo refiere, el macrosistema,
entendido como el conjunto de valores culturales, de costumbres del pais, tanto
como las condiciones sociales, los patrones o sistema econémico, entre otros,
ejercen su influencia sobre el individuo, mediante su incidencia en el
exosistema, y éste sobre los microsistemas. En otras palabras, son multiples
los determinantes del desarrollo de un individuo, y de la calidad de

interacciones va a depender en gran medida el resultado.

El quinto sistema, el Cronosistema corresponde al patrén témporo-espacial de
los acontecimientos ambientales y las transiciones en el transcurso de la vida.
(Bronfenbrenner, 1994)
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Figura 6

Representacion del modelo ecologico de educacion inicial segun la propuesta

de Bronfenbrenner
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Fuente: Conafe —Consejo Nacional de Fomento Educativo (2010) Modelo de

Educacion Inicial. P4g. 33

Algo fundamental del modelo es el reconocimiento de que tanto el namero
como la calidad de las conexiones entre los grupos anteriores también tienen
una influencia muy importante sobre el desarrollo infantil, y esto incluye las
relaciones entre los adultos significativos en la vida el menor. A modo de

ejemplo: la frecuencia y la calidad de las conversaciones de los padres y los
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cuidadores de sus hijos, tienen una importante influencia sobre ellos,

dependiendo de la coherencia y consistencia en las orientaciones.

Cada sistema contiene funciones, normas y reglas que pueden configurar
poderosamente el desarrollo infantil. Segun la teoria ecolOgica, si las
relaciones en las inmediaciones del microsistema se rompen, el nifio y la nifia
no tienen las herramientas para explorar otras partes de su medio ambiente y
las deficiencias se muestran sobre todo en la adolescencia como conducta
antisocial, falta de auto-disciplina, e incapacidad para ofrecer auto-direccion,

entre otras.

La importancia de la declaracion de esta teoria, Ecologia del Desarrollo
Humano en 1979, ha tenido una amplia influencia sobre la manera en que los
pedagogos, psicologos y otros cientificos sociales enfocan ahora el estudio de
los seres humanos y su entorno. Se ha dicho que antes de Bronfenbrenner los
psicélogos infantiles estudiaban los nifios, los socidlogos a la familia, los
antropdlogos a la sociedad, los economistas, el marco econémico de los
tiempos, y las ciencias politicas, a la estructura politica, pero como resultado de
los trabajos de Bronfenbrenner la labor pionera en la "ecologia humana”, estos
ambientes, desde la familia hasta las estructuras econdémicas y politicas, han
llegado a ser vistos como parte de la vida desde la primera infancia hasta la
edad adulta. (Bronfenbrenner & Morris, 1998) EI enfoque "bioecoldgico” del
desarrollo humano rompio las barreras entre las ciencias sociales, y construy6
puentes entre las diferentes disciplinas humanas, que han permitido sacar
conclusiones mas amplias, aquellas que surgen de los elementos clave en la
estructura social, y que afectan todas las sociedades, como ambitos vitales

para un éptimo desarrollo humano. (Bronfenbrenner, 2005)

La teoria ecoldgica implica que para conocer y comprender cOmo crecen, qué
aprenden y cdmo se educan nifios y nifias hay que ir un poco mas alla de la
institucion escolar y analizar otros entornos, incluso los normativos, en los que
conviven y de los que aprenden, asi como el tipo de relaciones que establecen
entre éstos y la escuela, tanto como el entramado social e histérico de

personas, ambientes y relaciones.
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Teniendo en cuenta los aspectos descritos por Bronfenbrenner para dilucidar
los aprendizajes que llevan, posiblemente a los nifios y nifias a ser obesos,
desde lo educativo, se hace necesario prestar atencion al entorno en el que se
mueve el nifio, principalmente al &mbito familiar, debido a que éste junto con el

escolar, constituyen los dmbitos normativos fundamentales.

Por lo anterior, aunque desde el entorno escolar se tomara la variable
dependiente de este estudio, cual es el estado nutricional de los y las menores,
nos centraremos en escudrifiar un poco el contexto familiar como motivador o
estimulador de situaciones conducentes a la obesidad infantil, desde un angulo
diferente al tradicional de proveedor y oferente de alimentos, asi como de
hébitos, actitudes y conductas alimentarias, es decir, desde los estilos

educativos de padres y madres.

3.1.4. Implicaciones de la obesidad

El sentido de incluir las implicaciones de la obesidad supone de un lado,
reconocer la dimensién del problema de la obesidad cuando desde la nifiez se
proyecta un adulto obeso, y de otro, reconocer la urgencia de trabajar en la
prevencion del problema en la infancia descifrando las causas, aun las menos
exploradas, con el animo de identificar puntos de intervencion que prevengan

tan dramética patologia.

Por la magnitud de la obesidad en cuanto a prevalencia, su impacto social de
morbi-mortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario han llevado al Grupo

Internacional de Trabajo en Obesidad (IOTF) y la OMS a calificar la obesidad

como lo epidemia del siglo XXI (WHO, 1998; WHO 2003; Lobstein, Baur &
Uauy, 2004) por afectar a todos los grupos de edad, incluida la poblaciéon
infantil y juvenil. De hecho la OMS calcul6 que en el 2005 habia en el mundo al

menos 20 millones de menores de 5 afios con sobrepeso.

Aungue la obesidad tiene mdltiples efectos en el &mbito individual de quien la
padece, también representa una pesada carga social y econdmica. El interés

de este estudio se centra principalmente en el primero, dado que se constituye
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en factor de riesgo para otras patologias o enfermedades que deterioran y la

calidad de vida y también acortan ésta.

3.1.4.1. Factor de riesgo de enfermedades cronicas

En el terrero individual, la obesidad puede tener consecuencias fisicas y

psicoldgicas.

La obesidad tiene un fuerte impacto en la salud, afectando diversos 6rganos y
sistemas del cuerpo humano, amén del efecto sobre la mortalidad, que se ha
estimado en una reduccion de 7 afios en la esperanza de vida para una
persona obesa de 40 afios en comparacion con otra de peso normal (Peeters,
Bonneux, Nusselder, De Laet, & Barendregh, 2004) convirtiéndose en la
segunda causa de mortalidad evitable después del tabaco, ademas de que
representa un factor de riesgo de primer orden de algunas de las
enfermedades crénicas como la diabetes tipo 2, las enfermedades
cardiovasculares, la patologia musculo-esquelética, algunos tipos de cancer y

diversos trastornos psicosociales.

Los nifios, niflas y adolescentes que sufren obesidad, ademas del extenso
cuadro en que puede derivar su patologia hacia otras enfermedades cronicas,
como: diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares 0 tumoraciones
diversas, son susceptibles de padecer alteraciones del sistema inmunitario.
(Romeo, Warnberg, & Marcos, 2007, pag. 298)

Un dato alarmante es el que plantea que los adolescentes obesos tienen
aproximadamente el 80% de probabilidad de ser adultos obesos (Guo,
Chumlea, & Roche, 2002)

Guerra y otros (2009), considera que la obesidad determina riesgos en el
ambito bioldgico, psicologico y social, a corto, mediano y largo plazo. Entre los
primeros estan las afecciones respiratorias, apneas del suefio, menor
tolerancia al ejercicio y propension a la fatiga, por lo que a los nifios, nifias y

adolescentes obesos se les dificulta practicar algun deporte o participar en
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otras actividades fisicas, amén de que se les aumentan los sintomas o las
probabilidades de desarrollar asma. Adicionalmente se incrementa de manera
notoria el riesgo de enfermedad cardiovascular, hipertension arterial e
hipertrofia del ventriculo izquierdo, que puede desencadenar en la etapa adulta
en cardiopatias, insuficiencia cardiaca, infartos, trombosis o problemas de
circulacion de miembros inferiores. (Guerra C, Cabrera R, Santana C, Gonzélez
H, Almaguer S, & Urra C, 2009) De hecho, los nifios y nifias con un IMC
superior al 85% tienen mas probabilidades de poseer niveles altos de colesterol
y de triglicéridos, LDL mas baja y niveles mas altos de presion arterial que sus

homologos con peso normal. (Freedman, Dietz, Srivivasan, & Berenson, 1999)

Hassink (2009) aduce que nifios, niflas y adolescentes, obesos en la
actualidad, estan sufriendo de las comorbilidades mencionadas como diabetes
tipo 2 —mellitus o diabetes del adulto-, hipertension, dislipidemia, apneas
obstructivas del suefio, pero agregd la esteatohepatitis no alcohdlica,
enfermedades que antes se presentaban soélo en adultos, ademas de
trastornos ortopédicos y presencia de pseudotumores cerebrales —del 30% al
80% de menores que los sufren, son obesos-, patologias y complicaciones

poco comunes en la infancia.

El excesivo aumento de peso corporal, plantean Guerra y otros (2009),
predispone a deformidades ortopédicas como genu valgo, deslizamientos
epifisiarios de la cabeza del fémur, arcos planos e inflamacién de la placa de
crecimiento en los talones, ademas de ser frecuentes los trastornos hepaticos y
biliares, anemia por déficit de hierro, riesgo de muerte subita —tres veces
mayor, y el doble para desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica, mientras la posibilidad de
desarrollar diabetes mellitus es 93 veces mayor que de los no obesos, cuando
el IMC sobrepasa 35. La esperanza de vida se reduce entre cinco y ocho afos
por la obesidad, y estd asociada a un riesgo multiplicado por dos de sufrir

cancer de rifon.

Desde el punto de vista psicologico, la obesidad provoca aislamiento y
disminucién de la autoestima, por lo que se alteran las relaciones personales,

familiares y académicas, hay depresion y muchas veces, trastornos de la
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conducta alimentaria, hasta caer en adicciones. La obesidad infantil o juvenil
también puede ser factor de riesgo de sindrome metabdlico —que se puede
manifestar a partir de los ocho afios de edad y se caracteriza por signos y
sintomas como: obesidad, colesterol y triglicéridos elevados, disminucién de
HDL colesterol y alteraciones del metabolismo de los carbohidratos- (Guerra C,
Cabrera R, Santana C, Gonzéalez H, Almaguer S, & Urra C, 2009)

Adicionalmente, se ha encontrado que en poblacion infantil, el riesgo de
Diabetes Mellitus tipo 2 -DM2- y cardiovascular, esta estrechamente asociado a
la obesidad abdominal, a la dieta rica en grasa y azUcares y al sedentarismo y
tiene como base una susceptibilidad étnica-genética para acumular grasa y
desarrollar una Resistencia Insulinica, -RI-. El riesgo de expresar una Rl en la
nifiez, tiene una estrecha relacién con la obesidad, independiente del sexo,
edad o raza. (Lee, Okumura, Davis, Herman, & Gurney, 2006) Por otra parte, la
velocidad de ascenso ponderal, o de peso, en las primeras dos décadas de la
vida determina un mayor riesgo de RI. De hecho, un estudio prospectivo mostro
que el IMC a los 13 afios de edad se correlacionaba directa y significativamente
con la insulinoresistencia 12 afios mas tarde (Steinberger, Moran, Hong,
Jacobs, & Sinaiko, 2001).

Cabe destacar que en poblacion infantil el Sindrome Metabdlico —SM- se
asocia fuertemente con la severidad del sobrepeso, con la obesidad abdominal,
con el desarrollo muscular y con la resistencia a la insulina —RI- y a pesar de
que el SM afecta a mas del 30% de los nifios con obesidad y su prevalencia va
en aumento, determinando un mayor riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 -DM2- y
Enfermedades Cardio Vasculares Isquémicas —ECVI- en la vida adulta, no hay
consenso para su diagnostico en la poblacion pediatrica, pues las diferentes
propuestas coinciden en los componentes individuales pero se diferencias

bastante en los puntos de corte que definen el riesgo biologico. (Burrows, 2008)

3.1.4.2. Factor de riesgo para el desarrollo de la personalidad

Dentro de las implicaciones psicolégicas de la obesidad, Iruarizaga y otros
(2001) menciona alteraciones emocionales y elevados niveles de ansiedad y
depresion.
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La obesidad constituye uno de los mas frecuentes y dolorosos estigmas
sociales, que genera ridiculizacion y condena por parte de los demas, y en

muchos casos, a menor edad mayor crueldad.

La mayoria de obesos, morbidos principalmente, responden a la ridiculizacion
con vergienza, resentimiento y culpa, y la carga de autoincriminacion por el
fracaso en controlar su peso, puede desencadenar hasta depresion clinica y de
todos modos se afecta su calidad de vida.

La ridiculizacion y el rechazo que percibe una persona obesa, entre mas
temprano se presenten, mayores seran los dafios psicoldgicos individuales,
pues quien padece obesidad siente, en la gran mayoria de casos,
discriminacion, disminucion del autoconcepto, de la autoimagen, la autoeficacia
y la autoestima; siente que aumentan la ansiedad y los afectos disféricos, y en
general, disminuyen las posibilidades de relacion interpersonal y las secuelas
gque provoca lesionan gravemente su integridad personal. (Seijjas &
Feuchtmann, 1997)

Calva (2003) afirma que la gente obesa puede mostrar miedos e inseguridad
personal, distorsion de la imagen corporal frigidez e impotencia, perturbacion
emocional por habitos de ingesta erroneos, asi como tristeza, infelicidad y
depresion. A su vez, Beato y Rodriguez (2004) consideran la autoestima como
un factor relevante en el prondstico de los trastornos de conducta alimentaria, y
establecen que una mejora en los niveles de autoestima en pacientes obesos
proporciona una especie de garantia a la capacidad de alcanzar mas formas de

afrontamiento de los conflictos y reduccion de peso.

Por el estigma social las oportunidades de educacién, acceso a muchos

servicios, como recreacion y empleo, se ven disminuidas en la edad adulta.

La obesidad constituye un sindrome con una alta prevalencia de comorbilidad
psiquiatrica, por trastornos de ansiedad, depresion, conductas adictivas,
desarrollo de sintomas bulimicos o anoréxicos, entre otros, que agravan el
prondstico y demandan mayor atencidén y por consiguiente, gastos de distinto

tipo.
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3.1.4.3. Factor de riesgo para el desarrollo econémico y social

Teniendo en cuenta que México es el pais latinoamericano de mayor incidencia
y de obesidad juvenil, considerada una pandemia, el investigador Avila Curiel
(2010) alert6 que en 2030 la obesidad puede afectar de manera severa la
productividad de jévenes mexicanos, debido a enfermedad y falta de
educacioén, lo que detendra el desarrollo econémico nacional. Se refiere a que
para esa fecha la proporcidbn de personas productivas deberia ser mas
abundante que la dependiente econdémicamente, pero para ello debe estar
sana y bien educada, lo que no se visualiza asi debido a las cifras de obesidad

infantil de hoy.

Desde otro punto de vista y con base en todos los problemas que pueden
derivarse de la obesidad, lIéase hipertension, dislipidemia, cardiopatias, apnea
del suefio, algunas formas de céncer, entre otras, el consiguiente gasto en el
sector salud se eleva cada vez mas, con lo cual se disminuyen las
posibilidades de desarrollo en otros sectores que mejoren la calidad de vida de

los individuos.

Por todo lo anterior, socialmente la obesidad perjudica a los sujetos al
momento de encontrar trabajo o pareja, eleva los costos de manutencion para
la familia, la sociedad y el sistema de salud, por las condiciones de morbilidad,

discapacidad y calidad de vida de quienes la padecen.

La OMS (2006) en la Conferencia Ministerial contra la Obesidad, la Dieta y la
Actividad Fisica para la Salud, realizada en Estambul, confirmé que la obesidad
no soélo afecta a la salud de las personas, sino que también constituye un
obstaculo para el desarrollo econdmico y social de las naciones, pues el
sobrepeso y la obesidad del adulto es responsable de mas del 6% de los
gastos en salud ademas de los costos indirectos (pérdidas de vida,

productividad e impacto sobre el ingreso), que son dos veces mas altos.

En la misma conferencia, la OMS (2006) previo el efecto de bola de nieve del
exceso de peso en el mundo sobre la base de que el sobrepeso y la obesidad

como afectan principalmente a los grupos socioeconémicos bajos, contribuyen
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a incrementar y perpetuar las desigualdades en salud y otro tipo de

inequidades.

En consonancia con lo antes dicho, estudios posteriores confirman las cifras de
la OMS, pues la obesidad y las co-morbilidades asociadas suponen para
Europa un gasto sanitario de unos 10 billones de euros y en Espafia y el coste
de la obesidad alcanza el 7% del gasto en sanidad, cifra que supera en mucho
la de paises vecinos como Francia y Portugal, donde la obesidad supone un
gasto de entre el 2% y un 3.5% del gasto sanitario. (Muller y otros 2008; Oliva y
otros 2008; y Yach & Hawkes, 2005 citado por Moya Martinez y otros 2011).

3.2 Familia

La familia constituye un sistema bastante complejo, con mdultiples relaciones y
funciones en su interior y también externamente, entre ellas las de crianza, de
proteccion y de educacion, con miras a posibilitar la formacion y el pleno

desarrollo de sus integrantes, y con ello una mejora en su calidad de vida.

Es en el hogar donde nifios y nifias adquieren los valores basicos, las actitudes
y creencias, las ideas, las normas, los héabitos y las destrezas que van
configurando su bagaje cognitivo y experiencial, por lo que es de vital
Importancia que los progenitores sean conscientes de los mensajes que
transmiten en cada momento ya que se constituyen en referentes de

aprendizaje para los menores.

La estabilidad psiquica asi como la maduracion afectiva de chicos y chicas
depende en gran medida, del clima de relacion y de comunicacion que se da en
la familia, pues es en grupo familiar en donde se puede dar el trato
personalizado y el apoyo incondicional que necesita cada ser humano. Al
parecer el resultado de la crianza y de la educacion de nifios y nifias depende
del tipo de comunicacién y del manejo de las normas dentro de un marco

relacionado con la afectividad.

Adicionalmente la familia juega un papel protagonico indiscutible en el
desarrollo infantil ya que en ella se posibilitan los estimulos cognoscitivos y

afectivos, los modelos de referencia y las pautas de vida, que luego se
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contrastan y son ellos los que evidencian niveles de coherencia y
complementariedad con otros sistemas de socializacion y educacion como el
escolar, repercutiendo en nuevas condiciones y posibilidades tanto individuales

como colectivas.

Pensamos que es de vital importancia realizar una aproximacion a la familia

desde distintas perspectivas para comprender su sentido en esta investigacion.

3.2.1 Conceptualizacién de familia

Familia no es un concepto univoco, pues ha presentado mudltiples
connotaciones e interpretaciones no solamente a lo largo del tiempo sino de las

culturas y de las disciplinas que la abordan.

Desde multiples miradas, se ha llegado a considerar a la familia como un
entramado de relaciones personales, que constituyen el lugar donde se
ensayan todas las relaciones sociales posibles, mas alla tener la connotacién
de célula basica de la sociedad por ser donde cada ser humano tiene su origen

y en el que se fundamenta su desarrollo personal. (Bernal, 2005)

Las concepciones de familia van desde las mas tradicionales hasta las mas
liberales y vanguardistas dependiendo de que se conciba como forma social de
organizacion, tipo matrimonio, como parentesco, tipo red de vinculos dados en
la descendencia y que configuran las diferentes estructuras familiares, o como
grupo social, esto es, conjunto de personas de diferente sexo, edad y roles,
vinculados por lazos de diferente tipo.

La definicion de Inés Alberdi (1999) sobre familia es bastante pragmatica al
considerar que es una institucion que se constituye por dos o mas personas
unidas por el afecto, el matrimonio o la filiacién, que viven juntas, ponen sus
recursos econémicos en comun y consumen una serie de bienes en su vida

cotidiana.

Hablar de familia en la actualidad lleva a hablar de diversidad. Mas all4 del casi
obligado pluralismo, referirse a la institucion familiar, es dar idea de que la

familia es ante todo un proyecto relacional que no hace referencia
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necesariamente a lazos de sangre. Precisamente Schaffer (1990 en Isabel Solé
I Gallart, 1998) sefiala que la naturaleza de las relaciones interpersonales son
el factor clave del desarrollo del nifio en la familia, incluso mas que la propia

estructura familiar.

Enfatizando su composicion, McGoldrick y Gerson (1996) y McGoldrick y Carter
(21999) conciben la familia como un sistema emocional y plurigeneracional. En
tanto sistema de relaciones Colom (1993) plantea que la familia, al estar
constituida por diversos sujetos en interaccion, puede definirse y entenderse
como un sistema...un sistema abierto, pues mantiene relaciones constantes

con el medio ambiente —social y cultural— en el que vive.

Donati (2003) concibe la familia como creadora de su propia condicién, pues es
la propia familia la que define la relacion entre su realidad y su entorno y asume
sus correspondientes problemas de interaccion, limite y cambio, revelando que
cambia pero permanece, dentro de una perspectiva que revela que la familia no
es un objeto predefinido, no es sino que se hace al participar en un fenémeno
social especifico que expresa instancias y dinamicas peculiares que se
relacionan con el resto de dimensiones y esferas de la sociedad en la que se

inscribe.

Refiriéendose a otras estructuras de familia, sus funciones y las relaciones que
establecen sus miembros, Ochaita y Espinosa, (1995) concibieron la familia
como cualquier combinacion de dos o mas personas unidas por lazos de
consentimiento mutuo, nacimiento y/o adopcion o acogida que, juntas, asumen
responsabilidades para distintas combinaciones de los siguientes aspectos:
mantenimiento fisico y cuidado de sus miembros, incorporacion de nuevos
miembros mediante la procreacion o la adopcién, socializacion de los nifios,
control social de los miembros del grupo, produccion, consumo Yy distribucién

de bienes y servicios, amén de la base afectiva.

Por su parte, el Centro de Referencia Latinoamericano para la Educacion
Preescolar (2000) conceptlia que la familia es el grupo humano primario mas
importante en la vida del ser humano, pues quienes la inician, al unirse como
pareja le aportan su manera de pensar, sus valores y actitudes, para luego

transmitir a sus hijos los modos de actuar, formas de relacidon, normas de
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comportamiento social, entre otros, que son reflejo de lo que ellos recibieron en
su nifiez, y que durante toda la vida aprendieron en hicieron suyos en sus

respectivas familiar para crear asi un circulo que se repite constantemente.

Retomando el concepto tradicional de familia, referido a un agrupamiento
nuclear compuesto por una pareja, hombre y mujer, unidos en matrimonio, mas
hijos de ambos, que comparten una misma vivienda y que comparten funciones
delimitadas para cada miembro, esta desfasado de la realidad actual por las
transformaciones que ha sufrido esta institucion, pues coexisten familias
nucleares o clasicas, familias adoptivas, parejas de hecho o que cohabitan,
hogares unipersonales, familias monoparentales, familias reconstituidas, que
han devenido de separaciones, divorcios o viudez. La familia, por lo tanto, no
es una institucién Unica ni un concepto univoco, su caracteristica actual es la
diversidad (Gracia y Musito, 2000; Musitu y Cava, 2001). Caracteristicas que
tienen incidencia en la configuracion de sus integrantes, principalmente de

aguellos que en su seno se forman: los nifios.

Una conceptualizacion mas cercana a la realidad actual sobre familia, en la que
se prescinde de los elementos que otrora fueron esenciales como el
matrimonio entre los progenitores, la presencia de éstos y la de hijos en comun,
asi como la distribucién de tareas o la permanencia de pareja, es la que

presentan Palacios y Rodrigo (1998, p.33)

“...la unién de personas que comparten un proyecto vital de existencia
en comun que se quiere duradero, en el que se generan fuertes
sentimiento de pertenencia a dicho grupo, existe un compromiso
personal entre sus miembros y se establecen intensas relaciones de

intimidad, reciprocidad y dependencia”

Segun los autores en lineas anteriores citados, en este concepto se sustenta la
diversificacion de las actuales estructuras familiares en las que el desarrollo
infantil y el de los adultos no esta determinado por las caracteristicas de la
estructura familiar, sino por la calidad de las relaciones interpersonales que se
producen en su interior, en tanto todos son sujetos en un contexto de desarrollo

y realizacion ligado a la madurez humana y personal, lo que implica llenar de
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contenidos el proyecto educativo durante todo el proceso de crianza,

socializacion y educacion.

“La familia es la instancia mediadora entre el individuo y la sociedad. En
ella se establecen las bases de la interaccion con sus congéneres. La
transculturalidad, la diversidad sexual, el crecimiento exponencial de la
vinculacién femenina al sector productivo, el aumento de la esperanza
de vida —con reduccion de los indices de morbilidad y mortalidad—, la
postergacion del matrimonio y de las uniones de pareja, la cancelacién o
prérroga de la maternidad y la paternidad, la insercién de la democracia
en la estructura familiar, las denuncias de todo tipo de violencia familiar,
la movilidad social —significativos en el desplazamiento y las
migraciones—, son fendmenos que modifican el concepto positivista de
familia”. (Quintero V, 2010, pag. 11)

De las definiciones que desde las diferentes disciplinas se han construido
sobre la familia, todas conservan basicamente lo siguiente: la familia reine a
un grupo humano por afinidad, consanguinidad o intereses comunes; tiene
unas funciones sociales que le son inherentes y que si bien pueden ser
transferidas a otras instituciones, son de su responsabilidad inicial, puesto que
es en la familia donde el nifio y la nifia establecen sus primeros vinculos
sociales, incorporan el lenguaje y mediante éste, ellos son incorporados a la

cultura.

En suma, “La familia es la primera entidad social que acoge al menor, y en ella
se producen los aprendizajes primeros y mas importantes de su vida” (Canovas
& Sahuquillo, 2010, pag. 109)

3.2.2 Funciones de la familia

La familia desempefia una funcién economica que histéricamente le ha
caracterizado como célula de la sociedad. Esta funcidén abarca las actividades
relacionadas con la reposicion de la fuerza de trabajo de sus integrantes, el

presupuesto de gastos de la familia en base a sus ingresos, las tareas
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domésticas del abastecimiento, el consumo, y la satisfaccion de necesidades
materiales individuales, entre otras. Aqui resultan importantes los cuidados

para asegurar la salud de sus miembros.

Dentro de las necesidades infantiles que debe suplir la familia estan las de
caracter fisico-bioldgico, las cognitivas y las necesidades emocionales y
sociales. Las primeras se refieren a los cuidados en torno a la alimentacién, la
actividad corporal, la proteccion o supervivencia, la higiene y el suefio, entre
otras. Las necesidades cognitivas se refieren a la estimulacion sensorial, la
necesidad de exploracion y de comprension de la realidad a través de la
informacion y transmision de valores en el contexto de una adecuada

comunicacion con el adulto.

Entre las necesidades emocionales y sociales estan la seguridad emocional a
partir de vinculos afectivos que le sustenten al nifio la propia autoestima y las
competencias sociales posteriores; necesidad de relacion con el entorno,
desarrollo de la autonomia, de la propia sexualidad, y necesidad de disfrutar,
recrearse, de aprender y relacionarse. En otras palabras, la funcion biosocial
de la familia comprende el establecimiento del vinculo afectivo de la pareja y la
crianza de los hijos, cuando se tienen. Estas actividades e interrelaciones son
significativas en la estabilidad familiar y en la formacion emocional de los nifios;
agui también se incluyen las relaciones que dan lugar a la seguridad emocional

de los miembros y su identificacion con la familia.

Como primer grupo de interrelacion de un sujeto con otro, la familia es el primer
y mas importante agente social de los nifios y nifias. Tal y como lo expresan
Berger y Luckman (1986), es el grupo primario de socializacion cuyos vinculos
emocionales intimos, intensos y durables son los prototipos de lazos
subsiguientes. Es en la familia donde el individuo empieza a construirse y
actuar como sujeto de comunicacion, porque en su interior se establecen las
primeras relaciones interpersonales diadicas: parental, parentofilial y fraternal; y
gracias a este vinculo y a la aceptacion de la familia, se incorpora al recién

nacido a la sociedad, lo que le permite construir identificaciones con su cultura.

La madre y el padre (o quienes cumplan esta funcién) no so6lo son el primer

grupo de socializacion para un infante, sino que en la relacion que entre esa
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triada se establece, representan a la sociedad y la encarnan en las expresiones
de afecto verbales o no verbales, en los mitos y tradiciones que reproducen y
en la forma como conciben la educacion de sus hijos. Esos contenidos
implicitos y formas de cuidar, amar y educar, se convierten en los patrones de
crianza, es decir, en los usos o costumbres que se transmiten de generacion en
generacion como parte del legado cultural (Mejia, 1999), ademas dicen, cémo
se les ama, se les perdona, se les trata, se les impone disciplina o se les

castiga.

Las formas de interaccién entre adultos e hijos - hijas, responden a patrones
estructurados, integrados, aprendidos e internalizados por los integrantes de
una cultura; y los patrones de crianza orientan la forma como los adultos
significativos para el nifio, deben brindarle cuidados. La crianza es entonces el
acompafamiento, cuidado y orientacidon que uno o mas adultos, directa e
indirectamente, proveen a un nifio (Peralta E, 1996) y, si bien responden a una
configuracion cultural y posee unos contenidos generales, adquiere ciertas
particularidades de acuerdo con la comunidad o contexto mas especifico al

cual pertenece la familia.

En la familia, por lo anterior, se constituye un espacio formador por excelencia,
como otra funcién, pues en ella se tejen los primeros lazos afectivos, las
oportunidades de relacidon y comunicacion, la adaptacion social y psiquica, la
interaccion e interdependencia de sus miembros, asi como los sistemas de

creencias y valores.

Por encima de todo, la familia tiene una funcion de educadora inicial de sus
hijos, pues debe cumplir dos objetivos generales: desarrollar un auto - concepto
sano y la habilidad de aprender a aprender; lo que exige de los padres y
cuidadores, el desarrollar competencias para atender a sus descendientes y
para crear ambientes sanos y seguros para su desarrollo integral, que le
permitan realizar un acompafamiento afectuoso e inteligente al proceso de
crecimiento, desarrollo, estimulacion y salud integral, recurriendo a diversas
formas de expresién de sus potencialidades y al reconocimiento de sus

necesidades y desarrollos.
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Segun Arango y otros (1999), en cumplimiento de su funcidon educativa, las
acciones de la familia deben orientarse a: mantener la salud fisica y la
seguridad de nifios y nifias. Proporcionar un ambiente que ayude a sus hijos a
mantener el desarrollo de un auto - concepto saludable, que refuerce su
desarrollo intelectual, artistico y creativo. Ayudar a que los nifios cumplan
algunas expectativas que la sociedad tiene en ellos, desplieguen habilidades
especificas y aprendan conceptos basicos que se espera esté en sus
desarrollos a los 6 6 7 afios. Ayudar a los nifios- nifias para que aprendan a
vivir dentro de los limites aceptables, apropiando las normas de convivencia de

la sociedad a la que pertenecen, en un marco de respeto a los derechos.

Para el cumplimiento de sus funciones, la comunicacién dentro de la familia
conduce a Iimportantes objetivos informativos, regulativos y afectivos
estrechamente ligados, y es en el mismo desarrollo de las actividades
hogarefias que se produce una comunicacion, que expresa las intenciones y
necesidades de sus integrantes, y mediante ella también se ejerce una
influencia de motivos y valores, pudiéndose condicionar las decisiones vitales
de todos. (Centro de Referencia Latinoamericano para la Educacién
Preescolar, 2000)

Respecto a los fines, basados en las funciones de la familia, procede
diferenciar entre las referidas al propio sistema familiar y las que hacen
referencia al sistema social al que pertenece. Asi, Parra y otros (2011) sefalan
en cuanto al propio sistema familiar la satisfaccion de necesidades (materiales,
bioldgicas, psicolégicas, sociales, educativas, etc.) y la socializacién
(educacion, desarrollo personal-social, etc., teniendo como base un conjunto de
creencias) de sus miembros. En cuanto a las finalidades hacia el sistema social
al que pertenece, el sistema familiar tiende a la mejora y desarrollo de la propia
sociedad o comunidad a través de funciones como la reproduccion y
emancipacion de miembros, en el caso de que se trate de una familia con hijos,

la relacion con otros sistemas familiares, y la propia participacion social.

Como conclusion a este respecto, el sistema familiar, con unos fines, un
conjunto de creencias, de actitudes, de costumbres y de conductas, tiende al

mantenimiento y mejora de la propia familia y la comunidad, mediante el
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desarrollo de la comunicacion, el desempefio de roles determinados y la
gestion organizada del ciclo vital, siendo capaz de generar procesos de

socializacion adecuados o inadecuados.

3.2.3 La familia y su funcion educativa

La familia educa, se configura en un escenario educativo basado en el
reconocimiento y en el crecimiento de sus miembros como personas, no solo a
partir de la dimension fisica, como entorno, sino afectiva, es decir, en la

cotidianidad.

Al parecer de algunos, la familia se hace educadora a través del desarrollo co-
activo de los habitos, de modo que cada persona aporta su personal
ingrediente a la conformacion del ambito familiar y, a su vez, adopta del
engranaje total, las costumbres, usos y habitos familiares. En otras palabras, la
educaciéon familiar no es mas que la formacion conjunta y co-operativa de

habitos éticamente buenos. (Bernal, 2005)

Para comprender el alcance y los efectos de los procesos educativos en el
seno de la familia vale la pena tener en cuenta que la accion educativa se
realiza mediante procesos de autoeducacién y de heteroeducacion, siendo
éstos también, de tipo formal, no formal e informal. (Tourifian, 2010)

El educador o la educadora, per se, ese constituye en un estimulo externo para
el educando, quien, como agente de sus cambios educativos, transforma lo que
aquel dice o hace, en un evento mental que es influenciado también por el
posible desarrollo de determinantes internos de su conducta. Al respecto, el
educando es el agente de sus propios cambios educativos porque de alguna
manera los quiere, aunque su intencion no sea educarse cada vez. (Tourifian
1991, 2005)

En este orden de ideas, la familia constituye el primer conjunto de estimulos
educativos para el ser humano, formando un todo que determina un particular
tipo de educacion, esto es, la educacion familiar, que incluye elementos

personales materiales y formales, en términos de relaciones, y actia sobre
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aspectos cualitativos de la vida, como el cultivo de la personalidad, la formacién
moral y religiosa, la adaptacion, asi mismo se dan los primeros estimulos para
el desarrollo intelectual, moral y social, las relaciones de espacio y tiempo, el
lenguaje, las normas de conducta social, el gusto estético, los sentimientos, en
suma, son adquisiciones a las que el ser humano llega mas que por

ensefianza, por su vivencia constante dentro del ambiente familiar adecuado.

Pero la accion educativa familiar no se reduce a la vivencia diaria, sino que
también se identifica con la relacion, voluntariamente educativa, de los padres y
demas cuidadores con los nifios, en funcion de crear y mantener un adecuado
ambiente familiar que ayude a construir la realidad y al desarrollo personal de
cada quien.

La afectividad, el sentimiento y la empatia forman parte del normal modo de
crecimiento y maduracion en el ambito familiar (Tourifidn, 2010) y el tipico
modo de influencia familiar es la relacion directa; en otras palabras, las
relaciones son consecuencia de los principios operantes en la vida cotidiana
familiar, aunque también pueden ser objeto de ensefianza sistematica
(Sarramona, 1998) Corroborando lo anterior Touriian plantea “En términos
clasicos del papel de la familia en el desarrollo, hay una urdimbre afectiva que,
desde la vida de familia, repercute en nuestro desarrollo y hay un dialogo
recuperable en la vida de familia que requiere nuevas respuestas y nuevas
formas de actuacion para desarrollar nuestras destrezas de educacion familiar,
porque la urgencia e importancia de su influencia condiciona nuestra vida
futura”. (Tourifian, 2010, pag. 16)

El mapeo de la situacion familiar como evento educativo ha percibido y
asumido cambios ya que en los ultimos tiempos se ha modificado el sentido de
la socializacion y educacion familiar tradicional puesto que todos tienen acceso
a la informacion a través de los medios que no discriminan momentos ni
secuencias en la difusion de la informacion, dentro del hogar. Posteriormente,
los nifios llegan a la escuela y desarrollan su escolaridad sin el apoyo familiar
tradicional. Se ha producido una disociacion entre la familia y la escuela,
porque al modificarse el sentido basico de la socializacién primaria los nifios

llegan a la escuela con un nucleo de desarrollo de la personalidad
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caracterizado, bien por la debilidad de los marcos de referencia (falta de tiempo
y capacidad para generar modelos en la vida familiar), o bien por marcos de
referencia que difieren de los de la escuela (Elzo, Andrés, Gonzalez-Anleo,
Gonzalez y otros, 2003; Gonzalez, 2006; Pérez Alonso-Geta, 2007 y Torio,
Pefia, & Rodriguez, 2008).

En el mismo sentido plantea Meil (2006), que con la modernizacion social se
produce una disminucion significativa del tiempo real que los adultos pasan con
sus hijos, y ese tiempo es ocupado ahora por otras instituciones como las
guarderias, los clubes sociales o por la exposicion a los medios de
comunicacién, en especial la television y las redes; pero lo mas significativo es
gue, con la reduccion de ese tiempo, también se limitan las oportunidades de
realizar la accidén educativa familiar que consiste en insistir en y con los mismos

estimulos y normas reiteradamente.

En nuestros dias, a la escuela se le exige suplir con eficacia y calidad la merma
de oportunidades de compartir el tiempo de los padres con los hijos. Pero, por
otra parte, tampoco no se debe olvidar que la escuela sigue manteniendo una
estructura tradicional, mientras que la familia se ha modificado muy
significativamente en los dltimos treinta afios y esa diferencia incrementa la
patente evidencia de la oportunidad y necesidad de reforzar la educacién en su

sentido axiolégico (Consejo Escolar del Estado, 2001)

A pesar de las vicisitudes mencionadas vale retomar aqui las palabras de
Tourifian a modo de colofén “La educacién es factor de desarrollo social y la
familia es factor de desarrollo educativo” (Tourifian, 2010; pag. 16). Por lo
tanto, si se parte de que en el transcurso de su actividad cotidiana y mediante
la comunicacion con los que le rodean, un ser humano puede hacer suya la
experiencia historico-social, es obvio el papel que la familia asume como
mediadora, (Centro de Referencia Latinoamericano para la Educacion
Preescolar, 2000) principalmente en la infancia, como facilitadora de esa
apropiacion, y su funcion educativa es la que mas profunda huella deja
precisamente porque estd permeada por el amor, de intima comunicacion

emocional.
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Es preciso reconocer en consecuencia, la influencia educativa de la familia,
desde tres aspectos fundamentales: la continuidad, la duracion o tiempo de
exposicion, y el afecto que atraviesa las anteriores. La fuerza y la especificidad
de esa influencia familiar en la educacién infantil est4 cimentada no solamente
en que desde muy temprano la familia influye en el desarrollo social, fisico,
intelectual y moral de sus hijos sino porque todo ello se produce sobre una
base emocional tan fuerte que queda marcado de por vida y el esfuerzo para
transformar esas huellas tiene que ser aun mayor, tanto si la intencién, de
modificar una creencia, un habito o una actitud es interna como si la

modificacion proviene del exterior.

3.2.3.1. La educacion familiar en el contexto formativo del sujeto

Una labor primordial de la familia es la influencia decisiva en la configuracion
de las personas, en sus valores, debido a que posee caracteristicas que la
determinan como un grupo altamente especializado, que segun Ruiz-Corbella

(2003) se debe a que en él se crea una relacion:

e De dependencia estable entre todos los miembros que pertenecen a él.
Esta relacion es cotidiana, interdependiente, en la que se crean lazos de

apego y una comunicacion personal.

e Basada en un compromiso personal de largo alcance fundamentado en
un proyecto comun y en la que se propicia la relacion intergeneracional,
normalmente padres-hijos, que reclaman a la vez la interaccién con
otros individuos, ya sean familiares (abuelos, tios...) o no (cuidadores,

amigos...).

e Dinamica, ya que va cambiando al hilo del crecimiento y desarrollo de
cada uno de los individuos de ese grupo, con base en las vivencias y

sucesos de todos y cada uno de los integrantes de la familia.

Segun Ruiz-Corbella (2003), en la familia se aprenden los valores en un

ambiente de proximidad, a través del afecto la comunicacién y la cooperacion,
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constituyéndose en el referente primordial de los aprendizajes eficaces y
duraderos para todos los miembros, y algo muy importante es que en el nucleo
familiar el contenido de los aprendizajes morales nunca sera idéntico entre
madres/padres e hijos/hijas, sino que es similar, ya que éstos interpretaran los
mensajes desde su propia perspectiva;, se debe considerar que las
circunstancias de aprendizaje y vivencia de ese contenido es sustancialmente
diferente ademéas de que cada persona es un agente activo en el proceso de

elaboracion de valores.

La familia tiene un papel central como constructora de la identidad personal y
del entorno social. Como se mencioné antes, tiene un rol esencial como fuente
de aprendizaje de actitudes y comportamientos en los menores quienes
ademas, en las primeras etapas de su vida no tienen interlocucion, o es muy

poca, frente a las decisiones que se toman sobre aquello que le atafie.

Los valores en el hogar se transmiten a partir de las practicas y de la imitacion
de modelos. En la familia, el mejor modelo a copiar, para el hijo e hija, es el de
sus referentes paternos y maternos. Por ello, segun Zeledén y Buxarrais
(2004), es fundamental que éstos reflexionen sobre sus comportamientos y

actitudes en la vida diaria.

Tanto Piaget (1932) como Kohlberg (1997) sostienen que los nifios y nifias no
pueden dar cuenta de juicios morales solidos sino hasta que alcanzan un alto
nivel de madurez cognitiva, como para ver las cosas desde el punto de vista de
otra persona y concluyeron que el pensamiento moral en ellos depende tanto
del desarrollo cognitivo o intelectual como también de aspectos relacionados

con el caracter y la educacion.

De hecho, para Jean Piaget (1932) el criterio moral en el nifio se desarrolla en
dos etapas que coinciden con la fase preoperacional y de operaciones
concretas del desarrollo cognoscitivo. La primera es la llamada “Moralidad de la
prohibicién” o moralidad heterénoma, de la cohibicién. En ella los nifios tienen
una idea estricta de los conceptos morales, son egocéntricos y por ello tienen
solo una manera de ver un asunto moral, creen que las reglas no pueden
cambiarse, que la conducta es correcta o incorrecta y cualquier ofensa merece

un castigo severo, a menos que el menor sea directamente el ofensor.
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En esta etapa la obediencia es absoluta y las cosas se siguen al pie de la letra,
el respeto es vivido unilateralmente, esto es, el pequefio respeta al mayor, el de

menos poder al de mayor poder. Esta etapa coincide con la preoperacional.

La segunda, la “moralidad de cooperacion” o moralidad auténoma, se
caracteriza por la flexibilidad moral, pues el chico piensa menos
egocéntricamente. Se contemplan intenciones detrds de las acciones. Las
reglas son transformadas de acuerdo con las necesidades y la obediencia se
da a partir del consenso. El respeto es mutuo y hay un sentimiento de
cooperacion con el otro. Al encontrarse distintos puntos de vista por la relacion
con otros, el o la menor concluye que no existe un patron moral absoluto e
inmodificable, por tanto, se puede tener en cuenta la intencion detras de la
conducta y aplicar la sancién o el castigo relacionandolo con el delito y sus

circunstancias.

Es importante recalcar que hay preeminencia de relaciones sociales basadas
en la familia y el circulo mas cercano al hogar, lo que hace parte de la
denominada socializacién primaria, y sélo en la adolescencia cambia de plano
y se desarrolla fundamentalmente fuera de él, por lo que se denomina
socializacion secundaria, debido a que los adolescentes van adquiriendo
conciencia de su identidad y del papel que desempefian en la sociedad, la
experimentacion de roles nuevos, desconocidos hasta ese momento y sin

poseer la autonomia para desempeiiarlos.

Auln pervive la anterior clasificacion a pesar de que ha habido resistencias
claras que sostienen que los aprendizajes decisivos para la formacion de la
personalidad humana se dan en el seno de la familia, pues de ella devienen
todas las orientaciones elementales y profundas que configuran las actitudes,
gue son en gran medida el paso previo a las acciones y éstas a los habitos y
las conductas para la vida. Ya lo planteaba Goleman (1995) claramente con
aguello de que por mas que tratemos de convencernos de lo contrario, todos
llevamos la huella de los habitos emocionales aprendidos en la relacion que

sostuvimos con nuestros padres.

Por cierto, un habito es la forma de reaccionar frente a una situacion

determinada, que se obtiene a través de un entrenamiento sistematico; o lo que
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es lo mismo, es la tendencia que existe de repetir un acto que se ha realizado
previamente y que, una vez establecido, se realiza automaticamente, sin
necesidad de analizar qué se estd haciendo. Para el nifio la formacion de un
habito pasa primeramente por ver como debe actuar. El ejemplo que ofrecen
los padres y demas adultos que viven con él, genera una huella que se

actualiza en momentos clave, y si son constantes logran el propaésito.

Cuando el menor advierte que sus padres se preocupan mucho y le imponen la
comida, a veces, se produce un rechazo inconsciente hacia la misma. En otros
casos aprovecha la hora de la alimentacion para obtener buenos dividendos

utilizando la comida como treta o argucia para obtener lo que desea.

También es importante alertar a los padres que el ejemplo es o mas importante

para conseguir buenos resultados.

3.2.3.2. La familia y su rol en la alimentacién infantil

Como se habia dicho, el primer sistema social en el cual el ser humano se
educa es la familia y es el nucleo familiar donde comienza la configuracion de
las actitudes, creencias y conductas de los menores. Al respecto, Cantera

(2002, pag.3) sefiala:

“‘Probablemente los habitos [...] de muchos nifios y jévenes han tenido
su origen en su propio hogar, lo que hacemos, con nuestros
comportamientos cotidianos, nuestros valores y comentarios tienen una
influencia incuestionable en nuestros hijos, ya que la atmdésfera familiar,

lo que ven y lo que oyen afecta a la formacion de su personalidad”

Los valores en la familia se aprenden a través de la practica, esto es, los hijos
aprenden de sus padres, madres, hermanos/as, otros miembros de la familia, y
de otras personas con quienes estd en contacto directo, sin embargo los
valores son dinAmicos y muy influenciados por la socializacibn misma, con el

paso del tiempo en la misma familia y fuera de ella.
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Durante la etapa de educacion infantil, el campo de relacion social de los nifios
se va ampliando de modo considerable, hasta el punto de entrar en contacto
con adultos con los que no tiene ningdn nexo familiar como en el caso de los
nifos y nifas que acuden por primera vez a una casa-cuna 0 a una escuela
infantil, pero la familia continla siendo el punto de referencia durante los
primeros afos de vida, por ello, la primera instancia de relacion de los nifios y

las niflas con los adultos, se da en el ambito familiar.

Como ya antes sefialdbamos, la educacion familiar se circunscribe al ambito de
la educacion informal, como se habia referido antes, y se caracteriza por ser un
proceso permanente, sin estructuracién preconcebida sino que las pautas van
surgiendo en la medida en que se den las necesidades. Este tipo de educacién
tiene que ver con conocimientos, actitudes y conductas o habitos, que se
adquieren mediante las experiencias de vivir en contacto con los demas, es
decir, en la familia se aprende por contacto directo en la vida cotidiana, a partir
de la observacion y la imitacion, siendo de gran importancia el modelado del
comportamiento de los mayores. En esta dinamica se aprenden conceptos
sobre la salud, sobre el autocuidado, sobre los alimentos; lo que a criterio de la
familia es bueno y lo que no, lo que hay que hacer para ganarse una
compensacion en dulces o la privacion de ellos por una reprimenda; lo que
gusta y lo que se rechaza; la forma de preparar y de comer los alimentos, las
cantidades, los horarios, las normas en la mesa, ademas de que se
comprometen todos los sentidos respecto a lo alimentario, lo cual imprime un
gran valor a esta formacion por estar atravesada de emotividad y afecto.
(Espinal, 2003) En algunos casos quienes prodigan tales posibilidades son los
abuelos/as, que muchas veces bajo la intencion de educar a sus nietos/as, de
modo directo o indirecto, determinan los habitos que marcaran la vida de adulto

poco saludable, en los mas pequefios.

Los padres y madres se ocupan de las necesidades materiales y afectivas de
sus hijos, se encargan de la educacion de éstos y de la formacién de habitos,
también en relacién con la nutricion y la salud, asi como de la adquisicion de
normas de conducta, de acuerdo con las caracteristicas que posean, tales

como el estatus econdmico y cultural, asi como la personalidad de los
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miembros que integran la familia, los cuales configuran distintos estilos

educativos familiares.

Los primeros habitos a formar son, indiscutiblemente, aquellos que estan
relacionados con las necesidades basicas infantiles, como son: la alimentacion,

el sueno, el aseo, la eliminacidn, entre otras.

Si los padres advierten que su hijo o hija pierde el apetito por una enfermedad y
le obligan a comer, estan enviandole un mensaje inadecuado, pues el nifio o la
nifia empieza a asociar la comida con algo impuesto por sus padres y no la ve
como el medio de satisfacer una necesidad propia del organismo. Cuando el
menor advierte que sus padres se preocupan mucho y le imponen la comida, a
veces se produce en él un rechazo inconsciente hacia la misma. En otros
casos, aprovecha la hora de la alimentacién para obtener otro tipo de beneficio,
y como ya se menciong, utilizar la comida como artimafia para obtener lo que

desea.

Uno de los aprendizajes que hace el nifio y la nifia en el hogar se relaciona con
el habito televisivo. Qué ver en la television, como hacerlo, a qué horas,
cuando, con quién, por cuanto tiempo, haciendo qué, son algunos de los
aspectos que poco a poco en el menor configuran un habito para el resto de
vida. Adicionalmente, han planteado algunos expertos que el abuso de la
television resta tiempo al juego y al deporte, estimula el picoteo de chucherias y
la inclusién en la alimentacién diaria de los productos alimenticios anunciados,
muy caloricos y poco nutritivos, que fomentan trastornos nutricionales como la

obesidad y la hipercolesterolemia”. (Tirado, Barbancho, Prieto & Moreno, 2004)

Desde otro angulo, y segun Seher (2011), en la década de 1980 los
investigadores empezaron interesarse por las interacciones entre padres e
hijos en el contexto de la alimentacion y que influyen en el estado nutricional de
un niflo. Gran parte de la primera investigacion fue realizada por Leann Birch
de la Universidad de Penn State; él y sus colegas fueron los primeros en
adaptar y aplicar la taxonomia de Diana Baumrind sobre el Estilo de Crianza
para explicar las diferentes vias y efectos frente a la alimentacion. Se
identificaron varios estilos de alimentacion para describir la forma en que los

padres interactuan con sus hijos.
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Una alimentacion bajo el estilo autoritario se manifiesta como el mantenimiento
de un alto nivel de control sobre los nifios al restringirles el acceso a alimentos
especificos —generalmente los poco saludables-, presionar a un menor a comer
y forzarlo a consumir alimentos con poca consideracién por sus preferencias.
Desde otro lado, los padres con un estilo indulgente/permisivo en la
alimentacion permiten a sus hijos que elijan con total libertad lo que consumen
y en la cantidad que deseen, lo que ha llevado a algunos a equiparar este tipo
de alimentacion con “negligencia nutricional’. Los padres con un EEF
autoritativo operan democraticamente frente a la alimentacién permitiendo a
sus hijos ejercer algun control en el proceso; los padres podrian controlar la
eleccion de los alimentos y su salubridad a través de las comidas que preparan
y ofrecen pero permitirle a los chicos elegir los alimentos de esas comidas que
les gustaria comer y en qué cantidad. (Patrick, Nicklas, Hughes, & Morales,
2005)

3.2.3.3. La familia, la educacién para la vida y los habitos

Después del nacimiento, el nifio se va desprendiendo progresivamente de la
dependencia respecto de su madre, empieza a regular algunos de sus
procesos fisioldgicos y neuropsiquicos, aunque sigue dependiendo del medio
para resolver necesidades fundamentales como la alimentacion, el descanso,
los desplazamientos, entre otros. Es pues, el medio social el que brinda la
respuesta a la necesidad imperiosa de atencién primaria a ese menor, pero de
la manera como lo haga, dependera la huella psiquica que le deje y la
importancia que le dé en el futuro, asi que, las primeras asociaciones generan

los primeros efectos.

La familia es la primera responsable de la funcién educadora de cada persona.
En su seno de construyen los pilares que serviran de base a los hijos para
construir su personalidad. EIl contexto familiar es esencial en el desarrollo de la
funcién socializadora debido a que es transmisor de una serie de conductas,
actitudes y valores imprescindibles para la buena adaptacion de sus

integrantes a la sociedad en la que tienen que vivir.
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En la familia tiene lugar la afirmacion y el desarrollo perfectivo de las personas
mediante el cuidado de la vida como comunidad. (Bernal, 2005) De hecho, la
familia es el &mbito natural para el desarrollo de la profunda tendencia humana
de no solo existir, sino de coexistir como forma de compartir y crecer como
seres humanos, relacionales, expresion de una naturaleza dialégica que llega a
consolidarse en la formacion de habitos positivos —que algunos llaman virtudes

sociales o publicas- y negativos o destructores del individuo o del grupo social.

Resulta crucial el papel de la familia en la educacién de la afectividad para el
crecimiento humano, en dos vertientes: el despliegue de las potencias de la
intimidad y la modulacién sustancial de dicho crecimiento segun las diversas
etapas del desarrollo, pues ambas se conjugan en la respuesta a objetos que
conducen a la accién, de tal manera que la eleccién de un nifio respecto a las
golosinas que va a disfrutar debe moderarse tanto como la dedicacion a utilizar
el tiempo libre por parte de un adolescente, pues en ambos casos se trata de
curar pedagogicamente dos tendencias dafiinas propias de cada edad: la gula
en la infancia y la pereza de la adolescencia; “la educacion de la afectividad en
la infancia y la adolescencia se elonga y proyecta en la madurez’ (Bernal,
2005, pag. 53) Asi pues, educar correctamente a los menores exige que, desde
muy temprana edad, se les ensefien ciertas normas y habitos de vida que

promuevan tanto su salud fisica y mental como su ajuste social.

3.2.4 Dimensiones y relaciones de la familia

La estructura o conjunto de interacciones que se dan entre los posibles
subsistemas familiares (dependiendo de las circunstancias y la perspectiva: el
conyugal, parental, filial, de hermanos, de autonomia, de cuidados mutuos,
afectivo-empatico, entre otros) se manifiesta y aprecia fundamentalmente a
partir de tres procesos que propician su dinamica: la comunicacion (verbal,
gestual o fisica), la asuncién y el desarrollo de roles (procedimiento por el que
se ejerce un papel que permite ordenar las relaciones entre los miembros de

una determinada forma) y organizacion y gestion de normas (proceso que
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pretende el mantenimiento —homeostasis— de la familia y que refleja de manera

observable parte del sistema de creencias.

Avanzando en esta tematica sobre el contexto familiar, y como ya antes
advertiamos, fueron un hito los planteamientos de Bronfenbrenner y su modelo
ecologico. Desde sus propuestas, presentd un modelo de analisis desde el que
descomponia la realidad familiar a través de cuatro niveles segun el grado de
integracion de realidad que se considere: como microsistema (conjunto de
posiciones e interacciones interpersonales entre los miembros, asi como las
propias consecuencias de los propios roles e influencias); como mesosistema
(tipo de interacciones entre distintos microsistemas, por ejemplo las relaciones
entre familia y centros escolares); como exosistema (entornos indirectos a los
sujetos —nifios- como podrian ser los circulos sociales del resto de miembros
de la familia); macrosistema (admbito mas amplio en el que se desarrolla, como
fondo, la realidad cultural, ideoldgica, econdmica, histérica, entre otras. (Freixa,
2003)

Esta misma autora, Freixa, cuando concreta las dimensiones del contexto
familiar las descompone en un primer nivel las que denomina individuales
donde habria que considerar: los aspectos fisicos y de salud; los aspectos
cognitivos, la personalidad, la competencia social, los roles estructurales y
funcionales, los recursos y las demandas, y las necesidades personales, para
conocer quién las satisface y para optimizar los proyectos comunes. Todo ello
desde una perspectiva diacrénica que permita comprender la historia del sujeto
en el o los ndcleos familiares a los que pueda pertenecer a lo largo de su vida.

El segundo nivel de dimensiones que sefiala Freixa (2003) es el denominado
sistema familiar en el que procederia contemplar el conjunto de interacciones
que en la familia se dan como la estructura relacional de cualquier sistema. En
este conjunto de interacciones se puede acotar las referentes a: las funciones
(el desarrollo de la propia identidad o la idea de pertenencia a un grupo, la
familia); las relaciones especificas de subsistema familiar (las relaciones
conyugales, en el caso de que no fueran familias monoparentales, las
relaciones en el desempefo parental y las fraternales, en el caso de la

existencia de mas de un hijo); y las denominadas de ciclo vital (evolucién de la
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familia a partir de hitos relevantes para la misma familia, como la propia

constitucion, nacimiento de hijos, su desarrollo, emancipacién, entre otros.).

El tercer nivel de dimensiones considerado por Freixa (2003), apoyada en el
tedrico ya citado, Bronfenbrenner (1987), es el que hace referencia a la familia
inserta en el sistema social para lo que coteja las ideas de micro, meso, exo y

macro sistema, ya sefialadas.

Otro aporte muy valioso respecto a la sistematizacion del contexto familiar en el
ambito del Diagnostico en Educacion fue el realizado por Ceballos (2006). En

Su propuesta sefala tres grandes bloques de dimensiones:

e Fisica, que atafie al tipo de vivienda, barrio, canales de comunicacion,
recursos educativos, Socio-demografica, relativa a la situaciéon
econdémica, nivel cultural, composicion y salud, dentro de las mas
importantes, y Organizacional, atinente a la organizacion, actividades
cotidianas, distribucion de roles, tareas y funciones, y relacion con otros
contextos, entre otras.

e Cognitivo-educativas, en la que incluye las creencias, metas y practicas
educativas, ideologia y valores, entre muchas mas.

e Procesuales, como la comunicacion, el estilo relacional y clima afectivo,
estrategias de resoluciéon de conflictos, competencias emocionales,

comunicativas y sociales.

Por lo visto, la familia se ha considerado como sistema desde el primer
momento en el que las ciencias sociales adoptan la teoria general de sistemas
del campo de las ciencias de la naturaleza formulada por Ludwig von
Bertalanffy. La sintesis que desarroll6 Escartin segun Parra, Gomariz y otros
(2011) caracteriza el sistema familiar por las constantes y estrechas
interacciones que se dan entre sus elementos constitutivos y por la circularidad
de esas interacciones, junto con lo que se denomina como equilibrio dinamico
entre una tendencia al mantenimiento del sistema (homeostasis) y la continua
transformacion que genera por su dindmica (morfogénesis), que unido a las
caracteristicas anteriores, se podria hacer referencia a su finalidad ultima, la

estructura o relacion que se da entre los elementos (subsistemas) y los
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procesos que se dan en la dinAmica que sigue en el camino de alcanzar su

finalidad ultima.

Profundizando en otro aspecto, son multiples las evidencias que han aportado
investigaciones desarrolladas en las ultimas décadas sobre las influencias del
contexto familiar en el proceso de desarrollo psicolégico, cognitivo,
socioemocional de los nifios; contexto familiar cifrado en varios aspectos
siendo muy importante el nivel educativo, la estabilidad social y laboral, los
recursos educativos y nivel cultural de la pareja, es decir, del padre y de la
madre del nifio, entre otros, y algunos de ellos, principalmente centrados en el
nivel educativo de la madre,(Arranz, 2004; Bornstein, 2002; Guajardo, Snyder &
Petersen, 2009), aspecto que tiene gran influencia en el @mbito de la nutricién y
la salud de la descendencia, y en algunos casos con implicaciones

diferenciales por género.

3.2.5 Estructura familiar

La estructura familiar se ha venido transformando en el tiempo, desde la
hegemonia de la familia tradicional hacia la diversidad representada por las
denominadas nuevas formas llamadas familias monoparentales, familias
compuestas y parejas de hecho, (Ruiz, 2004; Canovas, Sahuquillo, 2010) como
una adaptacion de la familia a la diversidad y heterogeneidad presente en las

sociedades contemporaneas para poder seguir sobreviviendo como institucion.

Segun Ruiz (2004) las familias monoparentales se configuran a partir de uno
solo de los progenitores conviviendo con sus hijos. Puede derivarse de tres
situaciones: viudedad, separaciéon y divorcio, y madre soltera. Las familias
compuestas provienen de un amplio espectro de combinaciones a partir de
personas solteras con divorciadas y viudas, o entre divorciadas, o entre viudas,
0 entre viudas con divorciadas, siendo la combinacion més frecuente, la de un
divorciado con una persona soltera o divorciada. Estas parejas pueden aportar
hijos que conviven con los de la pareja, si los tiene, por ello la caracteristica
esencial de estas familias es la ampliacion de horizontes en cuanto al

parentesco y la familia, y las amplias influencias y redes sociales que esto
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general. También pueden darse parentescos cruzados. Las parejas de hecho,
son prematrimoniales generadas por la convivencia de una pareja de solteros,
pero también pueden ser postmatrimoniales, constituidas por separados,
divorciados y por viudos, y son porcentualmente menores que las

prematrimoniales.

La literatura reporta estudios sobre los efectos del contexto familiar y las
nuevas formas de familia en el desarrollo psicolégico y de otras dimensiones de
los hijos, como es el caso de las familias adoptivas que implican la convivencia
entre personas sin vinculos biolégicos cuyos menores han padecido con
frecuencia, deprivacion psicoafectiva por provenir de instituciones de
acogimiento, o de familias disfuncionales, y que demandan unas condiciones
especiales de los integrantes del nuevo hogar permanente; o las familias
monoparentales, cuya exposicion a la ausencia de una de las figuras paterna o
materna, y en ocasiones de su familia de origen, genera a su vez condiciones
en cuanto a recursos econdmicos, tiempo para compartir y calidad de la

interaccion con los progenitores.

En el mismo sentido, las familias reconstituidas afrontan circunstancias de
interaccidn especiales, como una reorganizacion sistémica compleja y el inicio
y consolidacién de relaciones entre personas con vinculos familiares legales
pero no bioldgicos, lo que puede afectar la calidad de vida familiar y de la
crianza en particular. Por cierto, Canton y otros (2007) sefialan que solamente
un tercio de los padrastros logran establecer una relacion adecuada con sus
hijastros/as, predominando una relacién de baja implicacion. Asi, la confluencia
de variables sociodemogréficas con variables de interacciéon en el sistema
familiar contribuye a generar escenarios contextuales mas o0 menos

favorecedores del desarrollo de los menores. (Wise, 2003)

De otro lado, se ha encontrado que las familias recurrentes a las TRA -
Técnicas de Reproduccion Asistida- poseen altos niveles de motivacion a la
crianza y sus indicadores de calidad del contexto familiar son igualmente
buenos (Golombok, 2006). Inclusive se hallaron excelentes niveles de calidad
interactiva entre madres y nifios/as cuando ellas acudieron a FIV -Fecundacién

In Vitro- (Hahn & DiPietro, 2001) por lo que este tipo de familias, sean
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monoparentales o tradicionales, dado que algunas pueden tener partos
multiples, que incluso dicha situacion obliga o explica la conformacion de una

familia extensa.

El estudio de Arranz y otros (2010) evalu6 en 214 familias con hijos entre 3 y
10 afos, la calidad contextual en familias tradicionales, monoparentales,
reconstituidas, adoptivas, homoparentales y de nacimientos mdultiples, y analizo
el perfil de cada una de esas estructuras familiares en comparaciéon con las
otras, encontrando que no es la estructura familiar en si misma sino las
variables sociodemogréficas y aquellas que interactian con las mismas, las

gue conforman la calidad de los contextos familiares.

Respecto a las diferencias entre estructuras familiares y el estilo educativo
parental —-EEP- medido a través del Cuestionario de practicas parentales
(Parenting Practices Questionnaire, PPQ de (Robinson, Mandleco, Olsen, &
Hart, 1995) en una version reducida y adaptada, de 34 items, que mide tres
dimensiones de los estilos parentales materno y paterno —permisividad,
autoritarismo y democracia- no se encontrd significancia estadistica. “No
obstante, las madres de familias mdultiples muestran tendencias hacia
puntuaciones altas en autoritarismo y bajas en democracia. Las reconstituidas
puntuaron algo mas alto en permisividad. Un perfil diferente, y mas favorable
para el ajuste y el desarrollo infantil, es el mostrado por las familias adoptivas y,
sobre todo, las homoparentales, con puntuaciones tendentes hacia mas
democracia y menos permisividad y autoritarismo” (Arranz, Oliva, Olabarrieta, &
Antolin, 2010, pag. 509)

En el estudio de Arranz y otros (2010) se destacan respecto a EEP solamente
dos tipos de familias: las homoparentales en cuanto a una tendencia no
significativa a la practica de un estilo democratico frente al permisivo o
autoritario y las familias de partos multiples con tendencias no significativas a
padecer altos niveles de estrés y a la practica de estilo autoritario y permisivo
frente al democratico. Estos autores encontraron que, sin alcanzar niveles de
significacion, las familias adoptivas mostraron un perfil adecuado en la
evaluacion de sus estilos educativos, lo que se constituye en contextos o

entornos estimuladores del desarrollo infantil.
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En cuanto a las familias recurrentes a las TRA (técnicas de reproducciéon
asistida) de nacimientos multiples, el estudio de Arranz y otros (2010) encontré
coherencia con la literatura en cuanto a contextos familiares adecuados en
algunos aspectos, pero como familias multiples, manifiestan un mayor uso del
estilo autoritario en la vida cotidiana que implica desde labores domésticas
hasta las responsabilidades ineludibles de la crianza conjunta de varios nifios y

ninas.

Segun la valoracion general de los resultados del mencionado estudio, la
estructura de la familia en si, no tiene valor definidor de la calidad del contexto
familiar, a menos que esté asociada a alguna de las variables que realmente
son influyentes en el desarrollo psicolégico. “En esta linea hay que resaltar que
existen variables importantes, desde el punto de vista de la calidad de los
contextos, en las que no se hallan diferencias significativas entre las familias
analizadas en este estudio como son, por ejemplo, los estilos educativos y la
presencia de conflictos intrafamiliares” (Arranz y otros 2010, pag. 512).
Adicionalmente el estudio plantea que los buenos resultados obtenidos por las
familias homoparentales pueden no deberse a su condicién sexual sino a los
buenos niveles educativos y econdmicos, variables que la literatura cientifica
asocia con la conformacién de contextos familiares potenciadores de desarrollo

psicologico.

3.3 Los Estilos Educativos Familiares

La familia, como el contexto primero para la crianza y educacion de los nifios y
las nifias, tiene un papel determinante en el desarrollo personal y social de
ellos, via influencia educativa derivada de los estilos de interaccion padres-hijos
y sus consecuencias. Dependiendo de las relaciones afectivas, estilos de
apego, la familia ofrece la seguridad emocional que los infantes necesitan y
dependiendo de esos primeros vinculos afectivos, los menores construyen las

relaciones posteriores en contextos extrafamiliares.

Los mensajes que expresan los padres, ya sean de tipo verbal o gestual, no
siempre manifiestan su intencion y en las situaciones interactivas entre padres

e hijos, a menudo estos les atribuyen una intencionalidad diferente a la de
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aguellos, y por tanto, pueden causar efectos coherentes con dicha percepcién

o atribucion de intencion.

Ademas de ofrecer seguridad afectiva a su descendencia, los padres y madres
deben poner limites y normas en el comportamiento de los menores para
garantizar su adaptacion social, es decir, afecto y control, son las dos
dimensiones basicas que caracterizan los estilos de socializacién en el entorno
familiar y que Ceballos y Rodrigo (1998) denominan, como otros autores,
estilos educativos familiares —EEF-, entendidos como el conjunto de metas y

estrategias de socializacion que los progenitores emplean con su progenie.

Darling y Steinberg (1994, pag.488) también definen los estilos parentales
‘como una constelacion de actitudes hacia los hijos, que les son comunicadas y
gue en su conjunto, crean un clima emocional en el cual se expresan las

conductas de los padres”.

Los estudios sobre practicas educativas familiares comenzaron en la década
del 30 del siglo XX de parte de psicologos, sociélogos y antropdlogos culturales
gue trabajaron en lograr un modelo tedrico que articulara sus datos al respecto.
Para entonces se entendia la relacion padres-hijos de un modo unidireccional y
las pautas educativas familiares fueron etiquetadas de democraticas,
autoritarias 0 permisivas con base en la metafora que consideraba la familia

como una sociedad a pequefia escala.

Teniendo en cuenta entonces, las practicas educativas de los padres y madres,
muchos investigadores del tema han establecido diferentes tipologias o estilos
educativos que, esencialmente, incluyen dos elementos basicos: el control a la
norma o la autoridad, y la comunicacion y las muestras de afecto e interés por
los hijos (GID: Grupo Interdisciplinar sobre Drogas, 1996; Coloma, 1993; y
Musitu & Lila, 1993).

Las primeras investigaciones, publicadas por autores como Baldwin, Kalhorn y
Breese y referidas por Maccoby y Martin (1993) sobre practicas educativas o
modos de relacién paterno filial fueron basadas en 30 variables significativas

” “*

que se agruparon en “aceptacion del nino”, “proteccion del nifio” y “democracia
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en el hogar” y cada familia obtenia un perfil de acuerdo a las puntuaciones

logradas en cada grupo de variables o dimensiones.

Revisiones posteriores de las variables o dimensiones generaron nuevas
categorizaciones, reportadas entre otros, por Maccoby y Martin (1983) como la
basada en “calor afectivo”, “armonia” y “restriccién”, o la propuesta en los afios
cincuenta por Larr y Jenkkins, que abordo “dependencia emocional frente a los
padres”, “democracia en la educacion de los hijos” y “control eficaz y
organizado en casa’, o la trabajada por Crandall y Preston, hacia 1955, que en
vez de tres, combiné cuatro dimensiones: “afecto”, “proteccién”, “control

cooperativo” y “control coercitivo”.

Finalizando la década del cincuenta, segun Kimmel y Weiner (1998) E.S.
Schaefer, relaciond escalas con 18 variables fundamentales, a su juicio, y
extrajo dos dimensiones principales independientes: amor/hostilidad y
autonomia/control, sintetizando en un modelo las variables bésicas que aun
hoy, siglo XXI, explican los modos de relacion paterno filiales. Del cruce de
ambas dimensiones surgieron cuatro tipos de padres en funcion de su
conducta: padres superprotectores, padres democraticos, padres negligentes y
padres autoritarios.

En 1964, W. Becker trabajé los resultados con base en la clasificacion de
Schaefer aunque le agreg6 caracterizacion a las dimensiones desde la
afectividad, la aprobacién de conducta, la comprensividad, la actitud y conducta
centradas en el nifio, el empleo del razonamiento en la disciplina, el recurso del
castigo fisico y la actitud de critica hacia el otro progenitor. Al atravesar por la
actitud ansiosa o tranquila, los ejes del afecto/hostilidad vy

permisividad/restrictividad, surgieron ocho tipologias de padres.

Hacia la década de los afios sesenta y setenta, surgieron distintos estilos
educativos del ambito familiar, llamados propiamente estilos parentales, de
socializacion, de relacién, de crianza o disciplina, como un nuevo marco teorico
gue concebia las relaciones padres-hijos como bidireccionales y los estilos de
practicas educativas como tendencias globales de comportamiento (Bell &
Harper, 1977; Rodrigo & Palacios, 2000).
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Segun Goodnow (1985) las conductas que los padres consideran apropiadas y
deseables para sus hijos, respecto a su desarrollo e integracion social, son
llamadas estrategias de socializacion, en otras palabras, refieren lo que los
padres desean que ocurra respecto a los menores y los medios para alcanzar
esos estados deseables. Dichas estrategias tienen que ver con el tono de la
relacion, con el nivel de comunicacion —aceptacion/rechazo, calor/frialdad,
afecto/hostilidad, proximidad/distanciamiento- y con las acciones para encauzar
el comportamiento del menor -—autonomia/control, flexibilidad/rigidez, y
permisividad/restriccion- las cuales se combinan para producir unos estilos

educativos determinados.

Glasgow y otros (1997: 507-508) plantea los estilos educativos parentales
como aquellas “constelaciones de actitudes, practicas y expresiones no
verbales paternas que caracterizan la naturaleza de las interacciones padres-
hijos en diversas situaciones” y dichos estilos se agrupan en sistemas mas o
menos organizados de creencias, valores, actitudes, procedimientos y niveles
de implicacion que suponen formas muy especificas de educar. Estilos que,
segun Coloma Medina (1993) no suelen darse en sentido puro en la
cotidianeidad sino a manera de mezclas congruentes, por lo cual las
caracterizaciones se hacen a modo de tendencias de actuacion educativa con

los hijos.

Cada familia crea su modelo educativo familiar propio pues no todos los padres
asumen de la misma forma su responsabilidad educativa, y dicho modelo
familiar esta constituido por el conjunto de creencias, habitos, valores, mitos y
propositos que fundamentan la accién educativa de los padres sobre sus hijos
y la cual se manifiesta en normas, estilos de comunicacion, estrategias y
pautas de conducta que regulan no solo la relacién entre padres e hijos sino la
de estos entre si. (Gimeno C, 1999)

La mayor parte de los padres realiza las acciones de educacion hacia sus hijos
de manera espontanea, aplicando la técnica del ensayo-error o reproduciendo
el modelo vivido por ellos mismos con sus padres, tomando la experiencia
propia como referente a seguir o como referente contrario, lo cual genera

contradicciones entre deseos y vivencias
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De hecho, las préacticas de crianza estan fuertemente influenciadas por factores
como el sistema de creencias de los cuidadores, las tradiciones de la familia,
las fuentes de informacion a las que acceden, entre otras, y se inscriben en un
estilo de crianza que le impregna caracteristicas especificas que redundan en
su efectividad comunicativa para los menores, pero estos no son pasivos, pues

los hijos también influyen sobre el actuar de los padres de modo decisivo.

Siendo mas explicitos sobre el proceso y los actores en este tema, la psicéloga
Diana Baumrind fue quien durante los afios sesenta del siglo pasado, analizé
los modelos de disciplina imperantes en las familias de clase media
norteamericana: liberal y conservador, o permisivo y autoritario, encontrando
gue ninguna de estas posiciones extremas ofrecia a los padres un modelo
eficaz de crianza infantil, por ello posteriormente desarrolld6 un modelo
alternativo para explicar la realidad educativa familiar introduciendo una nueva
categoria: la que concebia al padre como persona autorizada y con autoridad
(authoritative). (Baumrind, 1973) Recogié en el modelo autoritario los rasgos
propios del extremo hostil de la dimension afecto/hostilidad de la tipologia de
Schaefer y la de Becker, ademas de las cualidades atribuidas al control y a la
restriccion que  mostraban  respectivamente las dimensiones de

control/autonomia en Schaefer y de restriccion/permisividad en Becker.

Con Baumrind comenzaron a utilizarse las clasificaciones de estilos parentales
para estudiar vinculos entre los modos de accion paterna y las areas de
funcionamiento en los hijos, especialmente en los adolescentes, (Glasgow y
otros, 1997) y desde ese momento se ha ampliado el espectro investigativo
hasta hoy, cuando se exploran relaciones como las de la presente
investigacion: los estilos educativos parentales y el estado nutricional infantil.
Los tres tipos o modelos de padres que Baumrind definié fueron: padres
autoritarios, padres permisivos y padres con autoridad.

La tipologia aportada por Baumrind (1965,1973) fue la primera conocida,
describié y desarroll6 lo que mas tarde reformulo y expandio Eleanor Maccoby
y John Martin (1983) como Estilos Parentales, término que describe como los
padres interactian con sus hijos en la vida diaria (Hughes y otros 2005). Asi,

caracterizan el comportamiento a lo largo de dos dimensiones:
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control/exigencia y afecto/capacidad de respuesta, surgiendo cuatro estilos
educativos parentales: autorizativo, de padres reciprocos o con autoridad —alto
control y alta capacidad de respuesta; autoritario o autocratico —alto control y
baja capacidad de respuesta; indulgente/permisivo —bajo control y alta
capacidad de respuesta, y negligente/no involucrado —bajo control y baja
capacidad de respuesta. Es decir, Baumrind tipifica tres estilos de control
parental: el democratico o autoritativo, el autoritario y el indulgente o permisivo,
y MacCoby y Martin los redefinieron con base en la combinacion de las dos
dimensiones, afecto y control, entendido el primero como la sensibilidad y
respuesta de los padres a las necesidades emocionales de sus hijos, y el
segundo como las demandas y el nivel de exigencia sobre ellos. Haciendo las
combinaciones se obtienen cuatro estilos: autoritativo (los padres son a la vez
firmes pero brindan apoyo y participativos), autoritario (en el que los padres son
estrictos y poco participativos), indulgente (en el que los padres estan
completamente involucrados afectivamente, pero no hay autoridad) e
indiferente o negligente (en el que los padres muestran niveles muy bajos de
autoridad y control como de afecto y participacion).

Cuadro 6
Reformulacion de MacCoby y Martin (1983; p.39) de los estilos educativos

propuestos por Baumrind (1967, 1971)

Exigencia / / Responsibidad
Alta Baja
Alta Estilo democratico Estilo autoritario
Baja Estilo indulgente Estilo negligente

Fuente: MacCoby y Martin (1983; p.39)

Por su parte, Shaffer (1989) y Bernstein (1994) agregan sus teorias acerca de
los estilos educativos familiares. Buscan analizar las actitudes de la madre con
respecto a sus hijos, proponiendo una clasificacion segun dos ejes polares:

autonomia-autoritarismo, y afectividad positiva-hostilidad.
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El modelo de Maccoby y Martin (1983) sirvio de base al modelo de Tausch-
Tausch, el cual se estructuraba en torno a dos dimensiones: afectividad y

direccion.

En 1985 Jacques Lautrey trabaja una propuesta mas orientada a los diversos
tipos de medio familiar en que surgen las practicas educativas, aduciendo que
el sistema educativo familiar estd conformado por dos elementos prioritarios:
estructura del medio familiar, y el sistema de valores mantenido en el mismo.
Para el autor Lautrey la clasificacion de medios familiares es la siguiente:

medio familiar rigido, medio familiar aleatorio, y medio familiar flexible.

Por su parte, Rodriguez (2004) presenta el modelo de Pérez-Canovas
trabajado en la mitad de la década de los afios noventa y que definié una serie
de tendencias o estilos generales con base en las formas en que los padres se
relacionan con sus hijos, los valores, procedimientos y apoyos que activan en
sus distintos modos de educarlos, y los comportamientos, actitudes y estado de
configuracion en los hijos educados de manera diferencial; la clasificacion
incluye: padres comprometidos en el logro, padres permisivos, padres

comprometidos en la educacion integral de sus hijos, y padres invisibles.

Otra clasificacién que ha tenido bastante difusion en la literatura especializada
en el tema de la educacion infantil es la de Rodrigo y Palacios (2000) que
recoge el estilo democratico, el autoritario, el permisivo y el indiferente. De
modo similar clasifican Cervera y Felit (1995) estas tendencias.

También estan los trabajos de Steinberg, EImen y Mounts (1989), Lamborn,
Mounts, Steinberg, y Dornbusch (1991) y Sessa (1992) han corroborado los
resultados de Baumrind (1971) como marco general conceptual y que el estilo
parental autorizativo esta asociado con nifios que tienen pocos problemas de
conducta y son prosociales. Sin embargo, Lamborn, Mounts, Steinberg y
Dornbusch (1991) encontraron en su estudio sobre los efectos de los estilos
parentales en cuatro &reas del desarrollo psicosocial, que los adolescentes que
caracterizaron a sus padres como autorizativos tuvieron puntuaciones mas
altas en competencia social y académica y las mas bajas en medidas de
desérdenes afectivos y conductuales, ocurriendo lo contrario en adolescentes

gue describian a sus padres como negligentes. Quienes los calificaron de
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autoritarios tuvieron puntuaciones aceptables en obediencia y conformidad
pero relativamente bajas en la percepcion de si mismos. En cambio, los chicos
procedentes de familias permisivas expresaron confianza en si mismos pero
reportaron abuso de sustancias y mala conducta escolar. Los resultados de
esta investigacion respaldaron el marco de Maccoby y Martin (1993) pero
indicaron la necesidad de diferenciar entre dos tipos de familias permisivas, las

indulgentes y las negligentes.

Muchas investigaciones demuestran que los diferentes estilos educativos
familiares son elementos diferenciadores segun los distintos medios sociales y
las culturas diversas. Adicionalmente, los estilos educativos parentales se
combinan con ciertas actitudes relacionadas con el sexo de los menores,
aunque no necesariamente de estas actitudes manifiestas, sea consciente la

familia.

En relacién con el aprendizaje de normas y conductas sociales, la disciplina,
concebida como la adquisicién de habilidades tomando como modelo a una
persona, es un aspecto de gran importancia, pues los nifios/as admiran a sus
progenitores y aprenden de ellos, consciente o inconscientemente. Al respecto,
Bandura (1967) plantea que existen dos clases de procesos en el aprendizaje
de la socializacién, por un lado esta la ensefianza directa, y por el otro, la
imitacidn activa. Los padres explicitan de manera muy precisa el tipo y
cantidad de aprendizajes que sus hijos deben efectuar. Los padres intentan
modelar la conducta de sus hijos mediante recompensa y castigos. Es decir,
para Bandura, los patrones de personalidad se adquieren a partir de la
imitacidn activa, por parte de los nifios y nifias, de las conductas y actitudes de

los padres, aun cuando éstos nunca intentaran ensefiarles de manera directa.

Se parte entonces de aceptar el hecho de que la familia crea un contexto y éste
ejerce una influencia denominada socializacién o educacion, en mayor o menor
medida, de una naturaleza u otra, sobre los miembros de la familia, partiendo
de factores como el nivel sociocultural de padres y madres, participacion de
éstos en los aprendizajes escolares, expectativas respecto a hijos e hijas,
vinculacion afectiva, mantenimiento de las normas, y ciertos comportamientos

de sus miembros. (Bandura, 1965)
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Gran parte de la literatura que trata la interaccion familiar se refiere a la
descripcion de las dos variables en las practicas educativas parentales,
consideradas como béasicas en la socializacion de los hijos: las variables
dominio-sumisién y control-rechazo, o lo que es lo mismo, apoyo y control
parental. Apoyo, entendido como la conducta del progenitor que hace que el
menor se sienta confortable en presencia del mismo y aceptado como persona,
a partir de conductas como elogios, alabanzas, aprobacién, estimulaciéon o
aliento, ayuda, cooperacion, expresion de términos carifiosos, ternura y afecto
fisico; conductas consideradas como estimulos reforzadores positivos por parte
de psicologos del aprendizaje y como caricias positivas por parte de psicologos
transaccionales, segun lo plantean Musitu, Roman y Gracia (1988) Con igual
objetivo los mismos autores definen el componente de control como la
conducta de un progenitor hacia su hijo con el objeto de dirigir la accién de éste
de una manera deseable para los padres, lo cual coincide con la disciplina

familiar y se identifica como dominancia, restriccién o coercion.

Segun Baumrind (1991) y Musitu y Cava (2001) a partir del modelo tradicional
de socializacion, los comportamientos parentales referidos a cada tipologia dan
lugar a consecuencias en la conducta de los hijos, que desde la infancia los
acompafardn en etapas como la adolescencia y la juventud. Los estilos
educativos parentales vistos asi, constituyen un factor tan relevante que
determina los rasgos de la personalidad infantil y juvenil, sin embargo este
determinismo basado en las acciones parentales fue reconsiderado por
Ceballos y Rodrigo (1998), quienes logran matizar este andlisis tradicional a
partir de considerar cinco elementos: las caracteristicas de la situacion en la
gue se encuentre el chico, sus caracteristicas psicolégicas asi como su edad,
incluso la percepcidn y aceptacion de las practicas educativas de sus
progenitores, y la presencia de factores que exceden a las decisiones
conscientes adoptadas por éstos y al propio microsistema familiar, como la

existencia o no de otros hijos y factores externos a la familia.

Considerando esta nueva perspectiva el modelo de socializacion familiar se
convierte en una construccion conjunta, debido a una nueva dimensién

relevante para la interaccion familiar, a saber, los entornos educativos
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familiares o escenarios de accidén conjunta y la calidad que estos proporcionen

al proceso de desarrollo de los hijos.

Se introduce entonces la nocion de escenario sociocultural (Rodrigo, 1997)
como entorno espacio-temporal que contiene un rico entramado de relaciones
entre actores revestidos de intenciones y metas, que realizan actividades y
tareas importantes para la cultura, a partir de sus propios hijos. Rodrigo y
Acufia (1998) consideran que existe un curriculum educativo familiar que
consta de conocimientos, destrezas, actitudes, valores y normas de conducta
gue se van adquiriendo mediante procesos de ensefianza-aprendizaje con los
miembros de la familia, pero dicho curriculum no es explicito sino oculto, por
ello dificilmente pueden llegar a exteriorizarse las metas y contenidos pero los
padres organizan las actividades y generalmente construyen los estilos de

relacidn con sus menores, sin ser conscientes de estar realizandolo.

El estudio de la socializacién del nifio en la familia ha combinado referentes
tedricos como las teorias del aprendizaje, el enfoque psicoanalitico y el
humanista, entre otros, lo que ha permitido el surgimiento de diversos modelos
en los que se involucran variables como el control, la comunicacion o la
implicacién afectiva entre los miembros de la familia, principalmente padres-
hijos, y justamente de la interrelacibn de estas variables en las préacticas
educativas parentales, surgen los distintos estilos educativos. (Torio, Pefa, &
Rodriguez, 2008)

El PEF esta compuesto por un conjunto de escalas dirigidas a padres, madres
(u otros responsables adultos) de nifios y nifias. A través de un conjunto de
posibles situaciones cotidianas en las que padres e hijos se pueden ver
involucrados, se pregunta a adultos y a menores (a los mas pequefios a través
de entrevistas) sobre cudl creen que seria la forma de actuar habitualmente de

SuUsS mayores.

Dependiendo de la interrelacion de las variables antes mencionadas y del peso
de cada una de ellas en el entramado de las relaciones de padres e hijos, se
configuran los diferentes estilos educativos parentales, los cuales son definidos
por Coloma (1993, pag. 48) como “«esquemas practicos que reducen las

multiples y minuciosas practicas educativas paternas a unas pocas
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dimensiones, que, cruzadas entre si en diferentes combinaciones, dan lugar a
diversos tipos habituales de educacion familiar», sin embargo es claro que no
se encuentran estilos puros, ya que los EEP suelen ser mixtos y varian con el
desarrollo de cada nifio, de su edad, su apariencia fisica, su conducta habitual
y pasada, su inteligencia, y hasta su estado de salud. Por lo anterior, cuando se
habla de estilos de practicas educativas parentales, se hace referencia, como
lo plantea Rich Harris (2002) y Torio y otros (2008) a tendencias globales de

comportamiento.

En relacion con la percepcidon de los menores sobre sus progenitores, Ceballos,
Janssens y Rodrigo (1999) consideran solo dos factores como determinantes:
el nivel de concordancia entre los métodos empleados por los padres y los que
perciben los hijos, y las conductas especificas utilizadas por aquellos y
derivadas de dichos métodos. Toman validez aqui, las palabras de Fernandez
Ballesteros (1986), en relacion con que es tan importante es el analisis objetivo
del contexto en el que se desenvuelve el sujeto como la percepcion que éste

tiene de él.

Con las respuestas a las distintas situaciones, padres e hijos ofrecen
informacion que puede ser valorada como percepciones sobre el tipo de
socializacion que se da en el contexto familiar. Las dimensiones tratadas
adoptan el formato de estilos educativos tales como los denominados:
“autoritario” (afecto bajo, minima sensibilidad, impositivo, anulador de
comportamientos, basicamente.), “equilibrado” (democratico, dialogante,
afectuoso y comunicativo, mantenedor de normas claras, del control flexible), y
“permisivo” (expresion de afecto, sin exigencia ni control, indulgentes, etc.).
(Parray otros 2011, pag. 184)

Adicionalmente la composicion familiar, el nmero de hermanos, la relacion que
se establece entre ellos, junto con otras variables, pueden estar asociadas
tanto al desarrollo personal y social en general, como al rendimiento escolar en
particular. (Freixa, 1993; Ladron de Guevara, 2000; Navarro, Tomas y Oliver,
2006; Seltzer, Greenberg, Orsmond y Lounds, 2006) Asi mismo, se ha
estudiado la relevancia de los roles entre hermanos en funcién del lugar que

ocupan (mantenimiento de las normas, comportamientos ejemplares, entre
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otros.), asi como del propio tamafio de la familia, precisamente por el tipo y
cantidad de interacciones personales que se puedan dar (tanto de traslado de
informacion como de expresiones afectivas), el tipo de atencion diferenciada
que pueda recibir cada hijo por parte de los padres, y por ende, todo ello se
puede asociar con el desarrollo personal y social, ademas con el rendimiento

escolar.

De varias maneras se ha sefalado que la familia se caracteriza por ser un
contexto en el que tienen lugar continuas e intensas interacciones afectivas y
son multiples los estudios (Musitu y Lila, 1993) que sefialan la relevancia de la
dimension afectiva en la familia para el desarrollo personal y social de sus
miembros (Sanchez, Parra y Prieto, 2005). Sumado a lo antes dicho, la
dimensidn relativa a la organizacion y la estabilidad plantea que la forma como
se dinamice la comunicacion entre los miembros del contexto familiar define los
roles que estos adoptan en el mismo, roles que se van modificando con el ciclo
vital de la propia familia pero, a su vez, se presentan con la regularidad propia
de un sistema que tiende a mantenerse en ese equilibrio dinamico que le

caracteriza.

En otro orden de ideas, no por la estructura sino por la funcionalidad y el tipo
de relaciones que establecen sus miembros, Giorgio Nardone y otros (2003)
con el animo de conocer y resolver los problemas entre padres e hijos ha
estudiado la interaccion familiar y ha derivado una clasificacion que contiene
seis modelos: familia hiperprotectora, familia democratica-permisiva, familia
sacrificante, familia intermitente, familia delegante y familia autoritaria. La
descripcion de cada una se basa en las actitudes y conductas de los padres

frente a sus hijos como descriptores de los EEF.

Para Alonso y Roman (2003), la familia participa en los procesos de
socializacion de sus integrantes utilizando diferentes estrategias y dentro de
ellas, las practicas educativas merecen especial cuidado por sus dos
componentes: contenido y formas; en otras palabras, por lo que se transmite,
relativo a valores y principios dependientes de los padres y de los entornos
socioculturales, y por lo que implica el como se transmite, dicho de otra

manera, las estrategias y mecanismos utilizados para transmitir los contenidos.
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El impacto de los distintos métodos de disciplina y su interpretacion e
internalizacion, segun Alonso y Roman (2003), se estudia a partir de la
anticipacion de las consecuencias externas y desde los factores intrinsecos. En
opinion de Grusec y Goodnow (1994 citado por Alonso y Roman, 2003) la
internalizacion es resultado de la disciplina y es dependiente la correcta
percepcion que hagan los menores, del mensaje parental y de la aceptacion o
rechazo del mismo. Por tanto, la internalizacion se constituye de un conjunto de
percepciones de los comportamientos de los padres, que motivaran al nifio

para que acepte la posicion adulta.

Sostienen Alonso y Roméan (2003) que los EEF surgen de una combinacion
entre la expresion emocional o el afecto, y el control o rigor disciplinario dentro
del @mbito familiar, ademas de las teorias implicitas de los adultos que dan
lugar a un tipo de metas educativas que guian esa conducta parental; teniendo
en cuenta las anteriores circunstancias o condiciones, la tipologia de estilos
educativos familiares, aunque es claro que no existe uno puro y que hay mucha
variabilidad intra e interfamiliar, pero siempre hay un estilo que se privilegia en
las conductas, se asume la propuesta de Alonso y otros (2003) para la

presente investigacion, considerando los siguientes estilos:

e Estilo autoritario: caracterizado por una limitada expresion de afecto,
sensibilidad y empatia; es centrado en la perspectiva del adulto y en el
cumplimiento de las normas fundamentalmente. Utiliza disciplina
coercitiva y un tipo de control caracterizado por la imposicion para

inhibir, contrarrestar o anular las conductas indeseables.

e Estilo equilibrado: es similar al estilo autorizativo nominado por
Baumrind (1967, 1971) y al democratico asumido por muchos otros
autores. Se caracteriza por altos niveles de comunicacion y expresion de
afecto e interés por los asuntos del nifio; tiene en cuenta las normas
pero adaptadas a las posibilidades de éste y concertadas —cuando fuere
posible-, hay firmeza pero no con rigidez, dependiendo de cada caso y
circunstancia, en suma, se presenta una alta sensibilidad por las

necesidades de los hijos, hay flexibilidad y control a la vez.
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e Estilo permisivo: es similar al indulgente, acuiiado por otros autores.
Presenta alta expresion de afecto y también tiene en alto el valor de la
comunicaciéon, y comparte bajos niveles de exigencia y control. Para
Alonso y Roman, son padres esencialmente sobreprotectores e
indulgentes, con alto grado de vulnerabilidad frente a los hijos y son

francamente dependientes.

Arnett (2008) utilizé la misma base combinando exigencia y sensibilidad como
dimensiones de interaccién familiar encontrando que alta sensibilidad y alta
autoridad constituye un estilo “con autoridad”; alta sensibilidad y baja exigencia
constituye un estilo “permisivo”; baja sensibilidad y alta exigencia generan el

“autoritario” y baja sensibilidad y baja exigencia “ho comprometido”

En relacion con el PEF —Perfil de Estilos Educativos Familiares- o EEF —Estilo
Educativo Familiar, o EEP —Estilo Educativo Parental-, en Espafia se han
explorado varios, entre los cuales cabe mencionar el de Magaz y Garcia
(1998), que define dichos estilos como “el conjunto de ideas, creencias,
valores, actitudes y habitos de comportamiento de los padres y profesores
respecto a la educacion de sus hijos y alumnos”. (Parra y otros 2011) ademas
proponen, referidos a los padres, cuatro estilos educativos: sobreprotector
(evitan a sus hijos actividades consideradas arriesgadas o molestas, les dan
constantemente consejos sobre la forma como deben actuar, les dan todo
hecho, y refuerzan o sancionan conductas reafirmando las propias creencias,
entre otras); inhibicionista (prestan poca atencion a las conductas adecuadas
pero si sancionan con castigos aleatorios, pocos refuerzos a través de elogios
y falta de control, generalmente); punitivo (frecuentemente tienen una fijaciéon
sobre el comportamiento inadecuado, los errores, o equivocaciones, ejercen
castigos diversos con amenazas previas, no aprecian el comportamiento
normalizado); y asertivo (aprecian los progresos de los hijos, elogian el
esfuerzo y el logro, y lo estimulan, sancionan con firmeza y pertinencia, ignoran

los errores pequeiios, entre otros aspectos).

Los padres autoritarios son descritos como muy duros, intolerantes, y
controladores y les dicen constantemente a los nifilos qué hacer sin tomar en

consideracion las perspectivas de ellos o proporcionarles una base para que
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tomen sus propias decisiones. Padres indulgentes / permisivos son vistos como
demasiado blandos, dejan que los niflos hagan lo que quieran y no les
establecen limites. Los padres negligentes / no involucrados proporcionan
atencion basica a sus hijos, pero tienen un manos libres para su crianza y a
menudo se desligan emocionalmente de ellos. A los padres autoritativos o con
autoridad, sin embargo, se les considera con un justo y correcto equilibrio entre
la fijacién de los limites adecuados para los nifios mientras esperan la madurez
para permitirles experimentar sus habilidades haciendo su propia toma de
decisiones. (Hughes, Power, Fisher y otros 2005) Este estilo democratico,

responsable de la crianza y se ha asociado con 6ptimo desarrollo del nifio.

La literatura cientifica concluye que ninguno de los factores de riesgo familiar
esta especificamente relacionado con la orientacion sexual de los padres y que
pueden aparecer igualmente en familias tradicionales o de otro tipo. (Patterson
C. J., 2002). Incluso en cuestion de estilos educativos, se ha encontrado una
mayor tendencia en parejas de homosexuales a practicar el estilo educativo

democratico con sus hijos, en comparacion con otro tipo de padres.

El contexto familiar, por tener tantas dimensiones —afectiva, la relativa al
desarrollo de los aprendizajes, y a la organizacién y a la estabilidad- es el
escenario en el que se dan patrones de comportamiento que unos muestran o
ensefian y otros aprenden y reproducen, esto es, una interaccién de
ensefianza-aprendizaje basada en el clasico modelo de aprendizaje vicario,
realimentado a lo largo del ciclo vital familiar, acuiado por Bandura. Por otra
parte, es importante la percepcién gue sus miembros tienen de la propia
situacion del contexto familiar (Pérez Gémez, 2010, y Santos Guerra, 2010), de
ahi que se precise de informacién procedente de esas diferentes fuentes para

la definicion de la situacion familiar dada.

Algunos de los ejes sobre los que se asienta el funcionamiento en una gran
cantidad de familias, segun las escalas revisadas en este trabajo, suele ser
justamente el referido a la organizacion y las normas que rigen las familias, sin
gue sea exclusivamente el Unico (Polaino-Lorente, 1998, 2007). Esta

organizacibn en una direccion u otra, 0 su ausencia, pueden tener
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consecuencias en el desarrollo de sus miembros de manera satisfactoria o

insatisfactoria (Maganto, Etxeberria y Porcel, 2010).

Profundizando en esta dimension vale la pena sefialar los aspectos siguientes
porque tienen implicaciones para todos los miembros de la familia,

principalmente para los hijos:

- “El tipo de organizacion familiar, con normas claras o no, tipo de normas,

mantenimiento de las normas.

- Tipo de refuerzos y sanciones por el cumplimiento o incumplimiento de las

normas, formas generales de control de comportamiento.
- Corresponsabilidades familiares, domésticas, de estudio, etc.

- Estilos educativos parentales: aceptacion/implicacion, coercién/imposicion,
sobreprotector, inhibitorio, punitivo, asertivo, autoritario, equilibrado, permisivo”
(Parra M, Gomariz V, & Sanchez L, 2011, pag. 190)

En relacion con el estudio de los EEF y el estado nutricional infantil, la
fundamentacion esta en la formacion de habitos alimentarios y del cuidado de
la salud, pues la familia constituye el componente de mayor influencia en el
entorno inmediato de nifios, nifias y adolescentes, ya que desde que los padres
proporcionan ambientes de alimentos y comida a sus hijos, sus practicas
pueden influir las de ellos de varias maneras, como exponerlos a ciertos
alimentos de forma activa, animarlos a consumirlos, incluso presionarlos, o de
forma pasiva, ofreciéndoles ciertos alimentos en la comida habitual (Nicklas,

Baranowski, Baranowski, Cullen, Rittenberry, & Olvera, 2001).

Los padres también pueden tomar el rol de modelos (Rozin, Family
resemblance in food and other domains: The family paradox and the role of
parental congruence, 1991) para los habitos alimentarios de sus hijos en
relacion con las preferencias alimentarias, las actitudes respecto a los
alimentos, (Rozin, Fallon, A, & Mandell, 1984) y adicionalmente pueden utilizar
los mismos alimentos para asuntos diferentes a lo alimentario y crear
mecanismos simbolicos, por lo que un tipo de influencia familiar, y mas

concretamente, la de los padres, ha merecido atencién especial en cuanto a las
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practicas de crianza relacionadas con los alimentos, (Birch, 1998; Fisher,
Mitchellt, Smiciklas-Wrigh, & Birch, 2002) amén de los estilos educativos que

ostenten. (Kremers, Brug, de Vries, & Engels, 2003)

En la busqueda de establecer relaciones entre los estilos educativos parentales
y el estado de salud y nutricién de los nifios, se encuentra claramente que las
practicas de crianza difieren de los estilos educativos aunque se relacionan con
el mismo objeto, el desarrollo infantil y con la formacion de conductas respecto

al autocuidado.

Como ya se menciond, las practicas son los patrones de comportamiento de
los adultos enfocados en satisfacer las necesidades de supervivencia de los
infantes y en asegurar una buena calidad de vida. Cortés, Romero y Flores,
(2006) sostienen que las acciones realizadas por padres, abuelos y otros
cuidadores de los menores, se asocian con el estado de salud, nutricién y
desarrollo fisico y psicologico de los nifios, especialmente en edades
tempranas, esto significa que aunque en la mayoria de los casos estas
relaciones se consideran factores protectores, también hay patrones que se
constituyen en un factor de riesgo, cuando dichas pautas no resultan

pertinentes y efectivas. (Myers, 1993 citada por Cortés y otros 2006)

El interés tematico centrado en EEF y salud nutricional se apoya en los
multiples estudios que han sefialado como los cuidadores se relacionan con los
pequefios respecto al tipo de cuidados que les proporcionan, la eleccién y
presentacion de alimentos, la estructuracién de ambientes de estimulacién y en
general, la satisfaccion de las necesidades basicas del nifio, siendo préacticas
de crianza especificas que resultan un factor condicionante del crecimiento y
desarrollo. (Powers, 2004; Engle, Bentley & Pelto, 2000; Pelto, 2000; Pelto &
Brackstrand, 2003 citados por Cortés y otros 2006)

Finalmente, como lo plantean Aroca y Canovas (2010) la familia por ser la
primera estructura de acogimiento para el menor, posee gran importancia
respecto a otros espacios en el desarrollo integral de éste, pues en la familia
tienen lugar transmisiones decisivas y persistentes para ese ser humano en

formacion, las cuales se expresan a partir de estilos parentales concretos.
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4. MARCO DE LA INVESTIGACION

4.1 Justificacion del estudio

Algunos tedricos han encontrado que, adicional a la obesidad en edad juvenil o
adulta, producto de factores diversos entre los que se destaca una ganancia
excesiva de peso en la nifiez, posterior a un retraso de crecimiento intrauterino
0 a un crecimiento lento en la infancia seguido de una acelerada ganancia de
peso, se puede presentar de manera concomitante un aumento en la aparicion
de enfermedades crénicas en el adulto (Eriksson, 2005) tales como
hipertension, diabetes tipo 2, -diabetes mellitus o diabetes del adulto- y

enfermedades cardiovasculares.

Un asunto de gravedad maxima es que el mismo sobrepeso se ha constituido
en un factor con efecto progresivo en el individuo frente a su peso, de modo
gue la cadena del exceso de peso se proyecta en el ciclo vital; los infantes con
sobrepeso tienen mas probabilidades de padecerlo en la edad preescolar (Mei,
Grummer-Strawn, & Scanlon, 2003) y los nifios con sobrepeso en edad
preescolar tienen 5 veces mas probabilidad de sufrirlo en la edad escolar
(Nader, O'Brien, Houts, Bradley, & Belsky, 2006) y el doble de probabilidades
de tener sobrepeso en la edad adulta (Garn & LaVelle, 1985) con
consecuencias negativas que se van acumulando en el tiempo hasta poner en

peligro el bienestar y la vida.

Ademas, el periodo prenatal, la infancia y la nifiez temprana han sido definidos
como estados de particular vulnerabilidad biolégica para el desarrollo del
sobrepeso y la obesidad, ya que son periodos Unicos de diferenciacion celular y
desarrollo. Por lo tanto, estas épocas de la vida son fundamentales si se desea
prevenir el problema porque pueden tener repercusiones individuales y

colectivas, importantes para el futuro (Lederman SA, 2004).

El problema de obesidad infantil se previene si se conocen al maximo los
factores que lo condicionan y determinan. Asi, como ya se han explorado
muchos aspectos relativos a lo biolégico, social y cultural, tanto en la familia

como en su entorno, con demostrada suficiencia en los habitos alimentarios y



113

de estilo de vida, deviene la importancia y la necesidad de explorar en los
padres sus estilos educativos, por ser ellos quienes mayor incidencia tienen en

los primeros y basicos aprendizajes de sus hijos.

4.2. Método

4.2.1. Objetivos

4.2.1.1. General

Analizar la relacion entre los estilos educativos de madres o padres de nifios y

nifas escolares con el estado nutricional de éstos

4.2.1.2. Especificos

4.2.1.2.1. Explorar los estilos educativos familiares y el estado nutricional

de los escolares segun su género.

4.2.1.2.2. Evaluar el estado nutricional de los nifios y de las nifias segun

el tipo de colegio y el estilo educativo familiar.

4.2.1.2.3. ldentificar la relacién entre el estado nutricional infantil de

acuerdo con el género y el tipo de familia con el estilo educativo de los padres.

4.2.1.2.4. Determinar los estilos educativos familiares mas relacionados

con la presencia de obesidad infantil.

4.2.1.2.5. Establecer una aproximacion tedrica desde el modelo
Ecolégico de Bronfenbrenner para intervenciones educativas familiares segun

los estilos educativos parentales relacionados con la obesidad infantil.

4.2.2. Tipo de estudio

El estudio que presentamos es de tipo relacional exploratorio, no es causal

confirmatorio, debido a que no se encuentran evidencias previas en relacionar
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ambos componentes —estado nutricional infantil vs. Estilos Educativos

Familiares en Espafia, condicion que permite libertades respecto al muestreo.

Las investigaciones exploratorias se proponen alcanzar una visibn general,
aproximada del tema en estudio. Segun Sabino (2007) se realizan cuando
predomina alguna de las siguientes circunstancias: el tema ha sido poco
estudiado o no existe un conocimiento tal sobre él, que permita formular
hipotesis precisas o hacer una descripcion sistemética; o cuando aparecen en
un campo de estudio, nuevos fenOmenos que, no se conocen exactamente o
no se comprenden a cabalidad sobre las bases de las teorias existentes. En
otras palabras, el nivel exploratorio corresponde a una investigacion que se
realiza sobre un tema u objeto poco conocido o cuando se carece de
informacion, como en el presente caso, por lo que los resultados constituyen
una vision aproximada de dicho objeto, es decir, nivel superficial de

conocimientos.

La acepcion “relacional” se refiere al grado de relacion (no de causalidad) que
existe entre dos o mas variables; primero se miden las variables y luego,
mediante pruebas de hipdtesis a partir de técnicas estadisticas, se estima la

correlaciéon. (Tamayo, 2006)

Esta investigacion es empirico analitica, de tipo descriptivo y el paradigma

desde el cual se ha desarrollado es el cuantitativo.

4.2.3. Conjeturas iniciales a modo de Hipotesis

Las hipotesis exploratorias son:

e El Estilo Educativo Familiar esta relacionado con el estado nutricional de
los escolares (Hipotesis 1)
o Hipotesis nula: EI EEF no esta relacionado con el estado

nutricional de los escolares
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e El Estilo Educativo Familiar esta relacionado con el estado nutricional de
los escolares de manera diferencial por género y el tipo de familia a la
gue pertenecen. (Hipotesis 2)

o El EEF no esta relacionado con el estado nutricional de los
escolares, diferenciando por género y tipo de familia

e EIl Estilo Educativo Familiar influencia el estado nutricional de los
escolares segun el nivel socioeconémico de estos -estimado por el tipo
de colegio-. (Hipétesis 3)

o Hipétesis nula: EI EEF no incide sobre el estado nutricional de los
escolares segun el NSE.

e El Estilo Educativo Familiar asociado a la edad, el género y tipo de
colegio ejercen un efecto de conjunto sobre el estado nutricional de los
escolares. (Hipotesis 4)

o Hipétesis nula: ElI EEF asociado a la edad, el género y el tipo de
colegio no tienen efecto de conjunto sobre el estado nutricional de

los escolares

4.2.4. Poblacion y muestra

Asumiendo por poblacion “los respondientes o participantes potenciales de un
estudio” y por muestra “la eleccion de un grupo o pequefia parte que lo
representa”. (Goetz & Lecompte, 1988, pag. 88), en esta investigacion se

precisan estos elementos.

En este sentido, fue seleccionada una poblacion y una muestra de manera
intencional. “La seleccion guiada por factores como la facilidad de acceso, las
relaciones y el conocimiento de la investigadora con el personal de los
establecimientos educativos y la disponibilidad de la muestra, configuraron lo
gue se denomina, muestreo por conveniencia segun Manheim (1977) o
muestreo intencionado, citado por Goetz-Lecompte (1988) y por Cabrera
(2009).

Para el efecto la poblacion esta constituida por estudiantes con edades entre 6

y 10 afios, matriculados en los colegios participantes C.E.I.P. Villar Palasi, de
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caracter publico; el San José y Santa Ana, -de Las Hermanas Trinitarias- de
caracter concertado, y el Caxton College, privado, todos ubicados en Valencia

y Su provincia.

4.2.5. Poblacion objetivo o muestra

Se constituyé una muestra no probabilistica constituida por 177 nifios y nifias
escolares entre 6 y 10 afios de edad, pertenecientes a tres centros educativos
de la Ciudad de Valencia y su provincia (Espafa). La muestra fue obtenida

mediante el consentimiento informado de sus padres o madres.

No se selecciondé una muestra representativa de manera aleatoria, sino que
ésta fue conformada por la totalidad de los nifios y nifias entre 6 y 10 afios de
edad, cuyos padres dieron el consentimiento informado una vez se les
comunicaron los pormenores de la investigacion en una reunion de padres de
familia en la que se explicaron los alcances y la importancia de la misma.

Dichos padres también formaron parte de la muestra.

Debido a que el instrumento utilizado en la investigacién - las Escalas de
Identificacion de “Practicas Educativas Familiares” PEF de Alonso y Roman
(2003) - fueron elaboradas en un nivel sociocultural y econémico alto, la idea
fue probarlas en situaciones distintas y en contextos diferentes pero
controlando las variables bésicas, iguales para los tres colegios. Por ello, era
exigible un centro publico (colegio Villar Palasi), otro concertado (colegio San
José y Santa Ana) y uno mas, privado (Caxton College), todos en la ciudad de
Valencia y su provincia (Espafia). A partir de aqui y para el manejo de la
informacion y de los resultados seran llamados por el tipo de colegio que
representan, es decir, colegio publico, colegio concertado y colegio privado.
Cabe advertir que en el primero y el dltimo, aunque se tomé toda la poblacion
susceptible de hacer parte de la muestra, esta fue bastante baja, es decir,
escaso numero de matriculados, motivo por el cual muchos de los analisis no
lograron diferencias segun distintas variables por el insuficiente nimero de
sujetos. La muestra definitiva de esta investigacion quedd constituida como lo

muestran las tablas 2 y 3, de la siguiente manera:



Tabla 2

Caracterizacion de la muestra de estudiantes por género

Tipo de colegio

Publico
Concertado
Privado
Total

Tabla 3

Caracteristicas socio demograficas de la muestra

Género estudiantes

Hombre
Mujer

Edad afos

Media (DE)
Menores o igual a 8
Mayores a 8

Tipo de colegio

Publico
Concertado
Privado

Curso

0
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Sin dato

Género
Masculino Femenino
n=90 n=287
18 (20%) 12 (14%)
41 (46%) 50 (57%)
31 (34%) 25 (29%)
90 87
Frecuencia Porcentaje
90,0 50,8
87,0 49,2
7,8 1,7
111,0 62,7
65,0 36,7
30,0 16,9
91,0 51,4
56,0 31,6
3,0 1,7
38,0 21,5
28,0 15,8
24,0 13,6
41,0 23,2
29,0 16,4
12,0 6,8
2,0 11

117
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Hay una distribucion equitativa entre hombres y mujeres, con una edad
promedio de 7.8 afios, de los cuales el 63,3% tienen ocho afios o menos, y el

36,7% restante es mayor, hasta los 10 afios.

El 16.9% de la muestra pertenece a colegio publico, 31,4% a privado y el resto,
51,4% estudia en colegio concertado. Realmente es la totalidad de los grupos y
nifios posibles en cada colegio, es decir, que cumplieron los criterios de
inclusion. En suma, las diferencias de participaciébn por colegio son muy
amplias hasta el punto de que algo mas de la mitad de los nifios del estudio

hace parte del colegio concertado.

El alumnado de la muestra se encuentra en basica primaria; hay 3 casos que
estan en el nivel 0. Los cursos con mayor nivel de participantes son, de mayor

a menor, 4°, 1°, 5°, 20y 30,

Se seleccionaron las edades entre 6 y 10 afios debido a que aun son
dependientes e influenciables por parte de los padres y de otro lado,
corresponden a las utilizadas por los autores de la Escala en el estudio sobre

los PEF utilizada como instrumento de valoracion.

La muestra definitiva de los padres y madres segun la tabla 4, firmo6 el
consentimiento para participar y respondio al cuestionario una vez ofrecidas las

explicaciones correspondientes y clarificadas las dudas.

Tabla 4

Muestra definitiva de madres y padres

COLEGIOS Cadigo Madres Padres Total
N° % N° % N° %
Publico 1 24 | 923 2 7,7 26 100
Concertado 2 83 | 918 8 88 | 91 100
Privado 3 52 92,6 4 74 | 56 100

Total 199 | 91,9 14 | 81 173
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4.2.6. Seleccion de informantes

e Criterios de inclusion

Niflos y nifias con las edades comprendidas en el rango establecido para el

estudio, cuyos padres dieron el consentimiento informado por escrito.
e Criterios de exclusion:

Nifios y nifias que no pudieran llenar los cuestionarios de evaluacion del Estilo
Educativo Familiar o que no contaron con alguno de los datos para evaluar su

estado nutricional.

4.2.7. Disefo del estudio

Como ya antes sefialabamos, se trata de un estudio exploratorio, transversal y
cuantitativo que describe las relaciones entre la variable dependiente, Estado
Nutricional, y la variable independiente, Estilo Educativo Familiar —EEF-. La
edad, el género y el tipo de familia, ademas del tipo de colegio son factores

moderadores.

En el modelo propuesto el factor que, se presume, se relaciona con el estado
nutricional de los nifios y nifas, es el estilo educativo familiar, con factores
intervinientes como la edad, el género, tipo de colegio y el tipo de familia,
teniendo en cuenta que ésta, se presume, por la apreciacion de los expertos —

referida anteriormente-, crea interaccion con el EEF.
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Figura 7

Modelo y disefio de investigacion
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.. Continuacion

Figura 7

Disefno del estudio en su proceso
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4.2.8. Variables

El estudio incluye las siguientes variables

. Socio-demograficas: edad y género; tipo de colegio, personas con las
gue convive el nifio o la nifia, estilo educativo parental segun la percepcién de
los adultos y segun la percepcién de su hijo/hija

. Antropométricas: peso, talla o estatura.

La muestra se recogié en los centros educativos por facilidad y esta situacion
se aprovecho para discriminar por tipo de colegio —publico, concertado y
privado- con el fin de relacionarlo con el estado nutricional y las variables
independientes bajo el supuesto de que pudiera estar afectado por el nivel
socioecondmico y que pudiera aportar alguna diferencia, teniendo en cuenta
gue la obesidad, aunque afecta a todos los estratos sociales y econémicos,
tiene mayor relacion con la pobreza, definida ésta como la situacion de la
poblacién que padece escasez de recursos y que sufre un acceso limitado y
dependiente de ellos (Monreal, 1996; PNUD, 2000).

En el Anexo 1, se presenta la operacionalizacion de variables.

4.2.9. Materiales y Métodos

4.2.9.1. Instrumentos

Para la recogida de datos se utilizaron varios instrumentos:

e Para el acopio de las medidas antropométricas se contdé con una
bascula portétil electronica, Tanita, con una sensibilidad de 100 gr. La
Talla se obtuvo mediante la utilizaciéon de un tallimetro portatil con una

sensibilidad de 1mm.

e Se recogié informacion acerca de los estilos educativos parentales a
partir de una encuesta, tipo escala, llamada Practicas Educativas

Familiares (PEF), dirigida a adultos, y otra a sus respectivos hijos, cuyo
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modelo fue tomado de Alonso y Roman (2003), con el objetivo de

obtener la percepcion que tienen los adultos sobre sus propios estilos

educativos y los menores sobre el padre o la madre que cumplimento la

encuesta.

o Escala para adultos, PEF-A: recoge la percepcion de padres o

madres sobre 90 items agrupados de la siguiente manera (Anexo

2):

Hay cinco situaciones hipotéticas familiares —cuando los
menores inician algo nuevo, cuando hay ruptura de rutinas,
cuando se van a la cama, cuando cuentan o muestran
algo, y cuando juegan- y cada una cuenta con tres tipos de
conflicto (externo, interno y transgresion de normas)

Cada conflicto presenta seis posibilidades de respuesta
adulta, dos ejemplos por cada estilo educativo

Cada situacion contiene tres conflictos y seis ejemplos de

tipos de estrategia disciplinaria adulta.

o Escala para hijos, PEF-H: aunque la escala fue elaborada para

hijos e hijas de 3, 4 y 5 afios, ha sido posible utilizarla con base

en lo dicho por los mismos autores. “Una vez calculados los

indices de bondad psicométrica de las escalas en nifios y nifias

tan pequerios, resulta totalmente aplicable en edades entre 6 y 10

afnos en las que el nivel de comprensién es superior” Alonso y

Romén (2003, pag. 12). Esta escala cuenta con 45 items.

Hay cinco situaciones y en cada una, tres tipos de
conflicto, igual que en la escala de adultos.

En cada conflicto hay tres ejemplos de posibles estrategias
disciplinarias representativos de cada uno de los tres
estilos educativos.

Por lo tanto, en cada situacion hay tres conflictos por tres

ejemplos.
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A la ficha de PEF-H (Anexo 3) se le agregaron al inicio preguntas
relacionadas con la convivencia para conocer el tipo de familia al que
pertenecian los nifios y nifias: Convive con papa, con mama, con marido
de mama o mujer de papa, con hermanos/as, con hermanastros/as, con
hijos de la pareja del progenitor con quien convive, con abuelos/as, con
tios y tias, y convivencia con otras personas. Adicionalmente se indago
si el nifio o la nifia pasa dias a la semana con el padre o la madre con

quien no convive.

4.2.9.2. Métodos

4.2.9.2.1. Toma de datos y registro

Previo al estudio, los padres y madres fueron informados de los objetivos,
procedimientos, beneficios y posibles riesgos del mismo, y manifestaron por
escrito la decision de participar, firmando y contestando la encuesta para

adultos (en el cabezote aparece el consentimiento informado)
Para la informacion sobre PEF se formularon:
Objetivos del cuestionario dirigido a nifilos y nifias

e Conocer aspectos de la estructura y dinamica familiar
e |dentificar la percepcién que tienen los chicos acerca de sus padres en

relacion con el estilo educativo que prevalece.
Objetivo del cuestionario dirigido a los adultos

e |dentificar la percepcién de los adultos sobre el estilo educativo que

consideran, prevalece en su actuar.

Martinez (2002) plantea que el cuestionario es necesario cuando la
investigacién sobre un fendmeno social consiste en conocer su magnitud o la

relacion existente con otro fendmeno, porque puede ayudar a obtener la
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informacion necesaria, sobre todo si hace falta la opiniébn de un conjunto

considerable de personas. (Leis & Tojo, 2004) En este caso es pertinente.

Para la informacion referida al Estilo Educativo Parental se utilizaron los dos
instrumentos mencionados: el PEF-A (Perfil Educativo Familiar para Adultos) y
el PEF-H (Perfil Educativo Familiar para Hijos) elaborados por Alonso G. y
Roman S. (2003)

El formato PEF-A fue autodiligenciado por los adultos, en su mayoria mujeres,
gue respondieron a la convocatoria, después de la debida induccién en la que
se siguieron los pasos sugeridos por los autores de las escalas, incluyendo

aclaracion de dudas y demostracion de ejemplo.

El PEF-H fue diligenciado por nifilos y nifias, con el acompafamiento de la
investigadora y algunos docentes. Fue aplicacion colectiva y la examinadora
estuvo presente en todo momento para aclarar dudas y orientar uno a uno cada

situacion e item a ser marcado por los estudiantes.

Se explicé a los escolares, una a una las preguntas y no hubo problemas
excepto que algunos decian en publico sus respuestas. Toco clarificarles y no
permitirles que dijeran, en voz alta, lo que pensaban o respondian, puesto que

podian influenciar las respuestas de los demas.

En uno de los colegios no fue posible realizar la encuesta de los padres y
madres con el acompafiamiento y orientacion de la investigadora. Para el
autodiligenciamiento por parte de estos padres y madres se les entregé un
instructivo detallado (Anexo 4) y como a pesar de él, hubo errores u omisiones

en algunos formularios, se corrigieron éstos mediante entrevista telefénica.

La informaciéon antropométrica se registr6 en el formato especialmente

disefiado para ella (Anexo 5).

Las medidas antropométricas fueron tomadas por la investigadora y apoyada
en cada centro por personal capacitado y estandarizado. El Peso fue obtenido
en kilogramos con una béascula portétil electronica, Tanita, con una sensibilidad
de 100gr. Los nifios y nifias fueron pesados con el minimo de ropa (interior) y

sin zapatos. La Talla fue medida en centimetros y se obtuvo con la utilizacién
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de tallimetro con una sensibilidad de 1mm. Los escolares fueron medidos sin
zapatos, sin gorros, ni adornos en sus cabezas, tal como lo indican las normas
(Restrepo, Quintero, Martinez, & GOmez, 2006). Para facilitar el proceso de

medicion, los nifios fueron pesados y medidos por separado, de las nifias.

Cabe sefalar que la toma de medidas antropométricas y aplicacion colectiva de

la encuesta en los chicos se hizo en dias sucesivos.

Respecto a la evaluacion del estado nutricional, son numerosas las técnicas
para evaluar el estado nutricional, sin embargo una de las mas sencillas y
econOmicas, siendo a la vez de alta confiabilidad para detectar casos de
anormalidad, es la antropometria, o sea, el ‘tratado de proporciones y medidas
del cuerpo humano’ (Real Academia Espafiola, 2001) La antropometria se
considera una excelente herramienta de tamizaje poblacional y por ello se

utilizé en esta investigacion.

Los datos antropométricos se tomaron directamente y se registraron en una
matriz elaborada para la ocasion, que incluy6 las variables: fecha de toma de

datos, nombre del menor, fecha de nacimiento, peso y talla.

Para obtener informacion confiable a partir de las medidas de peso y estatura
fue necesario garantizar un proceso de mediciOn que tuviera en cuenta lo

siguiente:

e Equipo con las especificaciones técnicas en cuanto a capacidad
maxima, tamafio de la superficie de medicion, precision, funcionalidad,
resistencia de los materiales, facilidad para transportarlo y comodidad
para el sujeto que se va a medir. Espacio fisico con ambiente 6ptimo
gue garantice la calidad de las mediciones. Cooperacion del sujeto que
se mide, necesaria para asegurar la calidad de la medicién y la validez
de los datos recolectados. Registro adecuado de datos: preciso y claro,
los nimeros nitidos, con rasgos firmes, sin borrones para que en ningun

momento pudiera dar origen a confusiones.

e Control de calidad durante cada una de las etapas del proceso de

medicion, desde la preparacion del equipo hasta el registro de los datos.
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e Validacion de la recoleccién y del registro de los datos, como también de

la digitacion de los valores recolectados.

Siguiendo estos lineamientos se utilizaron las técnicas para la medicion del
peso, la longitud y la estatura (Restrepo y otros 2006) pues la antropometria
como cualquier area de la ciencia depende de la rigurosidad en el seguimiento
de las reglas particulares de medicion determinadas por los organismos

nacionales e internacionales.

Primero se hizo la medicion y luego el registro. Se buscé que las medidas
corporales se tomaran correctamente y que el registro de los datos fuera
exacto para que las evaluaciones del estado nutricional y su analisis respectivo

fueran confiables. Las reglas que se siguieron fueron las siguientes:

El lugar donde se tomaron las medidas fue seleccionado previamente con base
en los criterios técnicos, en dos de los tres casos no fue en el aula, sino en un

salon de actos y se utilizo el equipo para pesar y medir debidamente calibrado.

Al medir el peso, el sujeto debia estar con la minima ropa posible y descalzo.
Para la medicion de la longitud o estatura cada sujeto debia estar descalzo, sin

peinados, ni adornos en la cabeza para evitar errores en la medida.

Para mayor comodidad se tomaron las medidas antropométricas por separado,

nifias aparte de nifios, y so6lo con presencia de profesores asistentes.

Para evitar confusiones en los registros de datos, se procedio a pesar y medir a
un sujeto por vez, es decir, primero se tomaban todos los datos de un sujeto y
luego se procedia con el otro. Algunos incluso fueron medidos y pesados dos

veces para confirmar los registros y el estado de calibracion de los equipos.
Para evitar errores de lectura, la visual estaba a la altura que marca el equipo.

Para evitar variaciones, las mediciones se realizaron todas en las horas de la
mafana, inclusive en el caso de captar a quienes no asistieron en la primera

medicidn. Se utilizd equipo de alta calidad, precision y facil transporte.
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4.2.9.2.2. Tratamiento de datos y estrategia de analisis
Datos antropomeétricos:

Para el diagnostico nutricional se evaluaron las variables edad, género, peso y
talla y se construyeron los indicadores peso para la edad (PE), talla para la
edad (TE), peso para la talla (PT) e indice de masa corporal (IMC) (peso/talla?).
Para el célculo de la edad se consideré la fecha de nacimiento a la fecha de la
evaluacion antropométrica y se cumplieron los lineamientos para este tipo de

mediciones. (Shetty & Jammes, 1994)

La edad es de gran importancia especialmente cuando se evalla el estado
nutricional de nifios, nifias y adolescentes. Para la obtencién exacta de la edad
cronoldgica fue necesaria la fecha de nacimiento y un buen registro de la fecha
de realizacién de la evaluacion en cada centro. Se debe indicar que si estas
dos fechas no tienen exactitud se altera la estimacion de la edad y por ende la

calidad de los indicadores peso para la edad y talla para la edad.

El procesamiento de los datos cuantitativos se hizo a partir del programa SPSS
15.0y 16.0.

Para la construccion de los indicadores se utilizaron los patrones de referencia
(OMS/NCHS), estimando los valores de Z-score. (DeOnis & Habicht, 1997)

Los valores se expresan en Z-score (-2, -1.5,-1,-0.5, 0, 0.5, 1, 15, 2) y
representan las curvas de crecimiento de los chicos en cuanto a peso para la

edad, talla para la edad y peso para la talla.

El peso para la edad, se expresa en Z-score de peso en kilogramos, por género
y edad. El peso para la estatura o talla se expresa en Z-score del peso en

kilogramos, por sexo y talla en centimetros.

La talla para la edad corresponde al z-score de la estatura en centimetros, por

edad y género.

A partir de las mediciones antropomeétricas, se clasificé el estado nutricional de
los escolares con la medida estadistica de Puntaje Z (valor observado - valor

de referencia para la edad y sexo / desviacion estandar) que permite calcular
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con la mayor exactitud la ubicacion de los datos observados con respecto a la
mediana de la poblacion de referencia. Se utilizo como punto de corte + 1DE
(Desviacion Estandar), para los tres indicadores; este punto de corte cubre la
normalidad del 68% de los valores de la poblacion referencia, es muy estricto y
por tanto capta un mayor nimero de casos. (Garza y otros 1993; Scott, Artman,
& St Jeor, 1992) Consultadas las tablas de referencia de la OMS y NCHS (CDC
Centers for Disease Control and Prevention, 2004)

Peso/Edad (P/E): Es un indicador que esta influenciado por la

estatura del nifio y permite comparar el peso alcanzado por el
nifio a una edad determinada, por consiguiente el déficit de peso
para la edad indica riesgo de desnutricion global. Este indicador
no estima si el problema es de reciente iniciacién, o si es un
proceso prolongado en el cual ya se ha afectado el crecimiento en
estatura. (Waterlow, Buzina, Lane, & Nichaman,1977; Mora &
Rodriguez Ospina, 1977-80; United Nations, 1997; Restrepo,
2009)

Los puntos de corte para este indicador fueron: exceso por encima de +1DE,
Normal o adecuado entre -1 y +1DE, riesgo leve de desnutricion global entre -2
y -1.01DE, riesgo moderado de desnutricion global entre -3 y -2.01DE, riesgo

severo de desnutricién global por debajo de -3.01 DE.

Talla/Edad (T/E): La estatura es mas estable que el peso, es decir

su velocidad de aumento se altera mas lentamente por las
influencias ambientales y se requieren periodos largos de
enfermedad, privacion afectiva o de una dieta deficiente para que
se retrase el crecimiento lineal. (Waterlow y otros.1977; Mora y
otros. 1997-1980; United Nations, 1997; Restrepo, 2009)

Los puntos de corte para este indicador fueron: normal o adecuado por encima
de -1, riesgo leve de desnutricién crénica entre -2 y -1,01DE, riesgo moderado
de desnutricion crénica entre -3 y -2.01DE, riesgo severo de desnutricion

cronica, menos de -3.01 DE.
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Peso/Talla (P/T): este indicador solo mide la adecuacion del peso

respecto al esperado para la estatura, independiente de si ésta se
encuentra o no afectada. No informa sobre los cambios ocurridos
en la composicion y proporcionalidad corporales. Los valores altos
de peso para la estatura se clasifican como sobrepeso y
obesidad, y cuando el peso para la estatura esta por debajo del
valor de referencia indica riesgo de desnutricibn aguda (United
Nations, 1997).

Los puntos de corte para este indicador fueron: obesidad cuando se ubica a
mas de +2DE, Sobrepeso entre +1.01 y +2DE, normal o adecuado entre mas o
igual a -1.00 y +1.9DE; riesgo leve de desnutricion aguda entre -2 y -1.01DE,
riesgo moderado de desnutricion aguda entre -3 y -2.01DE, riesgo severo de
desnutriciébn aguda menos de -3.01DE. (Restrepo, 2009)

indice de Masa Corporal IMC-Z: Desde el punto de vista estadistico se ha visto

gue el IMC es el mejor indicador del estado nutricional por correlacionar con el
grado de adiposidad del sujeto (Muzzo, 2003). Este fue calculado a partir de las
medidas de peso y talla segun la formula del indice de Quetelet (Durnin &
Fidanza, 1985):

IMC (kg/m2) = Peso (kg)/Talla (m2)

El sobrepeso y la obesidad se definieron segun el IMC, para lo que se han
utilizado las tablas de referencia elaboradas por Hernandez y otros (1988), se
establece la existencia de sobrepeso a partir del percentil 85 y de obesidad a

partir del percentil 97 del IMC.

Los puntos de corte utilizados para este indicador fueron los sugeridos por la
OMS para menores entre 5 y 19 afios: obesidad cuando se ubica en mas de
+2DE, Sobrepeso entre +1.01 y +2DE, Normal o Adecuado entre mas o igual a
-1.00 y +1.9DE; riesgo leve de delgadez entre -2 y -1.01DE, riesgo moderado
de delgadez moderada entre -3 y -2.01DE, riesgo severo de delgadez, menos
de -3.01DE. (WHO 2011)
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Tratamiento de los datos

Estos indicadores, Peso para la Edad, Talla para la Edad, Peso para la Talla e

indice de Masa Corporal —IMC- son muy Utiles para identificar la poblacion que

se encuentra en riesgo en estudios de corte o transversales como este.

Cuadro 7

Indicadores y puntos de corte para nifios y nifias de de 0-10 afos

Puntaje Z
>3

>+42 <
+3

>+1 <
+2

>-1 <
+1

<-1 >-2
<-2 >-3
<-3
Puntaje Z
> +2
>+1y<
+2
2-ly <
+1
<-ly>-2
<-2y>-3
<-3

Peso para la edad

Exceso peso para la edad

Talla para la edad

Talla adecuada

Peso adecuado para la edad

Riesgo de desnutricion global Riesgo de desnutricién crénica

Desnutricion global moderada Desnutricién crénica moderada

Desnutricion global severa

IMC
Obesidad

Sobrepeso

Peso adecuado para la
talla

Riesgo de delgadez

Delgadez moderada

Delgadez severa

Desnutricién cronica severa

Resumen de ambos
Peso para la talla

indicadores
obesidad
sobrepeso Sobrepeso y obesidad
Peso adecuado para la Peso adecuado para
talla la talla
Riesgo de desnutricion
aguda Riesgo y delgadez

Desnutricién aguda
moderada
Desnutricion aguda

severa

Adaptacién en resumen, de: WHO Multicentre Growth Reference Study Group. (De Onis &
Habicht, 1997). Se determiné la prevalencia de desnutricion crénica y aguda para puntajes
individuales < -1z. El exceso de peso para la talla se clasific6 como sobrepeso entre +1 y +2Z,
y como obesidad para puntajes > +2Z (Restrepo M. , 2009). Se utilizé el indicador talla para la
edad calculando la prevalencia de talla baja < -1Z, y ademas se uso0 el indice de masa corporal
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(IMC), segun los valores de referencia (Must, Dallal, & Diet, 1991)para definir las categorias de
delgadez < -2Z, sobrepeso entre +1 y +2Z, y obesidad > +2Z.; Cruchet & Rozowski, 2007

El riesgo nutricional se refiere a la posibilidad de que la poblacién en estudio no
se parezca a la poblacion de referencia, es decir que sus medidas de peso y
estatura difieran significativamente de las medidas de la poblacion de
referencia. La diferencia puede ser por exceso o por déficit. (DeOnis & Habicht,
1997; United Nations, 1997; Fajardo, 1989). A pesar de la posibilidad de
aplicacion de todos los indicadores sefalados, para efectos de comparaciéon
con otros estudios se toma en cuenta solo el IMC por ser este el indicador que
se privilegia en la mayoria de ellos. Aqui se resumen los indicadores y los

puntos de corte utilizados para la clasificacion.

e Estrategia de andalisis

Cabe advertir que, en algunas tablas quedaron muchas casillas en cero al
aplicar la clasificacion nutricional con todas las clases o categorias como Tipo
de Familia y Estilo Educativo Familiar debido al limitado nimero de sujetos en
dos de los centros. Por este motivo tuvimos necesidad de trabajar el estado
nutricional, que es la variable dependiente, de manera agrupada en tres clases
basicamente: riesgo de déficit y déficit; adecuacién o normalidad, y riesgo de

exceso y exceso, como sobrepeso y obesidad.

PE (Peso para la Edad) en tres categorias en vez de cinco: -Exceso de peso
para la edad, - Normal o Peso adecuado para la edad; riesgo y desnutricion

global.

TE (Talla para la Edad) en dos categorias:- riesgo y Desnutricion Croénica, y -

Talla adecuada para la Edad.

PT resumido o agrupado: - riesgo y desnutricion aguda, - Peso adecuado para

la talla, y - riesgo-Sobrepeso y obesidad

IMC-Z en tres categorias: - riesgo y delgadez, - Peso adecuado para la talla, y

Sobrepeso y obesidad.
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Se precisaron los rangos de riesgo y problema por los indicadores P/E, T/IE y
P/T para diagnosticar el estado nutricional de los menores y hacer devolucion
de resultados a los centros. Se utilizo el indice de Masa Corporal (IMC-Z) para
la realizacién de todos los analisis con fines de comparacion y discusion con
soporte en estudios previos reportados en la literatura cientifica segun los
valores de referencia para definir las categorias de delgadez, sobrepeso y
obesidad (Rosique y otros 2010). Por ello se describen esencialmente en este

informe los resultados relativos al IMC.
e Datos demograficos y sociales

Para el andlisis de los aspectos relacionados con la convivencia, se construyo
inicialmente la clasificacion de familia para cada nifio y nifia: nuclear, extensa,
monoparental, monoparental compleja, homoparental, siguiendo la
investigacion preliminar sobre apreciacion de expertos para relacionar Estado
Nutricional con EEF. (Alzate & Madrigal, 2009)

Ante la escasa variabilidad de las familias encontradas y la dificultad de la
escasa muestra en dos de los centros escolares para los cruces de variables
complejos, se tomd en consideracion la clasificacion utilizada por Robichaux
(2007) de familia nuclear y extensa, pero finalmente se opt6 por una
intermedia, que considera otras opciones, sin ser tan detallada como la
primera. Nos referimos a la agrupacion utilizada por Priegue (2008): matrimonio
con hijos, matrimonio con hijos y otros parientes, madre o padre con hijos, y

otros.

Los datos derivados de las encuestas sobre Estilo Educativo Familiar son
manejados a partir de los lineamientos propuestos por los autores de la Escala,
Alonso y Roméan (2003). Se aplic6 el método establecido y se hizo la
contrastacién de las dos encuestas para cada caso a fin de decidir el Estilo

Educativo predominante en el padre o madre.

e Tratamiento de los datos
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Cabe recordar que para evaluar el estilo educativo de los padres y madres
desde su propia percepcion y desde la percepcion de sus hijos se utilizo la
escala y se siguieron los procedimientos de Alonso y Roman (2003). Pensamos
que es una escala creada y validada en Espafia, bastante actualizada por
cierto, y que mide en el primer caso, tres estilos educativos —autoritario,
equilibrado 'y permisivo-, y en el segundo, cinco -—autoritario,
autoritario/equilibrado, equilibrado, equilibrado/permisivo, y permisivo. Al final
estos fueron recodificados en tres para asimilarlos a la escala de adultos y
analizar la concordancia entre ambos grupos, amén de facilitar los analisis a

pesar del problema de escasa muestra en algunos casos.

La aplicacion de las escalas a adultos y nifios —tal y como mencionan sus
autores- no busca conocer la realidad y tratar de juzgar y encontrar una verdad,
sino contrastar la percepcion de ambos, con el fin de conocer mejor la intencién
educativa, a partir de la percepcion adulta; conocer mejor la expresion
conductual de la intencidén adulta, segun la percepcion infantil, y conocer mejor
el nivel de adecuacion y coherencia entre ambas percepciones y estudio de sus

posibles desajustes, con base en su comparacion (Alonso y Roman, 2003)

Se tomaron las puntuaciones item por item de las respuestas elegidas en el
PEF-A correspondientes a: Nunca=0; pocas veces = 1; algunas veces =
2; bastantes veces = 3; muchas veces = 4; casi siempre 0 siempre = 5, y se
descargaron del formulario inicial (Anexo 6) Hoja de registro PEF-A en la que
se ubicaron las 90 respuestas en las 5 situaciones y cada uno de los tres tipos
de conflicto, segun el estilo en el que se ubicaba el item (autoritario, equilibrado
o permisivo) dentro de la casilla “puntuacion”. La suma de las mismas se ubico

en la casilla “totales” por situaciones y estilos.

La encuesta infantil tiene que calificarse diferente, pues no es item por item,
sino que se elige una respuesta de cada tres que integran cada conflicto y son
tres conflictos en total los que hacen parte de una situacidn, pero como son
cinco situaciones, hay un total de 15 respuestas del cuestionario las cuales se
plasman en la Hoja de Registro correspondiente, en la casilla “puntuaciéon” y

luego se hace la sumatoria por situacion y estilo educativo.
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Como son cinco situaciones con tres respuestas para sendos conflictos y el
valor de cada una depende de donde se ubique en la plantilla de tabulacion
(Anexo 7) asi: estilo autoritario se pondera con 1, estilo equilibrado con 2 y
estilo permisivo con 3. Esto hace que cuanto mayor sea la puntuacion, mayor
permisividad se percibe en los padres por parte de los menores, y mientras
menor sea, mayor autoritarismo percibido, teniendo presente que la puntuacion
maxima del estilo autoritario es 15, la del equilibrado 30, y la del estilo
permisivo, 45.

e Estrategia de andalisis

Con las puntuaciones obtenidas en PEF-A se procede a consultar el baremo
correspondiente al estilo educativo, discriminando por padre o madre en las

tablas asi:

El baremo de la escala para madres (PEF-A), segun situaciones, estilo

autoritario (Anexo 8)

El baremo de la escala para madres (PEF-A), segun situaciones, estilo

equilibrado: (Anexo 9)

El baremo de la escala para madres (PEF-A), segun situaciones, estilo
permisivo: (Anexo 10)

El baremo de la escala para padres (PEF-A), segun situaciones, estilo
autoritario: (Anexo 11)

El baremo de la escala para padres (PEF-A), segun situaciones, estilo

equilibrado: (Anexo 12)

El baremo de la escala para padres (PEF-A), segun situaciones, estilo

permisivo: (Anexo 13)

El baremo de la escala para madres (PEF-A) de las puntuaciones totales segun

los estilos educativos: (Anexo 14)
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El baremo de la escala para padres (PEF-A) de las puntuaciones totales segun

los estilos educativos: (Anexo 15)

Respecto a la escala de los hijos (PEF-H) las puntuaciones son distintas
porque solo eligen una opcién para cada situacion y conflicto, por lo que se dan

puntuaciones globales y directas, por eso el baremo también lo es (Anexo 16)

La puntuacion obtenida por cada sujeto se localiza en el centil o posicion
centilar en la columna correspondiente dentro de cada estilo educativo. Si no
se encuentra dicha puntuacién en el baremo, se calcula la distancia entre los
centiles superiores e inferiores para asignarle el centil que se encuentre mas
proximo. Una vez conocido el centil se ubica en la gréfica-resumen. En el caso
del PEF-H se localiza directamente la puntuacién centilar obtenida y se sefiala

para después compararla.

La interpretacion de los resultados se hace a partir de la visualizacion de la
percepcion de las practicas educativas familiares en forma global a partir de las
gréficas, lo que permite realizar comparaciones y detectar el nivel de

coherencia intrasujeto.

4.2.9.2.3. Andlisis de fiabilidad y validez

Para buscar la calidad de la informacién resultante de esta investigacion se
hizo analisis de credibilidad de los instrumentos relacionados con EEF. Se
aplicaron dos pruebas basicas: la fiabilidad y la validez (Ferrandiz, Prieto,
Bellester & Bermejo, 2004). La primera, entendida como la constancia o
estabilidad en el resultado cuando se repite el proceso de medicion en
circunstancias parecidas. Se analizé la fiabilidad interna o consistencia y
estabilidad de las puntuaciones entre los diferentes elementos que componen
el instrumento de medicion, en este caso las escalas EEF-A y EEF-H. Esta

fiabilidad constituye la medida en que se puede replicar el estudio.

La validez, por su parte, reporta la bondad o pertinencia con que un
instrumento mide el concepto o atributo que pretende evaluar. Indica si un

instrumento de medida mide aquello para lo que se ha disefiado y el grado en
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gue lo hace. Segun Hernandez Sampieri y otros (1997) es el grado en que un
instrumento realmente mide la variable que pretende medir, o0 como lo
refrendan otros autores, el grado en que un instrumento si mide lo que el

investigador pretende.

Asi, se comprobod la validez estructural de las escalas y se determing la
fiabilidad de los resultados aportados por ambos instrumentos a nivel global y
para cada componente con el fin de verificar que las caracteristicas
psicométricas fueran adecuadas, asi mismo se establecieron las correlaciones

entre ambos instrumentos ya que el objeto sobre el que trabajan es el mismo.

Se utilizé el paquete de analisis estadistico SPSS version 15.0 para ambientes
Windows con la finalidad de realizar los dos tipos de analisis: el factorial y el de
fiabilidad.

Para establecer la validez de constructo de las escalas de valoracién y
comprobar asi la bondad del modelo PEF, se procedio a la realizacién de un
analisis factorial exploratorio con el fin de identificar variables subyacentes o
factores que expliquen la configuracién de las correlaciones dentro del conjunto
de variables observadas y recogidas en cada una de las escalas de evaluacion.
Se busco una reduccion de los datos con el fin de identificar el menor nimero
de factores que explique la mayor parte de la varianza observada en el nimero
total de variables expuestas. EI método de extraccion utilizado en el analisis
factorial es el de componentes principales con rotacion Varimax, y la fiabilidad
de cada una de las escalas de evaluacion, se hizo mediante el coeficiente de
consistencia interna alpha de Cronbach, para estimar las caracteristicas

psicométricas de los instrumentos adaptados para esta investigacion.

Los resultados de validacion fueron comparados con los reportados por los
autores de las escalas (Alonso y Roman, 2003) y con base a ellos se tomaron
decisiones sobre la utilizacion de los datos derivados de la aplicacion de los

instrumentos.
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4.3. Consideraciones éticas

Durante el desarrollo del estudio se establecieron relaciones horizontales entre
las personas participantes y la investigadora manteniendo presente el principio
ético en el proceso de interaccion. Se invitd a los sujetos adultos a que
participaran en la investigacion de manera voluntaria y autorizaran la
participacion de sus hijos mediante la firma del consentimiento informado.
Luego en el andlisis de la informacion se sustituyeron sus nombres por
cbdigos, evidenciando de esta manera los principios de anonimato y
confidencialidad de la informacién. Igualmente los colegios recibieron un

cabdigo.

4.4. Resultados y andlisis

4.4.1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Tabla 5

Caracteristicas socio-demogréficas de la muestra por tipo de colegio

Caracteristicas Tipo de Colegio P
Socio-demograficas Publico Concertado Privado
n=30 n=91 n = 56
Edad 7922 75+16 82+12 0.008
Peso 3512 31+10 30+6 0.140
Talla 132+ 14 128 + 11 1327 0.014
IMC_Z 11+£14 11+£1.6 05+1.2 0.052
Género - Hombre 18 (60%) 41 (45%) 31 (55%) 0.261
Convivencia
Convive con papa 23 (88%) 78 (87%) 52 (94%) 0.319
Convive con mama 26 (100%) 91 (100%) 54 (96%) 0.121
Convive con marido de mama - 6 (7%) 1(2%) 0.187
Convive con hermanos/as 21 (81%) 75 (84%) 44 (81%) 0.871
Convive con hermanastros/as - 2 (2%) 2 (4%) 0.591
convive con hijos de la pareja - 2 (2%) - 0.411
Convive con abuelos o abuelas 2 (8%) 8 (9%) 4 (7%) 0.953
Convive con tios o tias 3 (12%) 1(1%) 1(2%) 0.018
Convive con otras personas 1(4%) 2 (2%) - 0.421

Pasa dias con padre/madre que no convive 3 (12%) 6 (7%) 3 (5%) 0.591
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La tabla 5 compara algunas variables de interés en funcién de la variable tipo
de colegio: para las cuatro primeras se presentan las medias y las desviaciones
estandar y para el resto de variables de caracter cualitativo se presentan las
frecuencias y los respectivos porcentajes. Se incluyen adicionalmente los
valores de p hallados para las diferentes comparaciones, con el propdsito de

brindar un componente estadistico a las diferencias que se encontraron.

Los nifios y niflas del colegio privado presentaron un promedio de edad
superior a los demas colegios aunque con menor desviacion estandar, es decir,
gue aungue son mayores las edades de los nifios del colegio privado éstas no
se encuentran tan dispersas como las encontradas en los colegios publico y
concertado, donde la dispersion fue de 2.2 afios. Esta diferencia parece ser

estadisticamente significativa.

Respecto al peso, reportan menor peso en kilogramos los nifios pertenecientes
al colegio privado y mayor peso aquellos nifios del colegio publico. Adviértase
igualmente las desviaciones de esta variable, aunque estas diferencias no

fueron significativas.

La talla fue igual para los menores de colegios publico y privado y un poco
menor para los nifios del colegio concertado. Sin embargo, cabe resaltar que
las desviaciones estandar encontradas para el colegio publico fue el doble (14
centimetros), que la encontrada en el colegio privado. Esta diferencia también
fue estadisticamente significativa.

El promedio del IMC fue igual para colegios publico y concertado (1.1),
mientras que para el colegio privado fue de la mitad de (0.5), observandose
diferencias en las desviaciones estdndar de las tres poblaciones. Esta

diferencia como se resalta en la tabla, fue estadisticamente significativa.

Segun la variable género, se observdO mayor proporcién de nifios en los
colegios publico y privado con el 60% y 55% respectivamente, solo el
concertado presentd mayor poblacién femenina (55%). Esta diferencia no fue

significativa.



140

La convivencia para los menores no presenta diferencias estadisticas
llamativas, solamente es significativa la convivencia con tios y tias en funcién

del tipo de colegio siendo mayor en el colegio publico (p = 0.018).

Finalmente, que el menor pase tiempo con padre 0 madre con quien no convive
presenta porcentajes en descenso (12%, 7% y 5%) de acuerdo al hecho de
pertenecer a colegio publico, concertado o privado. Estas proporciones no

fueron estadisticamente significativas.

4.4.2. Estilos Educativos Familiares —EEF-

4.4.2.1. Estilos Educativos Familiares segun la percepcion de los
padres

Tabla 6
Caracterizacion de la muestra en el EEF percibido por los padres, segun el

género de sus hijos

EEF_A* Género

Género
Hombre Mujer Total

EEF_A Autoritario Count 57 51 108
% within EEF_A 52,8% 47,2% 100,0%

% within Género 64,8% 58,6% 61,7%

Equiliorado  Count 21 29 50

% within EEF_A 42,0% 58,0% 100,0%

% within Género 23,9% 33,3% 28,6%

Permisivo Count 10 7 17

% within EEF_A 58,8% 41,2% 100,0%

% within Género 11,4% 8,0% 9,7%

Total Count 88 87 175
% within EEF_A 50,3% 49,7% 100,0%

% within Género 100,0% 100,0% 100,0%

Valor de p: 0,34
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Como lo indica la tabla 6, independiente del tipo de colegio y del género, hay
una tendencia muy marcada por los padres a considerarse autoritarios (6 de
cada 10, correspondiente al 61,7%), en menor proporcién estan los que se
consideran con estilo equilibrado (3 de 10, o sea, 28,6%) y una minima

cantidad se consideran permisivos (1 de cada 10, es decir, 9,7%).

Al revisar estos resultados por género de los chicos segun la misma tabla 6 y
gréfico 1, se encuentra una mayor percepcion del estilo autoritario entre padres
y madres de los hombres que de las mujeres (52,8% respecto a 47,2%). Igual
relacion presenta el estilo permisivo aunque mas pronunciada (58,8% frente a
41,2%), mientras que en el estilo equilibrado se invierte la relacion (42% vy
58%). Por género, el 64,8% de progenitores de los hombres se perciben como
autoritarios, esto es, 2 de cada 3, mientras que entre los progenitores de las
mujeres la percepcidon de autoritarismo se da en el 58,6% de ellos; asi mismo,
entre los progenitores de las mujeres 1 de cada 3 considera que tiene estilo
equilibrado. Consideran tener un estilo permisivo el 11,4% de los padres de los
nifios y el 8% de los progenitores de las nifias. En suma, se encuentra la
percepcion por parte de los padres, de ser mas autoritarios con los hijos y mas

equilibrados con las hijas.

Gréfico 1

Distribucién del EEF percibido por los adultos, segun género de sus hijos
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Género
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EEF_A

Sobre el EEF que los adultos creen privilegiar segun el tipo de colegio de sus
hijos y el género de estos (tabla 7) se encuentra que el estilo autoritario es
percibido en el colegio publico por un 61,1% de padres de nifios y 38,9% de
padres de nifias; en el concertado por un 41,8% frente a un 58,2%, y en el
privado por un 65,7% respecto a un 34,3%, es decir, en el colegio publico y
privado el autoritarismo es percibido mas por padres de nifios que de nifias,

siendo el colegio privado el que mas fuerte presentd esta relacion.

Como se lee en la tabla 7, en todos los colegios se presenta una relacion
mayor de progenitores de mujeres respecto a hombres para el estilo
equilibrado (57,1% frente a 42,9% en el publico; 52% a 48% en el concertado y
66,7% a 33,3% en el privado).

En sentido contrario se encuentra la relacion entre adultos que se consideran
con estilo permisivo, excepto para el colegio concertado pues hay un 80% que
son padres de hombres en el colegio publico y un 66,7% en el privado frente a

un 44,4% en el concertado.
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Tabla 7

EEF-A en relacion con el tipo de colegio del menor, discriminado por género

EEF_A* Género * Tipo de colegio

Género

Tipo de colegio Hombre Muier Total
Publico EEF_A Autoritario Count 11 7 18
% within EEF_A 61,1% 38,9% 100,0%
% within Género 61,1% 58,3% 60,0%
Equilibrado  Count 3 4 7
% within EEF_A 42,9% 57,1% 100,0%
% within Género 16,7% 33,3% 23,3%
Permisivo Count 4 1 5
% within EEF_A 80,0% 20,0% 100,0%
% within Género 22,2% 8,3% 16,7%
Total Count 18 12 30
% within EEF_A 60,0% 40,0% 100,0%
% within Género 100,0% 100,0% 100,0%
Concertado EEF_A Autoritario Count 23 32 55
% within EEF_A 41,8% 58,2% 100,0%
% within Género 59,0% 64,0% 61,8%
Equiliorado  Count 12 13 25
% within EEF_A 48,0% 52,0% 100,0%
% within Género 30,8% 26,0% 28,1%
Permisivo Count 4 5 9
% within EEF_A 44,4% 55,6% 100,0%
% within Género 10,3% 10,0% 10,1%
Total Count 39 50 89
% within EEF_A 43,8% 56,2% 100,0%
% within Género 100,0% 100,0% 100,0%
Priv ado EEF_A Autoritario Count 23 12 35
% within EEF_A 65,7% 34,3% 100,0%
% within Género 74,2% 48,0% 62,5%
Equilibrado  Count 6 12 18
% within EEF_A 33,3% 66,7% 100,0%
% within Género 19,4% 48,0% 32,1%
Permisivo Count 2 1 3
% within EEF_A 66,7% 33,3% 100,0%
% within Género 6,5% 4,0% 5,4%
Total Count 31 25 56
% within EEF_A 55,4% 44,6% 100,0%
% within Género 100,0% 100,0% 100,0%

Valor de p: para el colegio publico 0,43; para el colegio concertado 0,87, y para el

colegio privado 0,07
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4.4.2.2. Estilos Educativos Familiares segun la percepcién de los
hijos

Se trata de identificar la forma en que los nifios y las nifias califican el estilo

educativo del progenitor que respondié a la convocatoria.

Como lo evidencia la tabla 8 y el grafico 2, la escala de EEF-H tiene cinco
categorias a diferencia de la escala de adultos que tiene tres, pues existe una
combinacion de los estilos extremos, autoritario y permisivo, con el estilo
equilibrado. Segun los hijos, el estilo predominante es el equilibrado (39,9%), o
lo que es lo mismo, dos de cada cinco padres tienen segun sus hijos un estilo
educativo equilibrado, cifra que se duplica y algo mas si se suman las
combinaciones de dicho estilo educativo con los otros dos. Cabe destacar
también que los estilos autoritario y permisivo, categdricamente caracterizados,
tienen una baja frecuencia en la percepcion de los chicos: 14.1% y 4.3%
respectivamente. Si se suman las cifras de autoritario y autoritario-equilibrado,
la proporcion asciende a 44.2%, que dista mucho de la percepcion de los
padres para el mismo estilo, que fue el 61,7%. Lo cual puede significar que la

autopercepcion de los padres es mas dura y la de los hijos mas tolerante.

La percepcién de los hijos respecto a que el estilo educativo de sus padres es
autoritario es bastante mayor en hombres que en mujeres (69,6% frente a
30,4%) segun la tabla 8 y el gréafico 2 y, aunque con menor diferencia, ocurre lo
mismo en el estilo autoritario/equilibrado. La situacion empieza a invertirse a
partir del estilo equilibrado en gradacion —permisivo/equilibrado hasta el estilo

permisivo, el cual es percibido por 28.6% de hombres, y un 71.4% de mujeres.
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Estilo Educativo Familiar de los padres bajo la percepcion de los hijos segun el

género de estos

EEF _H * Género

Género
Hombre Muijer Total

EEF_H Autoritario Count 16 7 23
% within EEF_H 69,6% 30,4% 100,0%

% within Género 19,3% 8,8% 14,1%

Autoritario/ Equilibrado  Count 27 22 49

% within EEF_H 55,1% 44,9% 100,0%

% within Género 32,5% 27,5% 30,1%

Equilibrado Count 29 36 65

% within EEF_H 44,6% 55,4% 100,0%

% within Género 34,9% 45,0% 39,9%

Permisivo/Equilibrado  Count 9 10 19

% within EEF_H 47,4% 52,6% 100,0%

% within Género 10,8% 12,5% 11, 7%

Permisivo Count 2 5 7

% within EEF_H 28,6% 71,4% 100,0%

% within Género 2,4% 6,3% 4,3%

Total Count 83 80 163
% within EEF_H 50,9% 49,1% 100,0%

% within Género 100,0% 100,0% 100,0%

Valor de p: 0,19

Las dos categorias de tipo autoritario que tiene la escala reportan una

apreciaciéon conjunta (51.8% por parte de los hombres). La misma situaciéon

entre las mujeres alcanza el 36.3%. De otro lado, la apreciacion sobre las dos

categorias referidas al estilo permisivo son calificadas por el 13.2% de los

hombres y por el 18.8% de las mujeres.

En resumen, el estilo autoritario es percibido mas por los hijos hombres y el

estilo permisivo, en mayor medida por las hijas mujeres.
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Gréfico 2

Distribucién del EEF-A percibido por los hijos segun el género de estos
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Profundizando mas, al analizar los EEF de los padres segun la percepcion de
los hijos segun su género y tipo de colegio al que asisten (tabla 9 y grafico 3)
se encuentra que, en los colegios publico y concertado es evidente que el EEF-
A equilibrado esta soportado por las mujeres, en porcentajes similares respecto
a los chicos (60% a 40% y 63,6% respecto a 36,4%) a diferencia del colegio
privado en el que es mayor el porcentaje de hombres que perciben un estilo
equilibrado en sus padres (59,1% respecto a 40,9%) respecto a las mujeres.
Justamente en este colegio no hubo percepciones de EEF-A permisivo, sino

matizado con el estilo equilibrado.

Como puede verse en la tabla 9, en el colegio publico ninguna nifia percibe a
sus padres con un estilo abiertamente autoritario, son los nifios quienes

califican al 29,4% como tal.



147

Tabla 9

Estilo educativo familiar percibido por hijos segun género y tipo de colegio

EEF _H * Género * Tipo de colegio

Género

Tipo de colegio Hombre Mujer Total
Plblico EEF H Autoritario Count 5 0 5
% within EEF_H 100,0% ,0% 100,0%
% within Género 29,4% ,0% 19,2%
Autoritario/ Equilibrado  Count 6 2 8
% within EEF_H 75,0% 25,0% 100,0%
% within Género 35,3% 22,2% 30,8%
Equilibrado Count 4 6 10
% within EEF_H 40,0% 60,0% 100,0%
% within Género 23,5% 66,7% 38,5%
Permisivo/Equilibrado  Count 1 1 2
% within EEF_H 50,0% 50,0% 100,0%
% within Género 5,9% 11,1% 7,7%
Permisivo Count 1 0 1
% within EEF_H 100,0% ,0% 100,0%
% within Género 5,9% ,0% 3,8%
Total Count 17 9 26
% within EEF_H 65,4% 34,6% 100,0%
% within Género 100,0% 100,0% 100,0%
Concertado EEF_H Autoritario Count 7 3 10
% within EEF_H 70,0% 30,0% 100,0%
% within Género 18,4% 6,3% 11,6%
Autoritario/ Equilibrado  Count 12 12 24
% within EEF_H 50,0% 50,0% 100,0%
% within Género 31,6% 25,0% 27,9%
Equilibrado Count 12 21 33
% within EEF_H 36,4% 63,6% 100,0%
% within Género 31,6% 43,8% 38,4%
Permisivo/Equilibrado  Count 6 7 13
% within EEF_H 46,2% 53,8% 100,0%
% within Género 15,8% 14,6% 15,1%
Permisivo Count 1 5 6
% within EEF_H 16,7% 83,3% 100,0%
% within Género 2,6% 10,4% 7,0%
Total Count 38 48 86
% within EEF_H 44,2% 55,8% 100,0%
% within Género 100,0% 100,0% 100,0%
Privado EEF _H Autoritario Count 4 4 8
% within EEF_H 50,0% 50,0% 100,0%
% within Género 14,3% 17,4% 15,7%
Autoritario/ Equilibrado  Count 9 8 17
% within EEF_H 52,9% 47,1% 100,0%
% within Género 32,1% 34,8% 33,3%
Equilibrado Count 13 9 22
% within EEF_H 59,1% 40,9% 100,0%
% within Género 46,4% 39,1% 43,1%
Permisivo/Equilibrado  Count 2 2 4
% within EEF_H 50,0% 50,0% 100,0%
% within Género 7,1% 8,7% 7,8%
Total Count 28 23 51
% within EEF_H 54,9% 45,1% 100,0%
% within Género 100,0% 100,0% 100,0%

Valor de p: para el colegio publico 0,16; para el colegio concertado 0,22 y para el
colegio privado 0,96
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Gréfico 3.1

EEF percibido por los hijos, segun su género y el tipo de colegio (publico)
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Gréfico 3.2
EEF percibido por los hijos, segun su género y el tipo de colegio (concertado)

Tipo de colegio=Concertado
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Grafico 3.3

EEF percibido por los hijos, segun su género y el tipo de colegio (privado)

Tipo de colegio=Privado
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Siguiendo la tabla 9 y el gréfico 3.2, en el colegio concertado, el estilo
autoritario fue sustentado ampliamente por los hombres respecto a las mujeres
(70% vs 30%) mientras en el privado (grafico 3.3), la percepcion fue compartida

de manera igualitaria tanto por nifias como por nifios (50% cada uno).

Igualmente la tabla 9 evidencia que por género independiente, en el colegio
publico, la percepcion de los padres respecto a su EEF es menos fuerte que la
de las chicas pues en ellos el estilo autoritario /equilibrado alcanza la mayor
frecuencia, es percibido por el 35,3%, seguido por el autoritario con 29,4%,
mientras en las nifias el primer lugar lo ocupa el estilo equilibrado con un 66,7%
seguido por el autoritario/equilibrado con un 22,2%. Las percepciones de los
nifios del colegio concertado se reparten por igual respecto a los estilos
autoritario/equilibrado y equilibrado con 31,6% de frecuencia, mientras en las

nifias el estilo equilibrado primé con 43,8% y el segundo lugar lo ocupd el estilo
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autoritario/equilibrado, lo cual reporta una tendencia mas cercana entre los dos

géneros.

El colegio privado reporté el porcentaje mas alto entre los nifios de los tres
colegios y fue en el EEF equilibrado con un 46,4%, seguido por el
autoritario/equilibrado con 32,1% coincidiendo la tendencia con las nifias en el

mismo sentido con cifrad de 39,1% y 34,8%

4.4.3. Caracterizacion de la muestra por tipos de familia

4.4.3.1. Segln género de los menores

El matrimonio con hijos, familia nuclear, prevalece sobre los demas tipos de
familia (en ambos géneros, con un promedio de 76%) segun la tabla 10. El
segundo lugar lo ocupan las familias monoparentales, aunque con un peso
porcentual mucho menor (9%). Este hecho indica la homogeneidad de la
muestra. Segun el género de los nifios y en cuanto al tipo de familia al que
pertenecen, el comportamiento es muy similar en lo macro ya que mas del 70%
de sus familias son matrimonios con hijos y el segundo lugar entre los hombres
lo ocupan las familias monoparentales mientras entre las chicas es el

matrimonio con hijos y otros parientes, o sea, la familia extensa.
Tabla 10

Tipo de familias, segun género.

Hombres Mujeres
Tipo de familia Valor de p
n=90 n= 87
Matrimonio con hijos 71 (78.9%) 64 (73.6%)
Matrimonio con Hijos y otros 6 (6.7%) 8(9.2%) 0.740
parientes ’
Madre o padre con Hijos 9(10%) 7 (8%)

Otra modalidad 3 (3.3%) 5(5.7%)
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4.4.3.2. Segun tipos de colegio

Tal y como se encontr6 la composicion familiar segun el género de los
estudiantes, el andlisis por tipo de colegio es igual de homogéneo tal y como se
aprecia en la tabla 11; el matrimonio con hijos representa 78% de las familias
investigadas, 8,1% corresponde a las conformadas por matrimonio con hijos y
otros o familias extensas, el 9,2% a familias monoparentales, y 4,6% a otras

modalidades.

Tabla 11

Distribucién del tipo de familia, segun el tipo de colegio

Tipo de colegio * Tipo de Familia

Tipo de Familia
Matrimonio
con Hijos/as Madre o
Matrimonio y otros padre con Otra

con hijos/as parientes Hijos/as modalidad Total
Tipode  Publico Count 20 3 2 1 26
colegio % within Tipo de colegio 76,9% 11,5% 7.7% 3,8% 100,0%
% within Tipo de Familia 14,8% 21,4% 12,5% 12,5% 15,0%
Concertado  Count 67 9 12 3 91
% within Tipo de colegio 73,6% 9,9% 13,2% 3,3% 100,0%
% within Tipo de Familia 49,6% 64,3% 75,0% 37,5% 52,6%
Priv ado Count 48 2 2 4 56
% within Tipo de colegio 85,7% 3,6% 3,6% 7,1% 100,0%
% within Tipo de Familia 35,6% 14,3% 12,5% 50,0% 32,4%
Total Count 135 14 16 8 173
% within Tipo de colegio 78,0% 8,1% 9,2% 4,6% 100,0%
% within Tipo de Familia 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Valor de p: 0,27

En los colegios la distribucién guarda una relacion mas o menos similar, sin
embargo en el privado la familia compuesta por el matrimonio y sus hijos
corresponde al 85,7% del total mientras en el concertado es el 73,6% y en el
publico, 76,9%. En el colegio concertado se concentran el mayor niumero de

familias extensas y monoparentales (Tabla 11).
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4.4 4. Estado nutricional infantil

4.4.4.1. Estado Nutricional por P/E, T/E, P/T e IMC —-desglosado y
resumido- segun género

Por género, la distribucién de nifios y nifias es similar (90 y 87) y sus resultados
se reportan en la tabla 12. Se encuentra mayor riesgo y desnutricion global en
hombres, determinado por el indicador Peso para la Edad, y la adecuacion o
estado nutricional normal, supera en 10 puntos porcentuales el dato de las
mujeres respecto a los varones. El exceso de peso para la edad es igual en

ambos grupos.

La adecuacion de Talla para la Edad se presenta en 7 de cada 10 nifios y
nifias, sin embargo el riesgo y la baja talla, o desnutriciébn crénica en sus
diferentes grados, es mayor en los hombres mientras el riesgo a desnutricion
cronica y la desnutricidn cronica, en sus grados moderado y severo, es mayor
en hombres (22.2%) respecto a las mujeres (14,9%) como puede verse en la
tabla 12. Por el parAmetro peso para la talla, el riesgo y la desnutricion aguda
es el doble en hombres respecto a las mujeres (23.5% frente a 12.6%), sin
embargo el exceso, léase riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad es
levemente mayor en ellas (41.4% respecto de 37.1%). Aunque las diferencias

no fueron significativas.

En la distribucién de los diferentes tipos de familia por género, no se

encuentran mayores diferencias y las existentes no son significativas.

Con el fin de aproximar el estilo de la clasificacion de los hijos respecto al de
los adultos, en tanto al numero y tipo de categorias, se recodificd dicha
clasificacion pasando de cinco a tres.

Al comparar el estado nutricional por género segun IMC, se encuentra que la
malnutricion por exceso afecta por igual a hombres y a mujeres, pues 3 de
cada 10 menores sufren de sobrepeso y lo mas preocupante es la cifra de
obesidad (1 de cada 5 nifios), mientras que 1 de cada 10 esta en riesgo o sufre

de delgadez en ambos géneros.



Tabla 12

153

Estado nutricional infantil segun los indicadores P/E, T/E, P/T e IMC-Z por

género

Caracteristicas

Peso por edad (P/E)

Desnutricion global severa
Desnutricion global moderada
Riesgo de desnutricion global
Peso adecuado para la edad
Exceso peso para la edad

Talla por edad (T/E)

Desnutricion crdonica severa
Desnutricion crénica moderada
Riesgo de desnutricién crénica

Talla adecuada

Peso para la Talla (P/T)

Desnutricion aguda severa
Desnutricion aguda moderada
Riesgo de desnutricion aguda
Peso adecuado para la talla

Riesgo de sobrepeso
Sobrepeso

Obesidad
Peso para la Talla (P/T resum) resumido

Riesgo y desnutricion aguda
Peso adecuado para la talla
Riesgo- sobrepeso-obesidad

IMC-Z

Delgadez severa
Delgadez moderada
Riesgo de delgadez

Género

Hombres
n=90

0
8 (8.9%)
14 (15.6%)
4 (37.8%)
3(36.7%)

o

( 2)

IMC-Z resumido

Peso adecuado para la talla

Sobrepeso
Obesidad

Delgadez

Peso adecuado para la talla
Sobrepeso y obesidad

0(0)
6(6,7)
39 (43,8)
25(28,1)
17 (19,1)

8(9,0)

39 (43,8)
42 (47,2)

Mujeres
n=87

1(1.1%)
5 (5.7%)
7 (8.0%)

2 (48.3%)

1(35.6%)

2 (2.3%)
8 (9.2%)
3 (3.4%)
( )

0(0)
1(1,2)
2(2,3)

44 (51,2)

22 (25,6)

17 (19,8)

3(6,3)

44 (51,2)

39 (45,3)

0.300

0.183

0,484

0,168

0,364

0,268
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Siguiendo la tabla 12 encontramos que la malnutricion por déficit segun el IMC
—léase riesgo y delgadez- se presenta mas en los hombres que en las mujeres,
(8.9% respecto a 3.5%), considerando que los hombres triplican a las mujeres
en el riesgo de delgadez (6.7% a 2.3%), asi como en delgadez, siendo en ellos
del 2.2% a expensas de delgadez severa mientras en ellas es del 1.2% y se da

en delgadez moderada.

La malnutricién por exceso dada por el IMC, evidente en sobrepeso y obesidad,
como se puede comprobar en la tabla 12, también es un poco mas frecuente
entre los hombres a expensas del sobrepeso 28.1% respecto al 25.6% de las
mujeres, ya que la obesidad se encuentra en cifras similares entre ambos
sexos (19.1% y 19.8%). Asi pues, el 47.2% de los chicos se encuentran en
sobrepeso y obesidad frente a un 45.3% de las mujeres. En suma, 6 de cada
10 chicos y también cinco de cada 10 chicas presentan algun riesgo o
malnutricién declarada, y aunque ambos tipos de malnutricibn se dan con
mayor frecuencia entre los hombres, en ningun caso las diferencias son

significativas por género.

4.4.4.2. Estado nutricional por IMC segun tipos de colegio

Independiente del género, el estado nutricional infantil por peso para la talla
segun el IMC reporta diferencias interesantes tal y como lo refiere la tabla 13:
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Tabla 13

Estado nutricional por tipo de colegio segun el IMC

Tipo de Colegio
Clasificacion Publico Concertado Privado p
n=29 n=90 n =56
EN_IMC_Z
Delgadez severa 0 1(1.1%) 1(1.8%) = 0.159
Delgadez moderada 0 1(1.1%) 0
Riesgo de delgadez 0 4 (4.4%) 4(7.1%)
Peso adecuado para la talla 17(58.6%) 37 (41.1%) 29(51.8%)
Sobrepeso 4 (13.8%) 25 (27.8%) 18 (32.1%)
Obesidad 8 (27.6%) 22 (24.4%) 4(7.1%)
EN_IMC agrupado
Delgadez 0 6 (6.7%) 5(8.9%)  0.228
Peso adecuado para la talla 17 (58.6%) 37 (41.1%) 29 (51.8%)
Sobrepeso y obesidad 12 (41.4%) 47 (52.2%) 22 (39.3%)

La malnutricibn por déficit o delgadez so6lo se presentd en los colegios
concertado y privado (6.7% y 8.9% respectivamente) siendo mas frecuente el
riesgo de delgadez que la franca delgadez y, en mayor medida en el colegio
privado. (7,1% a 1.8%)

Igualmente la tabla 13 evidencia respecto a la normalidad por IMC que 6 de
cada 10 nifios tanto del colegio publico como del privado tienen adecuado peso
para la talla (58,6% y 51,8% respectivamente), en contraste con los 4 del
colegio concertado (41,5%), lo que indica que por este indicador, los nifios de
los dos primeros colegios tienen un mejor estado nutricional y presentan mas

armonia antropométrica al tener adecuacion del peso para su talla.

En la linea de la tabla 13 y en relacién con la malnutricibn por exceso,
determinada por sobrepeso y obesidad conjuntamente, los colegios publico y
privado tienen una situacién similar (41.4% y 39.3%) respecto al concertado
(52.2%). No obstante la misma tabla reporta una relacién inversa entre el
colegio publico y el privado ya que mientras el primero tiene en franca obesidad

—no en riesgo- 2 de cada 3 estudiantes con exceso (27,6%/41,4%), el segundo
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tiene solamente 1 de cada cinco en igual situacion (7,1%/39,3%), los demas

presentan sobrepeso.

Segun lo antes visto siguiendo la tabla 13, aunque las diferencias entre
colegios no fueron significativas, la situacion del concertado es la mas
preocupante debido a que algo mas de la mitad (52.2%), esto es 6 de cada 10
estudiantes, tienen exceso de peso para su talla y practicamente la mitad de
los niflos y nifias con exceso presenta obesidad, franca obesidad, no es riesgo.
Cabe sefialar que 2 de cada 3 estudiantes obesos se encuentran en el colegio
concertado y uno de cada dos de los que tienen sobrepeso. Sin embargo, la
delgadez practicamente se distribuye por igual entre el colegio concertado y el
privado, pues el 50% aproximadamente lo aporta cada uno.

4.4.4.3. Estado nutricional por IMC, segun tipos de familia.

Sin tener en cuenta el género ni el tipo de colegio, el estado nutricional de los
menores tuvo el siguiente comportamiento segun el tipo de familia, como lo
refiere la tabla 14, el mayor porcentaje de normalidad —peso adecuado para la
talla- se encuentra en las familias monoparentales, las conformadas por padre
0 madre con hijos (53.3%) seguido por matrimonio con hijos, es decir, familia
nuclear (48.1%) y el méas bajo en los matrimonios con hijos y otros, esto es,
familia extensa (28.6%) aunque hay que tener en cuenta que entre todos los
tipos de familia 135 (78,5%) corresponde a matrimonio con hijos, 14 (1%) son
familias extensas, es decir, matrimonio con hijos y otros parientes;
monoparentales 15 (1%), y otras modalidades, 8 (0,6%). Este hecho permite
corroborar una poblacién de familias bastante homogénea, pues 8 de cada 10

son matrimonio con hijos.
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Tabla 14

Estado nutricional por el IMC, segun tipo de familia

Tipo de Familia
Clasificacion Matrimonio con | Matrimonio Madre o Otras
hijos con Hijos y padre con = modalidad P
n=135 otros Hijos n=38
n=14 n=15

EN_IMC_Z
Delgadez severa 1(0.7%) 0 0 1(12.5%)  0.189
Delgadez moderada 1(0.7%) 0 0 0
Riesgo de delgadez 6 (4.4%) 0 2 (13.3%) 0
Peso adecuado 5 (48.1%) 4 (28.6%) (53 3%) 3 (37.5%)
Sobrepeso 7 (27.4%) 6 (42.9%) 1(6.7%) 3 (37.5%)
Obesidad 5(18.5%) 4 (28.6%) 4 (26.7%) 1(12.5%)
EN_IMC_Agrupado
Delgadez 8 (5.9%) 0 2 (13.3%) 1(12.5%) |  0.391
Peso adecuado 65 (48.1%) 4 (28.6%) 8 (53.3%) 3 (37.5%)
Sobrepeso y obesidad 62 (45.9%) 10 (71.4%) 5(33.3%) 4 (50%)

En la tabla 14, la malnutricion por déficit o delgadez se presenta en mayor
proporcion (13.3%) en familias de padre o madre con hijos (monoparentales).
La familia constituida por matrimonio con hijos tiene menos de la mitad de la
frecuencia anterior (5.9%). Vale la pena destacar que en familias de matrimonio

con hijos y otros (extensas) no se presentaron casos de delgadez.

En relacion con la malnutricion por exceso —constituida por sobrepeso y
obesidad- siguiendo la misma tabla 14, existe un 71.5% de nifios y nifias que la
padecen y pertenecen a familias de matrimonios con hijos y otros (familias
extensas), y las familias (monoparentales) conformadas por madre o padre con
hijos report6 la cifra mas baja de sobrepeso y obesidad, 33.4%, esto es menos
de la mitad que la cifra anterior. Sin embargo, la relaciébn de sobrepeso y
obesidad es la mas perversa entre todos los tipos de familia ya que en la
monoparental el 26.7% esta representado en obesidad y solamente un 6.7%
corresponde a sobrepeso. En los otros tipos de familia es mayor la cifra de
sobrepeso que la de obesidad, y en el caso de “otras modalidades de familia“la
triplica, pero a pesar de las diferencias las cifras no son estadisticamente

significativas.
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Derivado de la tabla 14, cabe destacar que el matrimonio con hijos fue el tipo
de hogar predominante en los tres colegios estudiados (78.5%), motivo por el
cual todas las categorias o clases de estado nutricional se encuentran
altamente representadas en éste(81.3% de los casos de peso adecuado para
la talla; 78.7% de los que tienen sobrepeso; 72,7% de la delgadez, y; 73,5% de
la obesidad) en comparacion con el resto de formas familiares y, por lo tanto,
no es posible encontrar relaciones con significacion estadistica entre estas dos

variables.

4.4.4.4. Estado nutricional y Estilos Educativos Familiares en
situaciones compartidas menor y progenitor con quien no convive

Respecto al estado nutricional de los menores que comparten fines de semana
con padre o madre con quien no conviven, segun estilo educativo parental,
hubo errores en las respuestas debido a que muchos de los nifios que
convivian con ambos padres respondieron con NO, lo cual generd distorsion en
los resultados. Estos datos se recogen en tabla 15.Como podemos observar,
hubo significacién estadistica, pero no se toma en cuenta por la razén antes

sefalada.

Queda claro que de los 15 menores que no conviven con ambos progenitores,
9 respondieron afirmativamente al hecho de compartir al menos un dia a la

semana con quien no comparten su cotidianidad presencialmente.

Sobre el estado nutricional de los nifios puede decirse que de 5 que consideran
que el progenitor con el que conviven tiene EEF autoritario, y pasan con el otro
progenitor algun dia de la semana, 20% presentan delgadez, 40% adecuado
peso para la talla y 40% exceso, discriminado por igual en obesidad y

sobrepeso.
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Tabla 15

Estado nutricional de los menores que comparten fines de semana con padre o

madre con quien no conviven, por estilo educativo parental.

Estado Nutricional por IMC-Z * Dia(s) con padre/madre con quien no convive * EEF_A

Dia(s) con
padre/madre no
convive
EEF A no Si Total
Autoritario Estado Delgadez severa Count 1 1 2
Nutricional % within Dia(s) con
por IMC-Z padre/madre no convive 1,0% 20,0% 1,9%
Riesgo de delgadez ~ Count 5 0 5
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 5.0% 0% 41%
Peso adecuado Count 46 2 48
para la talla % within Dia(s) con
padre/madre no convive 45,5% 40,0% 45,3%
Sobrepeso Count 32 1 33
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 31.7% 20,0% 31,1%
Obesidad Count 17 1 18
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 16,8% 20,0% 17,0%
Total Count 101 5 106
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 100,0% 100,0% 100,0%
Equiliorado  Estado Delgadez moderada  Count 1 0 1
Nutricional % within Dia(s) con
por IMC-Z padre/madre no convive 2,4% 0% 2,1%
Riesgo de delgadez ~ Count 2 0 2
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 4.8% 0% 4.3%
Peso adecuado Count 18 3 21
para la talla % within Dfa(s) con
padre/madre no convive 42,9% 60,0% 44.7%
Sobrepeso Count 12 0 12
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 28,6% 0% 25,5%
Obesidad Count 9 2 11
% within Dia(s) con 0 o o
padre/madre no convive 21,4% 40,0% 23,4%
Total Count 42 5 47
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 100,0% 100,0% 100,0%
Permisivo Estado Riesgo de delgadez ~ Count 0 1 1
Nutricional % within Dfa(s) con
por IMC-Z padre/madre no convive 0% 100,0% 5,9%
Peso adecuado Count 10 0 10
para la talla % within Dia(s) con
padre/madre no convive 62,5% 0% 58,8%
Sobrepeso Count 1 0 1
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 6.3% 0% 5.9%
Obesidad Count 5 0 5
% within Dia(s) con 0 o 0
padre/madre no convive 31,3% 0% 29,4%
Total Count 16 1 17
% within Dia(s) con
padre/madre no convive 100,0% 100,0% 100,0%




Prueba de Chi cuadrado de la Tabla 15

Prueba Chi-cuadrado

Asy mp. Sig.
EEF A Value df (2-sided)
Autoritario Pearson Chi-Square 9,6422 ,047
Likelihood Ratio 4,214 ,378
Puritrel BEECY
N of Valid Cases 106
Equilibrado  Pearson Chi-Square 2,738° ,603
Likelihood Ratio 4,199 ,380
esbrarer |
N of Valid Cases 47
Permisivo Pearson Chi-Square 17,000¢ ,001
Likelihood Ratio 7,606 ,055
Pl L
N of Valid Cases 17

a. 7 cells (70,0%) hav e expected count less than 5. The minimum
expected count is ,09.

b. 7 cells (70,0%) hav e expected count less than 5. The minimum
expected count is ,11.

C. 7 cells (87,5%) hav e expected count less than 5. The minimum
expected count is ,06.
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Igualmente, en la misma tabla 15 se evidencia que de 5 estudiantes que

consideran equilibrado el EEF del progenitor con el que conviven, y pasan al

menos un dia a la semana con el “ausente”, el 60% tienen peso adecuado para

su talla por IMC y el 40% tienen franca obesidad. Solo hay un nifio que convive

con uno de sus progenitores y que segun su percepcion, este tiene un estilo

educativo permisivo, pasa algun dia de la semana con su otro progenitor, y su

estado nutricional es de malnutricion por déficit, presenta riesgo de delgadez

segun su IMC.

4.4.5. Estado nutricional infantil y estilos educativos familiares percibidos por

los adultos —EEF-A-

4.4.5.1. Estado nutricional infantil por los indicadores antropométricos

— P/T y P/T resumido, T/E, P/E - segun los EEF-A



Tabla 16

Indicadores antropométricos -sin IMC-segun EEF-A (Analisis vertical, por EEF-A)

Peso para la Talla
Desnutricién aguda severa
Desnutricién aguda moderada
Riesgo de desnutricién aguda
Peso adecuado para talla
Riesgo de sobrepeso
Sobrepeso

Obesidad

Peso para la Talla -resum
Riesgo y desnutricion aguda
Peso adecuado para la talla
Riesgo-Sobrepeso- obesid
Talla para la Edad
Desnutricién crénica severa
Desnutricidn crénica moderada
Riesgo de desnutricion cronica
Talla adecuada

Peso para la Edad
Desnutricién global severa
Desnutricién global moderada
Riesgo de desnutricién global
Peso adecuado para la Edad
Exceso de peso para la Edad

Autoritario
Frecuencia Porcentaje
2 1,9
8 74
9 8,3
45 41,7
31 28,7
5 4,6
8 74
19 17,6
45 41,7
44 40,7
1 0,9
12 11,1
8 74
87 80,6
0 0,0
8 74
14 13,0
46 42,6
40 37,0

EEF_A
Equilibrado
Frecuencia Porcentaje
0 0
5 10,0
2 4,0
20 40,0
12 240
5 10,0
6 12,0
7 14,0
20 40,0
23 46,0
1 2,0
6 12,2
0 0,0
42 85,7
1 2,0
3 6,1
4 8,2
20 40,8
21 42,9

Permisivo

Frecuencia

2O O NN W o

N W o N

—
N

W o w N o

Porcentaje

0
18,8
12,5
56,3

0
6,3
6,3

31,3
56,3
12,5

0,0
17,6
11,8
70,6

00
11,8
17,6
52,9
17,6

Chi-cuadrado
12,7

6,4

59

6,9

gl

4,0

6,0

161

valor p

0,21

0,44

0,55



Tabla 17

EEF-A segun los indicadores antropométricos —sin IMC- (analisis horizontal, por indicador de EN)

Peso para la Talla
Desnutricién aguda severa
Desnutricién aguda moderada
Riesgo de desnutricién aguda
Peso adecuado para talla
Riesgo de sobrepeso
Sobrepeso

Obesidad

Peso para la Talla -resum
Riesgo y desnutricién aguda
Peso adecuado para la talla
Riesgo-Sobrepeso-obesidad
Talla para la Edad
Desnutricién cronica severa
Desnutricién crénica moderada
Riesgo de desnutricion cron
Talla adecuada

Peso para la Edad
Desnutricién global severa
Desnutricién global moderada
Riesgo de desnutricién global
Peso adecuado para la Edad
Exceso de peso para la Edad

Autoritario
Frecuencia Porcentaje
2 100,0
8 50,0
9 69,2
45 60,8
31 72,1
5 45,5
8 53,3
19 61,3
45 60,8
44 63,8
1 50,0
12 57,1
8 80,0
87 61,7
0 0
8 61,5
14 66,7
46 61,3
40 62,5

EEF_A
Equilibrado
Frecuencia Porcentaje
0 0
5 31,3
2 15,4
20 27,0
12 279
5 45,5
6 40,3
7 22,6
20 27,0
23 33,3
1 50,0
6 28,6
0 0
42 29,8
1 100,0
3 23,1
4 19,0
20 26,7
21 32,8

Permisivo

Frecuencia

A0 O NN W o

N W o N

—_
N

WO w N o

Porcentaje

0
18,8
15,4
12,2

0
9,1
6,7

16,1
12,2
2,9

14,3
20,0
85

15,4
14,3
12,0
47

Chi-cuadrado
12,7

6.4

59

6.9

162
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La informacion de los padres sobre su estilo educativo percibido, se relaciono
con el estado nutricional de los hijos. Se compararon los tres estilos educativos
con los indicadores antropométricos. Hay que destacar que en ninguno de los

tres estilos se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Cabe también destacar en la misma tabla 16 que el EEF permisivo reporta una
diferencia en lo relativo al indicador Talla para la Edad respecto a los otros
estilos educativos pues el riesgo a la desnutricion crénica es mayor al del estilo
autoritario y al del equilibrado (11,8%, 7,4% y 0,0% respectivamente) y la
desnutricion crénica en sus dos grados de intensidad: moderada y severa, se
incrementa a medida que hay mayor permisividad (12% en el EEF autoritario,
14,2% en el equilibrado y 17,6% en el EEF permisivo, en otras palabras, el
riesgo de desnutricion crénica infantil se presenta en sentido inverso al
incremento de autoridad de los padres y la presencia de desnutricién crénica,
en sentido directo.

Al sumar el riesgo a desnutricion crénica con la desnutricion cronica,
propiamente dicha, por cada estilo educativo, se encuentra una amplia
diferencia entre los estilos educativos familiares: 19,4% en el autoritario, 14,2%
en el equilibrado y 29,4% en el permisivo.

De la tabla 16 vale la pena destacar que solo en el EEF-A autoritario se
presenta desnutricion aguda severa. La desnutricibn aguda moderada se
presenta en relacién directa con el sentido de permisividad, esto es: 7.4%, 10%

y 18.8% para EEF autoritario, equilibrado y permisivo respectivamente.

El adecuado peso para la talla o normalidad es mas frecuente en el EEF
permisivo (56,3%) y el exceso de peso —como sobrepeso y obesidad- en el
estilo equilibrado con 10 y 12%, cifras que estan muy por encima de 4,6% y
7,4% del estilo autoritario, y de 6.3% tanto para sobrepeso como para

obesidad, del estilo permisivo.

Si a las cifras de exceso de peso le sumamos aquellos menores con riesgo de
sobrepeso, estas se equiparan bastante entre el EEF autoritario y EEF
equilibrado -40,7% y 46%- respecto al 12,5% del EEF permisivo, lo que permite
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pensar que bajo menos presion de los padres, los nifios presentan menor
riesgo de exceso de peso pero mayor de padecer bajo peso (31,3%) respecto a
17,6% del EEF autoritario o 14% del EEF equilibrado.

Como podemos constatar en tablas 16 y 17, al comparar los tres estilos
educativos parentales con los tres indicadores, encontramos que no hay
diferencias estadisticamente significativas respecto a las variables de mayor
interés, como el estado nutricional medido en escala cualitativa. Lo que da en
un principio un rechazo a la hipétesis de que los estilos educativos tienen una
relacion directa o inversamente proporcional al estado nutricional por Peso para

la Edad, Talla para la Edad y Peso para la Talla.

Tal y como lo presenta la tabla 17, el EEF-A autoritario es el aportante maximo
a todos los estados nutricionales debido principalmente a que es el estilo con
una presencia que prevalece sobre los otros dos (62% de autoritario respecto a
28,7% de equilibrado y 9,2% de permisivo). Por lo anterior, las diferencias o
hallazgos pueden ser debidos mas a las diferencias muestrales que a factores

causales.

Llama la atencion que el peso adecuado para la talla lo aporta en un 60,8% el
EEF autoritario, un 27% el equilibrado y 12,2% el permisivo (tabla 17).

Se procedid luego, entonces a manejar la variable indice de Masa Corporal,
IMC, cuantitativamente para establecer las relaciones y se trabajé con ANOVA

para comparar los tres grupos de Estilos Educativos Familiares.

4.4.5.2. Estado nutricional infantil por IMC-Z segun EEF-A

4.4.5.2.1. Clasificacion del estado nutricional por IMC-Z desglosado y

agrupado segun EEF-A

Al comparar el estado nutricional por IMC segun el EEF, como se puede
observar en la tabla 18, se encuentra que el riesgo y la delgadez se presentan
en porcentajes similares y bajos en los tres estilos educativos, alrededor del

6%, sin embargo en sobrepeso y obesidad la diferencia la hace el estilo
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permisivo ya que solo el 35,3% de los padres y madres que se autocalificaron
como permisivos tienen hijos con sobrepeso u obesidad, frente a quienes se
consideraron autoritarios o equilibrados, 47.2% y 49% respectivamente. Sin
embargo en el estilo permisivo se presenta la nefasta relacion de 1 sujeto con
sobrepeso por 5 con obesidad, mientras en el autoritario el sobrepeso casi
duplica a la obesidad, 2 por 1, y en el estilo equilibrado la relacion es de uno a

uno.

Tabla 18
Estado nutricional por IMC-Z segun EEF-A

EEF-A

Clasificacion Autoritario = Equilibrado Permisivo | p

n=108 n=49 n=17
EN_IMC_Z
Delgadez severa 2 (1.9%) 0 0 | 0.508
Delgadez moderada 0 1(2.0%) 0
Riesgo de delgadez 5 (4.6%) 2 (4.1%) 1(5.9%)
Peso adecuado para la talla 50 (46.3%) 22 (44.9%) 10 (58.8%)
Sobrepeso 33 (30.6%) 13 (26.5%) 1(5.9%)
Obesidad 18 (16.7%) 11 (22.4%) 5(29.4%)
EN_IMC_agrupado
Delgadez y riesgo de delgadez 7 (6.5%) 3 (6.1%) 1(5.9%) | 0.893
Peso adecuado para la talla 50 (46.3%) 22 (44.9%) 10 (58.8%)
Sobrepeso y obesidad 51 (47.2%) 24 (49%) 6 (35.3%)

Ciertamente, se habla de perversa relacién sobrepeso-obesidad porque el
estado mas grave es la obesidad, por la dificultad de revertirla y por los efectos
gue tiene para la salud de quien la padece y los efectos sobre la economia

familiar y de la sociedad, entre otros aspectos.

Vale la pena sefialar que de 174 de respuestas recibidas, el 62,1% de los
padres se autocalificaron con estilo educativo autoritario, el 28,2 con estilo
equilibrado, y el 9,8% con estilo educativo permisivo, lo cual condiciona que
todas las categorias o clases de estado nutricional, digase delgadez, peso
adecuado para la talla y sobrepeso-obesidad, tienen una proporcion similar
promedio, del 62.5% aportado por nifios cuyos padres se perciben como

autoritarios.
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En resumen, los hijos de padres con estilo educativo permisivo tienen hijos que
presentan mayor adecuacion de peso para la talla (58.8%) pero a la vez, la
mayor presencia de obesidad (29.4%); en el estilo autoritario se encuentra
mayor frecuencia de sobrepeso (30.6%), y en el estilo equilibrado, la de

exceso, sumando sobrepeso y obesidad (48,9%)

En este andlisis, como en muchos otros, se utiliza también el IMC agrupado,
pues la clasificacion completa discrimina en muchas clases y quedan bastantes
celdas vacias al cruzar o relacionar este indicador con variables que tienen un
namero alto de clases o categorias, ejemplo: IMC-Z vs EEF-H, pues son seis

clases de IMC y cinco de EEF-H, que al cruzarlos generan 30 casillas.

4.4.5.2.2. Clasificacion del estado nutricional por IMC-Z segun EEF-A 'y

tipos de colegio

Como podemos ver en la tabla 19, en el colegio publico dos de cada tres nifios
con peso adecuado para su talla tienen padres que perciben tener estilo
educativo autoritario (64,7%). Situacién similar sucede con la obesidad en el
sentido de prevalecer el estilo autoritario. En esta institucién los padres con
estilo educativo equilibrado no aportaron a la presencia de obesidad. La mitad
de los nifios con sobrepeso tienen padres con autopercepciéon de tener EEF
autoritario; el porcentaje restante se distribuye por igual entre los otros dos

estilos educativos.

Hay que tener en cuenta que esta clasificacion también puede es coherente
con la composicién de la muestra, ya que, como dijimos anteriormente, un 62%

de padres se declaré con EEF autoritario.

La tabla 19 muestra también, como se habia resaltado antes, que no hay
delgadez ni riesgo de padecerla, en el colegio publico. Alli el 58,6% tiene peso

adecuado para la talla, hay un 13,8% de sobrepeso y 27,6% de obesidad.

En el colegio concertado la adecuacion de peso para la talla est4 en el 40,4%,
el sobrepeso es del 28,1% y la obesidad es del 24,7%, sumando un exceso del
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52,8%, siendo muy preocupante esta cifra. La delgadez es del 2.2% vy el riesgo

de padecerla estan en 4,5%.

Tabla 19

Estado Nutricional por IMC-Z * EEF_A* Tipo de colegio

Estado Nutricional por IMC-Z segun EEF-A y tipo de colegio

EEF_A
Tipo de colegio Autoritario Equilibrado | Permisivo Total
Publico Estado Peso adecuado Count 11 5 1 17
Nutricional para la talla % within Estado
por IMC-Z Nutricional por IMC-Z 64,7% 29,4% 5,9% 100,0%
% within EEF_A 61,1% 83,3% 20,0% 58,6%
Sobrepeso Count 2 1 1 4
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
% within EEF_A 11,1% 16,7% 20,0% 13,8%
Obesidad Count 5 0 3 8
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 62,5% 0% 37,5% 100,0%
% within EEF_A 27,8% ,0% 60,0% 27,6%
Total Count 18 6 5 29
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 62,1% 20,7% 17,2% 100,0%
% within EEF_A 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Concertado Estado Delgadez severa Count 1 (o] o] 1
Nutricional % within Estado
por IMC-Z Nutricional por IMC-Z 100,0% 0% 0% 100,0%
% within EEF_A 1,8% ,0% ,0% 1,1%
Delgadez moderada Count (0] 1 0 1
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 0% 100,0% 0% 100,0%
% within EEF_A ,0% 4,0% ,0% 1,1%
Riesgo de delgadez Count 3 0 1 4
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 75,0% 0% 25,0% 100,0%
% within EEF_A 5,5% ,0% 11,1% 4,5%
Peso adecuado Count 22 8 6 36
para la talla % within Estado
Nutricional por IMC-Z 61,1% 22,2% 16,7% 100,0%
% within EEF_A 40,0% 32,0% 66,7% 40,4%
Sobrepeso Count 19 6 o] 25
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 76,0% 24,0% 0% 100,0%
% within EEF_A 34,5% 24,0% ,0% 28,1%
Obesidad Count 10 10 2 22
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 45,5% 45,5% 9,1% 100,0%
% within EEF_A 18,2% 40,0% 22,2% 24,7%
Total Count 55 25 9 89
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 61,8% 28,1% 10,1% 100,0%
% within EEF_A 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Priv ado Estado Delgadez severa Count 1 (o] o] 1
Nutricional % within Estado
por IMC-Z Nutricional por IMC-Z 100,0% 0% 0% 100,0%
% within EEF_A 2,9% ,0% ,0% 1,8%
Riesgo de delgadez Count 2 2 0 4
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 50,0% 50,0% 0% 100,0%
% within EEF_A 5,7% 11,1% ,0% 7,1%
Peso adecuado Count 17 9 3 29
para la talla % within Estado
Nutricional por IMC-Z 58,6% 31,0% 10,3% 100,0%
% within EEF_A 48,6% 50,0% 100,0% 51,8%
Sobrepeso Count 12 6 o] 18
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 66,7% 33,3% 0% 100,0%
% within EEF_A 34,3% 33,3% ,0% 32,1%
Obesidad Count 3 1 0 4
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 75,0% 25,0% 0% 100,0%
% within EEF_A 8,6% 5,6% ,0% 7,1%
Total Count 35 18 3 56
% within Estado
Nutricional por IMC-Z 62,5% 32,1% 5,4% 100,0%
% within EEF_A 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Prueba de Chi cuadrado de la tabla 19

Prueba Chi-Square

Asy mp. Sig.
Tipo de colegio Value df (2-sided)
Publico Pearson Chi-Square 5,7462 4 ,219
Likelihood Ratio 7,270 4 ,122
e | s |1 e
N of Valid Cases 29
Concertado Pearson Chi-Square 14,093 10 ,169
Likelihood Ratio 17,259 10 ,069
et es | 1| e
N of Valid Cases 89
Privado Pearson Chi-Square 4,139° 8 ,844
Likelihood Ratio 5,529 8 ,700
Pl TR B I
N of Valid Cases 56

a. 8 cells (88,9%) hav e expected count less than 5. The minimum expected
count is ,69.

b. 12 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is ,10.

C. 11 cells (73,3%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is ,05.

La delgadez esta presente en dos nifios que tienen padres con estilo autoritario
y equilibrado, mientras el riesgo de delgadez esta presente en cuatro menores,
de ellos tres, tienen padres que se autoperciben con EEF autoritario. Un 76%
de menores con sobrepeso también tienen padres autoritarios, mientras la
obesidad (24,5%) se distribuye fundamentalmente entre este estilo y el

equilibrado con 45,5% cada uno

Siguiendo la misma tabla 19, la delgadez en el colegio privado es de 1,8% vy el
riesgo de delgadez es del 7,1%, con lo cual 8,9% de los menores estan en bajo
peso o en riesgo. Entre ellos no hay ningln caso de nifios con padres de EEF
permisivo. El peso adecuado para la talla esta en algo mas de la mitad de la
poblacién, 51.8%; el sobrepeso en 32,1% y la obesidad en 7,1%; ambos casos
reciben un gran peso porcentual de padres con EEF autoritario (66,7% y 75%

respectivamente).
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Gréafico 4.1

Estado nutricional por IMC, segun tipo de colegio (publico) y EEF-A

Tipo de colegio=Publico

12— EEF_A
B Autoritario
B Equilibrado

O Permisivo
10—

NO

I
Peso adecuado para la Sobrepeso Obesidad
talla

Estado Nutricional por IMC-Z

Dependientes de los resultados arrojados por la tabla 19, las graficas permiten

apreciar de manera mas clara y elocuente los aspectos de mayor importancia.

Como puede verse hay claras diferencias entre colegios. La grafica 4.1 es
bastante distinta a la 4.2 y a la 4.3 tanto en la ausencia de delgadez como en la
composicion de la obesidad, aunque estas Ultimas tienen similitudes
principalmente en la composicion relativa a la estructura del peso adecuado y
de la malnutricion por exceso —sobrepeso y obesidad- pero con un peso

porcentual bastante diferente.



Gréfico 4.2

Estado nutricional por IMC, segun tipo de colegio (concertado) y EEF-A

Tipo de colegio=Concertado
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Grafico 4.3
Estado nutricional por IMC, segun tipo de colegio (privado) y EEF-A

Tipo de colegio=Privado
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170



Tabla 20

Estado nutricional por IMC-Z agrupado segun EEF-A y tipo de colegio

Estado Nutricional por IMC-Z agrupado * EEF_A* Tipo de colegio

171

EEF_A
Tipo de colegio Autoritario | Equilibrado | Permisivo Total
Publico Estado Nutricional ~ Peso adecuado para Count 11 5 1 17
por IMC-Z la talla % within Estado
agrupado Nutricional por 64,7% 29,4% 5,9% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 61,1% 83,3% 20,0% 58,6%
Sobrepeso y Obesidad Count 7 1 4 12
% within Estado
Nutricional por 58,3% 8,3% 33,3% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 38,9% 16,7% 80,0% 41,4%
Total Count 18 6 5 29
% within Estado
Nutricional por 62,1% 20,7% 17,2% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Concertado Estado Nutricional ~ Delgadez Count 4 1 1 6
por IMC-Z % within Estado
agrupado Nutricional por 66,7% 16,7% 16,7% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 7,3% 4,0% 11,1% 6,7%
Peso adecuado para Count 22 8 6 36
la talla % within Estado
Nutricional por 61,1% 22,2% 16,7% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 40,0% 32,0% 66,7% 40,4%
Sobrepeso y Obesidad Count 29 16 2 a7
% within Estado
Nutricional por 61,7% 34,0% 4,3% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 52,7% 64,0% 22,2% 52,8%
Total Count 55 25 9 89
% within Estado
Nutricional por 61,8% 28,1% 10,1% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Priv ado Estado Nutricional ~ Delgadez Count 3 2 0 5
por IMC-Z % within Estado
agrupado Nutricional por 60,0% 40,0% ,0% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 8,6% 11,1% ,0% 8,9%
Peso adecuado para Count 17 9 3 29
la talla % within Estado
Nutricional por 58,6% 31,0% 10,3% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 48,6% 50,0% 100,0% 51,8%
Sobrepeso 'y Obesidad Count 15 7 0 22
% within Estado
Nutricional por 68,2% 31,8% ,0% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 42,9% 38,9% ,0% 39,3%
Total Count 35 18 3 56
% within Estado
Nutricional por 62,5% 32,1% 5,4% 100,0%
IMC-Z agrupado
% within EEF_A 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




172

Prueba de Chi- Square de la Tabla 20

Pruebas Chi-Square

Asy mp. Sig.
Tipo de colegio Value df (2-sided)
Plblico Pearson Chi-Square 4,6312 2 ,099
Likelihood Ratio 4,868 2 ,088
Pt EEE N I B
N of Valid Cases 29
Concertado Pearson Chi-Square 4,717° 4 ,318
Likelihood Ratio 4,915 4 ,296
rssaciaton 506 : 411
N of Valid Cases 89
Privado Pearson Chi-Square 3,089¢ 4 ,543
Likelihood Ratio 4,236 4 ,375
| e | A
N of Valid Cases 56

a. 4 cells (66,7%) hav e expected count less than 5. The minimum expected
count is 2,07.

b. 5 cells (55,6%) hav e expected count less than 5. The minimum expected
count is ,61.

C. 5 cells (55,6%) hav e expected count less than 5. The minimum expected
count is ,27.

Como se ve en las tablas 19 y 20, no hubo significancia estadistica en ningun
caso, que como se explico anteriormente, puede deberse en gran medida al
tamafio de la muestra de dos de las tres instituciones educativas, publica y

privada, sin embargo vale la pena tener en cuenta sus resultados.

De la tabla 20 vale la pena destacar las agrupaciones de malnutricion, de un
lado por déficit o bajo peso para la talla, expresada en delgadez en todos sus
grados o intensidades —leve, moderada, severa- y riesgo de delgadez, de otro

lado por exceso de peso para la talla, expresada en sobrepeso y obesidad.

Para el colegio publico el exceso de peso por IMC es del 41,4%, el del colegio
concertado es el mas alto, 52,8%, y el privado es de 39,3%, siendo todas cifras
muy altas, principalmente llama la atencion el colegio concertado en donde la
mitad de los chicos ya tiene exceso de peso para su talla. En todas las

instituciones, cerca del 60% de los menores en esta situacion de exceso
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(58,3% en el colegio publico, 61,7% en el concertado y 68,2% en el privado)

tienen padres que se autoperciben como autoritarios.

Gréafico 5.1

Estado nutricional por IMC agrupado por tipo de colegio (publico) y EEF-A

Tipo de colegio=Publico

12— EEF_A
Il Autoritario
[l Equilibrado

O Permisivo

NO

Peso adecuado para la talla Sobrepeso y Obesidad

Estado Nutricional por IMC-Z agrupado

Como en el analisis del estado nutricional desglosado, en esta clasificacion
agrupada no se presenta ningun caso de delgadez en el colegio publico. Llama
la atencion que el estilo autoritario tiene un peso porcentual muy alto con
respecto a los otros dos estilos educativos en el sobrepeso y la obesidad. Cabe

destacar también que el estilo equilibrado es el que menos aporta en este caso.

El estilo permisivo tiene un fuerte aporte al porcentaje de exceso de peso para

la talla en el colegio publico como puede verse en la grafica 5.1

En el colegio concertado (grafico 5.2) el estado nutricional medido por IMC_Z
reporta la mayor proporcion en exceso de peso, luego la normalidad y por

ultimo la delgadez.



Gréafico 5.2

174

Estado nutricional por IMC agrupado por tipo de colegio (concertado) y EEF-A

Tipo de colegio=Concertado

30—
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Delgadez Peso adecuado para la Sobrepeso y Obesidad
talla

Estado Nutricional por IMC-Z agrupado

EEF_A
B Autoritario

E Equilibrado

O Permisivo

Presenta una tendencia muy especial en razén a que la proporcion de

sobrepeso es demasiado alta y en ella el peso mayor lo tiene el estilo

autoritario seguido por el equilibrado, que también tiene una abundante

representacion, algo mas de la mitad del anterior.

Aunqgue en el colegio privado (grafico 5.3), el exceso de peso para la talla

presenta una relacion similar al colegio concertado en cuanto a EEF, tiene la

ventaja de que la proporcién de nifios con estado nutricional normal es superior

a la de malnutricion por exceso, es decir, con sobrepeso y obesidad.

Tanto en el colegio concertado como en el privado, el segundo porcentaje de

nifios con exceso de peso para la talla tienen padres que se autoperciben con
EEF equilibrado. (Tabla 20 y gréaficos 5.2 'y 5.3)
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Grafico 5.3

Estado nutricional por IMC agrupado por tipo de colegio (privado) y EEF-A

Tipo de colegio=Privado
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Estado Nutricional por IMC-Z agrupado

4.4.5.2.3. Estadisticos del estado nutricional por IMC-Z y los EEF-A

Ante los resultados no significativos del estado nutricional en escala cualitativa
al ser relacionados con distintas variables sociodemogréficas y con los estilos
educativos familiares, las distintas variables preestablecidas, en la busqueda
de encontrar respuestas a las hipétesis planteadas se optd por relacionar el
IMC-Z en modo cuantitativo con el EEF-A, con el fin de encontrar nuevas

perspectivas de analisis.
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Tabla 21

Promedios de IMC segun género de los menores y EEF-A

Comparacion de medias de IMC por Estilo Educativo Familiar

IMC_Z

EEF_A Género Media N Desviacion est.

Autoritario Hombre ,6243 57 1,40620
Mujer 1,2176 51 1,29204
Total , 9044 108 1,37968

Equilibrado  Hombre 1,2313 21 1,44595
Mujer ,8195 28 1,64950
Total ,9959 49 1,56334

Permisivo Hombre 1,4105 10 1,69246
Mujer -,0728 7 , 39993
Total ,7997 17 1,49580

Total Hombre ,8585 88 1,46774
Mujer ,9829 86 1,41109
Total ,9200 174 1,43721

Como podemos observar en la tabla 21, no se encontraron diferencias
significativas en el IMC de los nifios y nifias para los tres Estilos Educativos
Familiares pero es importante considerar las tendencias, maxime cuando se
reportan tan grandes distancias entre los resultados. Analizando por género el
IMC en puntajes Z en las nifias, la media es més alta (1.21) cuando el estilo es
autoritario ademas de que es el estilo educativo predominante en comparaciéon
con el estilo equilibrado (0.81) y el permisivo (-0.72) cuyas medias fueron mas
bajas. El caso de los nifios es bien diferente: mayor la media en el estilo
permisivo (1.41), le sigue el estilo equilibrado (1.23) y la media mas baja

corresponde al estilo autoritario (0.62)

En relacion con las medias o promedios de IMC sin tener en cuenta el género
ni el colegio al que asisten, como lo podemos observar en la tabla 22, el indice
mas alto corresponde al estilo equilibrado (1.00), luego el estilo autoritario

(0.90) y finalmente el estilo permisivo (0.80).



Tabla 22

Promedio de IMC de los menores segun EEF-A

EEF_A Promedio
Autoritario 0,90
Equilibrado 1,00
Permisivo 0,80
Total 0,92

108
49
17
174

Desviacion estandar

1,38
1,56
1,49
1,44
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Los anteriores son datos de la tabla 22, bastante cercanos entre si,

comparados con las diferencias por género, de la tabla 21 pues entre las nifias

la variacion va desde 1,21 hasta -0.72, y entre los nifios entre 1.41 y 0.62

Teniendo en cuenta el tipo de colegio la media del IMC, tal como podemos

observar en la tabla 23, cuando los hijos estan bajo el estilo autoritario de los

padres, es de 1.13 y en el colegio publico, siendo el més alto, seguido por el

colegio concertado cuyo promedio fue de 0.99 y por ultimo esta el estilo

permisivo con una media de 0.65

Tabla 23

Estado nutricional por IMC segun tipo de colegio y EEF

Tipo de colegio

Publico N
Media
Mediana
Deviacion
estandar
Concertado N
Media
Mediana
Deviacién
estandar
Privado N
Media
Mediana
Deviacién
estandar

Autoritario

18
1,13
0,9
1,45

55
0,99
1,1
1,46

35
0,65
0,85
1,21

EEF_A

Equilibrado
6
0,27
0,25
0,79

25
1,61
1,76
1,76

18
0,39
0,39
1,11

Permisivo

5
2
2,2
1,12

0,56
0,11
1,48

-0,48
-0,50
0,50
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Test Statistics(a, b)

Tipo de colegio IMC_Z
Chi-cuadrado df VALORP
Publico 47 2,0 0,093945
Concertado 49 2,0 0,086775
Privado 4.1 2,0 0,129528
a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: EEF_A

El IMC presenta una media bastante dispar cuando el estilo es equilibrado:
0,27 en el colegio publico, 1.61 en el concertado y 0.39 en el privado.
Siguiendo la tabla 23 podemos observar que el estilo permisivo presenta los
dos extremos: 2.00, 0,56 y -0,48 respectivamente. Con cual es estilo permisivo
apunta justamente a la malnutricion por exceso y por defecto, esto es, a la
obesidad y a la delgadez, de manera diferencial por el nivel socioecondmico,
identificado desde el tipo de colegio al que accede cada menor.

Dadas condiciones previas de similitud y algunas de las recientes entre el
colegio publico (1,13) y concertado (0,99) en la media del estilo autoritario
(Tabla 23) con 29 y 89 sujetos respectivamente se decide agruparlos para
tener un mayor numero de sujetos y establecer relaciones que muestren
evidencias relacionadas con el EEF-A, por lo que el colegio sera
Publico/concertado y se compara con el colegio privado, cuya muestra es de 56

sujetos.

La razén de este hecho es que si combinamos el EEF con el género de los
escolares y el tipo de colegio, el publico no tendria suficiente nUmero de sujetos
para cubrir todas las casillas que daria dicho cruce de variables (6), en cambio,
agrupando el publico y el concertado, como podemos observarlo en la tabla 24,
las medias si difieren bastante por género y en comparacion con el colegio

privado.
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Tabla 24

Estado nutricional infantil por IMC-Z por tipo de colegio segun el EEF-A y el

género de los menores

IMC_Z
Tipo t?e Género EEF_A
colegio
Autoritario | Equilibrado | Permisivo

Publico/ Hombre | N 34 15 8

concertado Media 0,49 1,50 1,89
Mediana 0,51 1,64 2,3
Desviacién E 1,42 1,40 1,53

Muijer N 39 16 6

Media 1,50 1,21 -0,001
Mediana 1,3 0,84 -0,08
Desviacion E 1,31 1,96 0,39

Privado Hombre | N 23 6 2
Media 0,83 0,56 -0,47
Mediana 1,1 0,29 -0,47
Desviacion E 1,39 1,46 0,71

Mujer N 12 12 1

Media 0,31 0,30 -0,50
Mediana 0,46 0,39 -0,50
Desviacion E 0,68 0,96

F=2,2; gl1= grados de libertad = 85; p= 0,121

En la misma tabla las niflas, cuyos progenitores tienen estilo educativo
permisivo, el promedio del IMC es menor (-0,001) que cuando el estilo es
equilibrado (1,21) o autoritario (1.50) aunque las diferencias no son
significativas. Esto es valido tanto para el colegio publico/concertado, como
para el colegio privado cuyas cifras son bastante distintas pero con el mismo

sentido creciente respecto a la autoridad (-0.50; 0.30 y 0.31) respectivamente.

Como podemos observar en la misma tabla 24, la media del IMC entre las
nifias del colegio privado bajo el EEF permisivo fue muy similar al de los nifios
(-0,50 y -0,47 respectivamente) mientras que bajo el estilo autoritario hay
diferencias marcadas (0,83 para los chicos y 0,31 para las chicas. Igualmente
entre los hombre se destacan diferencias importantes pues bajo el EEF

autoritario, la media o promedio es casi el doble en el colegio privado (0.83)
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respecto al publico/concertado (0,49), relacién que se invierte en los otros dos
estilos pues en el equilibrado la media es 0,56 frente a 1,50. En el estilo
permisivo la diferencia es aun mayor, 0.47 en el colegio privado respecto a 1.89

en el publico/concertado.

Para las mujeres, por el contrario, como lo refleja la tabla 24, la relacion esta en
direccion directa al ejercicio de la autoridad por parte de los padres en ambos
colegios, aunque con diferencias marcadas: mientras la media del IMC es mas
baja en el EEF permisivo y mas alta en el autoritario (-0,50 respecto a 0,31) en
el colegio privado, la media en el publico/concertado es de -0,001 frente a 1,50

respectivamente.

Tabla 25

Estadisticos IMC segun género y EEF-A

IMC_Z
Género EEF_A
Autoritario Equilibrado Permisivo

Hombre N Validos 57 21 10
Media 0,62 1,23 1,41
Mediana 0,88 1,24 1,8
Deviacién 1,43 1,46 1,69
estandar

Mujer N Validos 51 28 7
Media 1,228 0,823 -0,072
Mediana 1,12 0,428941787 -0,27
Deviacion 1,29 1,65 0,40
estandar

La tabla 25 nos muestra la relacion inversa por género, independiente del tipo
de colegio, con un numero similar de sujetos (88 hombres y 86 mujeres),
siendo mas baja la media en el estilo permisivo (0.62) seguida del estilo
equilibrado (1,23) y mas alta en el permisivo (1.41) entre los chicos mientras
gue en las chicas la media mas alta se dio en el EEF autoritario (1.23) seguido
del equilibrado (0.82) y del permisivo (-0.07)
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Las razones para que a pesar de las diferencias, aparentemente tan marcadas
algunas en cuanto a la media del IMC, no haya significancia estadistica,

pueden ser:

e Elreducido tamafio de la muestra
e Aumento de la variabilidad al interior de los grupos por el
comportamiento de la variable o el reducido tamafio de la muestra.

Puede controlarse la varianza.

ANOVA Estadisticos en las mujeres: F= 3.0, gll= 2, gl2= 83; P= 0.08 (gl=
grados de libertad)

Distribucion diferente: El total es el tamafo de la muestra = 87 hombres - 2
(grados de libertad) = 85

Conclusién, la variabilidad del IMC en los hombres no se pudo comprobar que
sea producto del EEF a diferencia de lo arrojado por las mujeres (Valor de p =

0.12 y 0,05 respectivamente).

Se encuentra un efecto significativo de la relacion de EEF en los nifios de
colegios publico y concertado donde hay diferencias en el grupo de los
hombres y en el de las mujeres en los Estilos Educativos Familiares. Ej: en las

mujeres se observa un IMC 1.5 Z mayor que los hombres, segun la tabla 26.

Tabla 26

Prueba ANOVA IMC y género

IMC_Z
Sumatoria Promedio
Género de los df de F VALOR P
cuadrados cuadrados
Hombre | Entre grupos 9,09 2 4,54 2,16 0,12
Dentro de los 178,33 85 2,09
grupos
Total 187,42 87
Mujer Entre Grupos 11,35 2 5,67 2,98 0,05
Dentro de los 157,9 83 1,90
Grupos

Total 169,2 85
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Discriminando por género y tipo de colegio (Tabla 27 y grafico 6) encontramos
una tendencia diferencias importantes en el colegio publico respecto al privado;
mientras los hombres en el primero tienen un IMC de 1,88 bajo el estilo
permisivo, en el segundo bajo el mismo estilo, el IMC es de -0,47; entre las
nifias bajo el estilo permisivo también hay menor peso para la talla por IMC
entre las del colegio privado (-0,50) respecto a las del publico (-0.001) aunque

la diferencia es menor y ambos corresponden a peso adecuado para la talla.

Bajo el estilo autoritario el comportamiento es a la inversa por género: el IMC
de los hombres es mas bajo (0.49) respecto a las mujeres (1.50) en el colegio
publico y es mas alto en el colegio privado (0,83 respecto a 0,31). Como
podemos ver, el estilo equilibrado es el de menores diferencias entre géneros y

entre colegios.

Tabla 27

IMC_Z segun EEF-Ay tipo de colegio (agrupado) por género

Autoritario Equilibrado | Permisivo

Publico Hombre 0,49 1,50 1,88
Publico Mujeres 1,50 1,21 -0,001
Privado Hombres 0,83 0,56 -0,47

Privado Mujeres 0,31 0,30 -0,50
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Gréafico 6

IMC-Z segun EEF-Ay tipo de colegio (agrupado) por género
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Se evidencia en el grafico 6, la relacion inversa en el IMC de hombres y
mujeres entre el estilo autoritario y el permisivo, mientras en el colegio privado

tienen la misma orientacion.

El IMC en las nifias bajo el EEF autoritario en el colegio publico (1.50) es
menor que bajo el EEF equilibrado (1.21) y ain menor en el EEF permisivo (-
0.001). Con igual tendencia se presenta en el colegio privado pero sin tan
amplias diferencias entre los estilos educativos (0.31, 0.30 y -0.50) siendo
explicables estas diferencias por el EEF-A como se deduce de los estadisticos
(Tabla 28) con un valor de p = 0,019 para hombres y 0,029 para mujeres en el

colegio publico, siendo clara la significancia estadistica.
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Estadisticos para IMC por género y tipo de colegio (agrupando publico y

concertado)

Test Statistics(a, b)

Tipo de colegio Género
Publico/concertado Hombre
Mujer
Privado Hombre
Mujer
a Kruskal Wallis Test
. Grouping Variable:
EEF_A

IMC_Z
Chi-cuadrado df
7,98 2
7,11 2
2,98 2
0,70 2

valor p
0,019
0,029
0,225
0,703

Como podemos ver los graficos 7 y 8, de la tabla 27 son elocuentes: mientras

en el colegio publico la media del IMC entre los hombres es mas baja con el

ejercicio de la autoridad por parte de los padres, en las mujeres es al contrario

(0.49 y 1.50 respectivamente)

Gréfico 7

Promedio de IMC-Z segun EEF en colegio publico por género
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Tabla 29

IMC promedio en colegio privado por género y EEF-A

Autoritario Equilibrado Permisivo
Priva.H 0,827 0,564 -0,473
Priva.M 0,311 0,303 -0,500

Gréfico 8

IMC promedio en colegio privado por género y EEF-A
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En el colegio publico el estilo equilibrado, en las mismas graficas, es mas
cercano (1.50 vs 1.21) entre ambos sexos, mientras la diferencia en el estilo
permisivo es supremamente amplia: entre las mujeres la media del IMC es -

0.001 y en los hombres es de 1.88

En el colegio privado las diferencias no son tan grandes y las tendencias por
género tampoco ya que en ambos el estilo de mayor promedio es el autoritario

y el de menor, el permisivo.
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4.4.6. Justificacion metodolégica para descarte del instrumento -EEF-H-

Respecto a los estilos educativos familiares hay bastante diferencia entre la
apreciacion de los hijos y la de los padres, teniendo en cuenta incluso, que la
escala de aquellos es de cinco categorias y la de estos es de tres, por lo cual
ha sido necesario recodificar para tratar de equiparar los resultados de ambos
instrumentos. Segun la percepcién de los hijos, como lo ilustra la tabla 8, el
mayor porcentaje lo ocupa el estilo autoritario (40,7%), seguido muy de cerca
por el estilo equilibrado (36,7%), practicamente cuatro de cada diez padres, en
ambos casos, tienen estos estilos educativos, sin embargo la percepcion de los
progenitores, como podemos ver en la tabla 6, esta concentrada en el estilo
autoritario (61,7%) o lo que es lo mismo, seis de cada diez se consideran
autoritarias mientras que tres de diez, se perciben equilibrados (28,6%), y uno

de cada diez se percibe permisivo (9,7%).

Aungue se hizo exploracion de la variable estilo educativo familiar tal y como la
presentaron los autores de la escala utilizada para este estudio (Alonso &
Roméan, 2003), las diferencias, ampliamente ilustradas hasta aqui en cuanto a
las percepciones del EEF entre los hijos y las propias percepciones de los
adultos, nos obligd a buscar respuestas en los mismos instrumentos y el

proceso mismo.

4.4.6.1. Andlisis de las escalas para evaluar los EEF
4.4.6.1.1. Preparacion de los datos
Para el desarrollo del andlisis de fiabilidad y validez de las escalas, se procedio

como sigue:

e Se mezclaron las matrices originales de cada colegio encuestado y se
prepar6 un archivo de datos originales, con un total de 177 elementos

muestrales para el andlisis.

e Se recodificaron las respuestas de los nifios (Variables Hsi0001-

Hsi0045), inicialmente registradas como una Vvariable dicotdmica
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(valores, 1="no’, 2="si’), conforme a la guia en el apartado VIIl Normas

de correccion, como sigue:

o Eleccion de respuesta correspondiente a estilo autoritario,
entonces 1, sino 0

o Eleccidn de respuesta correspondiente a estilo equilibrado,
entonces 2, sino 0
o Eleccidn de respuesta correspondiente a estilo permisivo,

entonces 3, sino 0

e Se crearon 15 nuevas variables para la respuesta consolidada de los
nifos, de forma que se acoge la respuesta elegida (y excluyente) por
cada tipo de estilo educativo, evaluado para cada tipo de conflicto en
cada situacion planteada. Por ejemplo, en la S.1. y C.1. se le plante6 al
nifio escoger una respuesta excluyente entre los siguientes tres items: 1

(autoritario), 2 (equilibrado), 3(Permisivo).

4.4.6.1.2. Andlisis de fiabilidad

Consistencia interna: responde a la pregunta ¢hay coherencia entre los

encuestados?

El Alfa de Cronbach es un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una
escala de medida, y en nuestro caso se utiliza para evaluar la del PEF-A y del
PEF-H segun Tabla 30

Tabla 30

Coeficiente alpha en cada forma

Formas alpha items Casos validos
Opinién de los Adultos 0.889 90 173
Opinion de los Nifios (agregada) 0.345 15 163

Opinién de los Nifios * 0.000 45 163
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Las variables de respuesta de los nifios, segun la tabla 30, tanto en su medida
original como en la corregida segun la guia, presentan problemas en la
varianza, lo que invalida la estimacion de alpha para esta escala con los 45

items definidos en el instrumento de medida.

Solo la escala agregada permite su computo, aunque el valor obtenido de alpha
(0.345<0.70) no es aceptable para dar por validos los resultados. El coeficiente
fue bastante alto en el caso del instrumento que evalla la percepcion de los
adultos (0,89).

Un coeficiente alpha apenas aceptable en estudios exploratorios es a=0.60.
Dado que esta es una herramienta ya evaluada en campo, un valor menor a

0.70 seria lo minimo admisible.

Luego se aplico el coeficiente alpha a cada una de las cinco situaciones
incluidas en el instrumento PEF-H como podemos observar en la Tabla 31.

Tabla 31

Coeficiente alpha en cada situacion

Situaciones Alpha items Casos validos
(Adultos)
S.1 0.643 18 175
S.2 0.610 18 175
S.3 0.592 18 174
S.4 0.599 18 175
S.5 0.670 18 174

Todos los cinco items dieron por debajo de 0.70 y dos de ellos, por debajo de

0.60, lo que refleja una baja fiabilidad.

Analisis complementarios para evaluar si hay items en cada situacién que al
ser eliminados de la escala contribuyen a mejorar su consistencia, (Tabla 32)
no revelan mejoras significativas a las hasta ahora encontradas. Véase la vista

parcial del calculo realizado para el caso de la Situacion S1.



Tabla 32

Mejoras en alpha para S1 si se elimina un elemento

Situaciones

Varianza de la

. . Correlacion
Media de la escala escala si se
desclala d si se elimina el elimina el elemento.-(tlotal
Madres/padres elemento elemento corregida
M_sit 1 38,40 87,736 0,160
M_sit 2 36,39 90,620 0,048
M_sit3 37,92 83,028 0,266
M_sit 4 38,78 86,826 0,205
M_sit 5 38,39 78,791 0,449
M_sit6 36,12 86,187 0,228
M_sit 7 38,80 90,437 0,055
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Alfa de Cronbach
si se elimina el
elemento

0,640
0,653
0,626
0,634
0,599
0,631
0,652

Este analisis por cada situacion de las planteadas en el instrumento de EEF-H

para las respuestas de los nifios, no resulté valido, aun considerando la

variable agrupada.

Adicionalmente se realiza el andlisis de fiabilidad desagregando los diferentes

EEF de cada uno de los instrumentos utilizados, como evidencian las tablas 33

y 34.

Tabla 33

Coeficiente alpha en cada escala segun EEF-A

Estilos ( A?jlt?lrtigs) items
Autoritario 0.868 30
Equilibrado 0.845 30
Permisivo 0.847 30

Tabla 34

Coeficiente alpha en cada escala segun EEF-H

Casos validos

Casos validos

Estilos (ﬁ:ggz) items

Autoritario 0.303 15
Equilibrado 0.631 15
Permisivo 0.567 15

163
162
163



190

Los resultados de alpha para la escala de adultos son aceptables (Tabla
33), al ser superiores a 0.80 en todos los tipos de estilos educativos
analizados. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta prueba
(consistencia de escalas) tiende a presentar mayor consistencia cuando
el nimero de variables en la escala aumenta, es decir, mientras en el
instrumento que evalla el EEF dirigido a adultos hay 90 items, en el de

los hijos hay la mitad.

No pasa igual con el resultado obtenido en la escala aplicada a los nifios
(Tabla 34). De nuevo estas respuestas presentan muy baja consistencia
(alpha <0.70) y se pueden considerar de limitada aceptacion (sélo la
medida del estilo equilibrado podria llegar a considerarse) pues
corresponden a resultados de un instrumento de medida ya previamente
evaluado y validado en campo, con indices de consistencia superiores
(alpha> 0.80).

4.4.6.1.3. Andlisis de validez

La validez hace referencia a la capacidad que tiene un instrumento de medicion

para cuantificar de manera adecuada la variable o caracteristica para la que fue

disefiado. Asi que un instrumento de medida es valido si realmente mide

aguello que pretende medir. Hay varios tipos de validez: de constructo, de

contenido y predictiva.

Validez de constructo: muchos de los conceptos manejados en el campo
de la psicologia no son observables directamente por lo que requieren
del apoyo de medidas indirectas que dan cuenta de consensos sobre
significados de los conceptos para ser considerados Utiles y validos
desde el punto de vista cientifico (Hair, Babin, Anderson, & Tatham,
2006), es decir, la validez de constructo da respuesta a la pregunta ¢el

instrumento, representa lo que dice que representa?
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Uno de los procedimientos metodoldgicos mas usados para la obtencion
de datos referentes a la validez de constructos psicolégicos ha sido el
analisis factorial, el cual es una técnica del analisis multivariado que

permite estimar los factores que dan cuenta de una serie de variables.

La técnica se basa en reduccion de datos que permite encontrar grupos
homogéneos de variables desde un grupo de variables mucho mas
numeroso, a partir de agrupar las que correlacionen entre si y cumplan
el requisito de ser independientes. En otras palabras, podemos hablar
de validez factorial de un constructo en aquellos casos en los que todas
las medidas que se hayan diseflado para evaluarlo arrojen resultados

similares al ser sometidos a un analisis factorial.

Tabla 35

Resumen del AF —Andlisis Factorial- de PEF-A

Estadistico KMO=0.589

Componentes Total % Varianza % Acumulada
1 9,125 8,424 8,424
2 6,594 7,745 16,169

3 5,696 7,625 23,794



Tabla 36

Matriz de componentes rotados — Andlisis factorial (Varimax) PEF-A

No. Variable Componente
1 2 3
1 M_sit 48 621 -072 -,087
2 M_sit 39 615 ,099 -,009
3 M_sit 47 615 -,028 -198
4 M_sit 87 577 ,080 ,093
5 M_sit 68 571 -049 042
6 M_sit 38 543 213 -,267
7 M_sit 10 538 -,148 ,102
8 M_sit 85 517 -,001 222
9 M_sit 1 515 -157 ,146
10 M_sit 18 512 ,094 ,031
11 M_sit 80 ,507 ,038 187
12 M_sit 69 506 107 100
13 M_sit 81 484 ,089 ,282
14 M_sit 33 481 ,049 ,018
15 M_sit 52 AT9 092 -016
16 M_sit 65 449 -,041 ,196
17 M_sit 28 433 052 012
18 M_sit 17 391 074 -033
19 M_sit 66 382 027 ,052
20 M_sit 24 379 167 131
21 M_sit 75 376 -221 ,363
22 M_sit 76 ,359 -,287 277
23 M_sit 34 353 142 -026
24 M_sit 4 ,349 -,046 ,038
25 M_sit 7 ,346 -235 ,009
% M_sit 20 345 195 -,024
27 M_sit 49 341 081 158
28 M_sit 29 325 -,043 050
29 M_sit 21 ,211 ,119 ,093
30 M_sit 64 104 ,619 -,016
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NU- . Componentes , . Componentes
mero | Variable NU- | Variable
1 2 3 mero 1 2 3
31 M_sit 58 1100 567 | -004 61 M_sit27 | 133 234 170
32 M_sit 90 -,006 563 | -068 62 M_sit57 | 187 2210 | 204
33 M_sit 71 -,040 558 | -028 63 Msit2 |.475 | 208 |-019
34 M_sit 53 225 523 | -265 64 M_sit45 | 046 053 634
35 M_sit 56 025 520 | -074 65 M_sit50 |-022 | 057 586
36 M_sit 83 269 517 | -025 66 M_sit 16 | 004 ,096 572
37 M_sit 61 071 505 | -024 67 M_sit26 | 097 090 | ,561
38 M_sit14 | 033 504 | -133 68 Msit3 |.235 | 190 555
39 M_sitd1 | 195 493 | 141 69 Msit89 |.027 | 129 | 549
40 Msit31 | 023 = 455 | 041 70 M.sit46 |-091 | 125 | 537
41 M_sit 54 008 452 193 n M_sit5 | 068 176 533
42 Msit43 | 176 432 | 281 72 M_sit59 | 163 |-073 | 527
43 M_sit 25 -,003 423 | -054 73 M_sit51 | 154 ,007 516
44 M_sit 44 -,254 413 | 248 74 M_sit82 |-015 |-141 | ,480
45 M_sit 72 119 399 | 001 75 M_sit40 |-326 | 263 437
46 M_sit 84 221 399 | 241 76 M_sit 15 | 078 -085 | 433
47 M_sit42 | - 180 398 | 018 m Msit86 | o72 |072 | 422
48 M_sit 13 117 397 | 203 8 M_sit30 | 041 -014 | 419
49 M_sit 11 089 ,390 037 7 M_sit8 | 060 180 416
50 M_sit 9 -048 385 | 128 80 M_sit12 | 113 221 391
51 M_sit 74 266 372 149 81 M_sit37 | -229 | 280 ,385
52 M_sit 23 244 359 | 070 82 M_sit79 | 225 042 | ,381
53 M_sit 22 -026 ,358 -053 83 M_sit 60 218 -036 ,379
54 M_sit 62 293 355 | 040 84 M_sit32 | 030 -196 | ,378
55 M_sit 88 039 352 | -192 85 M_sit35 | 206 118 ,369
56 M.sit73 | 020 324 | 091 86 M.sit63 | 064 |-043 |,334
57 M_sit 6 047 296 068 87 M_sit19 | 312 195 322
58 M_sit 77 139 278 | 158 88 Msit67 | 012 |-049 |,299
59 M_sit 36 -,065 253 188 89 M_sit70 | 190 231 ,256
60 M_sit 78 063 240 217 20 M_sit55 | 055 ,080 227
Método de extraccién: Analisis de componentes principales. Método de rotacion;

Normalizacién Varimax con Kaiser. La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.

Mediante el analisis factorial (Tablas 35 y 36) se extraen los primeros tres

componentes para evaluar si el instrumento logra agruparse en los tres tipos de

estilos educativos previstos. Si bien el grado de varianza que explican los tres

primeros componentes extraidos no es alta (23%), la forma en la cual las

variables contribuyen a cada componente revela que poco mas del 90% de los
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items predefinidos, para evaluar cada estilo educativo, logra agruparse
claramente en cada componente. Por ejemplo, el componente 1 agrupa a 26 de
los 30 items referentes al estilo autoritario. Asi, son pocos los items que
equivocadamente contribuyen a otro componente no previsto, lo que demuestra

validez en los constructos definidos en la herramienta.

. Validez predictiva o validez de criterio: es un analisis de correlacion; se

refiere al grado de eficacia con que se puede predecir 0 pronosticar una
variable de interés o criterio a partir de los puntajes de una prueba. (Prieto &
Delgado, 2010) Es necesario haber obtenido una evidencia empirica de que los
resultados de dicha prueba correlacionan efectivamente con la variable que se
analiza. En suma, la operacionalizacién del concepto se realiza a partir del
denominado coeficiente de validez, resultante de la correlacion entre el test o
prueba y el criterio, y a mayor correlacién, mayor capacidad predictiva del test o

instrumento

Tabla 37

Matriz de correlacion entre estilos PEF-A y PEF-H

Componentes H . . H H .
Autoritario Equilibrado Permisivo

A - Autoritario 0.045 0.002 -0.026

A -Equilibrado -0.003 -0.029 0.010

A - Permisivo 0.036 -0.034 0.013

No se observa en la Tabla 37 y en la Tabla 38 ninguna correlaciéon entre la
respuesta de los hijos y la respuesta de autopercepcion de los padres. En
cambio, si se observa una indeseable correlacion entre los diferentes estilos
educativos (Autoritario-Equilibrado; Equilibrado-permisivo, y demas.) tanto en

las respuestas de los hijos como en las respuestas de las madres y padres.

Mencionan los autores de los instrumentos PEF (Alonso y Roman, 2003) que
un aspecto importante a tener en cuenta es el nivel de concordancia entre la

vision de los hijos y la de los padres: cuanto mayor sea el acuerdo, mayor sera
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la credibilidad pero lo mas importante es analizar detalladamente los puntos de

encuentro y desencuentro entre ambos para actuar en consecuencia.

Tabla 38

Matriz de correlaciones

Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
PEF_A PEF_A PEF_A PEF_H PEF_H PEF_H
Autoritario Equilibrado Permisivo Autoritario Equilibrado Permisivo
Puntaje Correlacion
PEF_A de Pearson 1 118 ,243(*) ,045 ,002 -,026
Autoritario
Sig. (bilateral) . 120 001 574 978 748
N 175 175 175 161 161 161
Puntaje Correlacion
PEF_A de Pearson 118 1 B17(*%) -,003 -,029 ,010
Equilibrado
Sig. (bilateral) 120 . 000 973 11 903
N 175 175 175 161 161 161
Puntaje Correlacion
PEF_A de Pearson ,243(*) 317(%) 1 ,036 -,034 ,013
Permisivo
Sig. (bilateral) ,001 ,000 . 652 671 874
N 175 175 175 161 161 161
Puntaje Correlacion
PEF_H de Pearson ,045 -,003 ,036 1 -,583(**) ,076
Autoritario
Sig. (bilateral) 574 973 652 . 000 335
N 161 161 161 163 163 163
Puntaje Correlacion
PEF_H de Pearson ,002 -,029 -,034 -,583(*) 1 -,838(*)
Equilibrado
Sig. (bilateral) 978 71 671 ,000 . 000
N 161 161 161 163 163 163
Puntaje Correlacion
PEF_H de Pearson -,026 ,010 013 ,076 -,838(*%) 1
Permisivo
Sig. (bilateral) 748 ,903 874 ,335 ,000 .
N 161 161 161 163 163 163

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

La escala de Adultos dio una fiabilidad general alta de 0.889, y desglosada por

estilos educativos de 0.85.

La escala de Hijos dio una fiabilidad para el estilo equilibrado de 0.631; para el

estilo permisivo 0.567, mientras el autoritario dio bastante bajo 0.3, con lo cual

existen problemas de consistencia, puesto que se espera que haya
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correspondencia entre lo que dicen los nifios y lo que dicen los padres. Por
esta razon, se descarta la utilizacion de este instrumento y se decide utilizar
solo la escala de Adultos EEP-A para establecer las diferentes relaciones con

el estado nutricional infantil.

Se verificdO que estuvieran bien tabulados todos los datos, item por item, para

nifios y nifias, padres y madres.

En la base de datos, aparece cada item con la respuesta de los hijos y el

puntaje asignado: 1 el estilo autoritario, 2 el equilibrado y 3 el permisivo.

Ademas de fiabilidad se hizo analisis de validez de las escalas con base en los
analisis reportados por los autores, encontrandose bastante alta en la utilizada

para adultos, pero no asi en la aplicada a hijos.

Para comparar con los baremos, se sacO el promedio de frecuencias y el
comportamiento de la muestra trabajada respecto a la escala de referencia
utilizada y se encontro que el de la escala total es de 31 con una desviacion
estandar de 2, y el de la muestra estudiada de 31.95. Es bastante similar y con
la misma desviacién estandar, lo que indica que hay una buena tabulacién de
los datos, pues si estd muy diferente de los baremos puede significar que se
cometio un error sistematico en la tabulaciéon o que haya sido una poblacion

muy distinta a la de referencia.

Para mirar la correspondencia que hay entre los padres-madres Yy los hijos-hijas
respecto a su percepcion sobre el estilo educativo de aquellos, se aplico el
método de Concordancia de Kappa. Se analiz6 para comparar las respuestas
entre los padres y los hijos. Esta prueba mide qué tanto hay mas alla del azar.

Para medir la fiabilidad de los datos es preciso entender la razon de su
variabilidad, en otras palabras, la concordancia entre observadores, esto es,
hasta qué punto coinciden los observadores respecto a los datos cuando éstos

son de tipo categorico, como en este caso, padres e hijos. (Tabla 39)
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Tabla 39
Concordancia entre hijos y madres, indice Kappa

PEF_H* PEF_A

PEF_A Total
Autoritario Equilibrado Permisivo
PEF_H Autoritario 45 16 9 70
recodificado
Equilibrado 37 23 5 65
Permisivo 16 7 3 26
Total 98 46 17 161
Indice de concordancia (observada) 0,44
Indice de concordancia Kappa 0,07 1C95% (-
(ponderado) 0,04 a
0,18)

El indice kappa excluye la concordancia debida exclusivamente al azar y se

concibe como

- = Zﬂ:ii - Z’Ti ZJ‘T:‘

1- T . . .
ZH’H’ donde los indices de la sumatoria van desde i = 1

hasta i = C.

El indice de concordancia observada en este caso es: 45+23+3/161 = 44% de
los casos. (La sumatoria de las coincidencias entre progenitores e hijos,

dividido por el nimero total de casos)

El indice de Kappa mide qué tanto de la concordancia va mas alla del azar y se
calcula sumando la diagonal de los que coinciden de padres e hijos, dividiendo

por el niUmero total de sujetos. (Fleiss, 2000)

Para saber cuanto del indice de concordancia es producto del azar, se saco por

otro programa, el Epidat 3.1
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Es decir, K = concordancia observada - concordancia esperada/ 1-

concordancia esperada

Concordancia observada = 20 (75%)
Concordancia esperada = 35 x 30/100 = 10.5

indice Kappa = 7%

Lo ideal es que la concordancia sea de un 100% pero no lo es. La
concordancia real resulta de restar la concordancia observada (44) -
concordancia esperada (39) dando 7% de concordancia (0,07) con un intervalo
de confianza: -0,04 y 0,18

Si fueran sélo dos valores los que toma la variable, seria el indice Kappa pero

como son mas de dos, se conoce como Kappa ponderado.

El célculo del indice de Kappa ponderado es para tablas que cruzan mas de
dos variables pero los valores de éstas son los mismos en las filas que en las
columnas, y en este caso son tres niveles de estilos educativos (autoritario,
equilibrado y permisivo) y tres los de estado nutricional: riesgo y desnutricién
aguda, peso adecuado para la talla o normalidad, y riesgo, sobrepeso y

obesidad.

Es decir, el indice de concordancia es diferente del de Kappa en tanto quita lo
gue tenga de azar ese indice. En este caso, la concordancia real es bastante
pobre entre las respuestas de los hijos y las de los padres o madres, por lo cual
se decide hacer los analisis de fondo sobre Estilos Educativos Familiares con
los resultados que arrojan las respuestas de padres y madres en la Escala de
Adultos.
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4.4.7. Verificacion de hipétesis

e Analisis de normalidad

En estadistica general como en la inferencial, es muy importante la distribucion
normal y por ello se examina generalmente, la asuncion de que los datos

provienen de una distribucion normal.

La prueba de normalidad se realiza para comprobar si se verifican las hipétesis,

para que el resultado sea fiable, es decir para comprobar la(s) hipétesis nula(s).

Para establecer la relacion entre la variable dependiente métrica (IMC_Z) y las
variables categoricas independientes (PEF_A) y de control (edad, género,
colegio), una de las formas objetivas de hacerlo es recurrir al uso de las
técnicas estadisticas de analisis de comparacion entre grupos y relacion entre

variables.

El uso de técnicas estadisticas paramétricas o no paramétricas depende del

previo andlisis de normalidad? de la variable dependiente métrica (IMC_Z).

Una vez se explora esta variable con la ayuda del software SPSS, se eliminan
5 casos extremos de la muestra para obtener, con un total de 168 casos, la
significancia del test de normalidad a un 95% de confianza (p-valor= 0.200); de
esta forma se asume una tendencia a la normalidad en la variable (ver grafico
9). Desde que la condicion de normalidad est4 presente en la variable
dependiente y ademas hay tamafio de muestra estadisticamente grande con el
gue se asegura suficientes sujetos por cada grupo a comparar (lo
recomendado es al menos 20 casos), se avanza hacia la comprobaciéon de las
hipétesis con el uso de técnicas paramétricas de anadlisis de medias y

varianzas.

2 Andlisis de normalidad: “Test que evalia la correspondencia entre la forma de
distribucién de los datos de una variable métrica individual y la forma de una
distribucién normal. Gran parte de los métodos estadisticos univariados y
multivariados se basan en el cumplimiento de este supuesto” (Hair y otros. 2006, 80).
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Gréafico 9

Q-Q Normal de IMC_Z

Normal esperado

Valor observado

¢ Analisis de diferencias entre grupos

La variacion que esta presente en los indices de masa corporal (IMC_Z) puede
estar determinada no sélo por la presencia de un perfil educativo familiar en
particular (PEF_A), también esta variacion puede obedecer a la presencia de
otras variables relacionadas. Conforme a lo propuesto desde la literatura, otras
variables que pueden influir son el género (Género: Hombre, Mujer) y el
entorno escolar en el que se representa su estatus econdmico y social (Tipo de

colegio: Privado, Concertado, Publico).

Los resultados del analisis de varianza ANOVA?® (Tabla 1.a.) incluyendo como
variable dependiente métrica IMC_Z, y como factor la variable independiente
PEF_A, dejan ver que no existe diferencia en la varianza (P-valor>0.05) y la
media (p-valor>0.05) entre los subgrupos que se conforman por razon del perfil

educativo familiar, Hipétesis 1.

% Analisis ANOVA, o “técnica estadistica multivariada que permite la evaluacion de diferencias
entre grupos por la presencia de un factor (variable independiente no métrica), sobre una Unica
variable dependiente métrica” (Hair y otros. 2006, pag. 383).
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Tabla 1.a.

Descriptivos del Factor
Variable dependiente: IMC Z

Desviacion Error Intervalo de confianza | Minim

N Media tipica tipico para la media al 95% 0 Méximo
L.
PEF_A L.inferior | superior
1 Autoritario 105 9447 1,21848 ,11891 ,7089 1,805  -1,60 4,00
3 Equilibrado 47 ,8549 1,43260 ,20897 4343 12755 | -2,37 4,11
5 Permisivo 17 71997 1,49580 ;36279 ,0306 1,5688 & -1,10 3,50
Total 169 ,9051 1,30267 ,10021 71073 1,1029 | -2,37 411

Mode-  Efectos

lo fijos
Efectos
aleatorios

1,30941 ,10072 ,7063 1,1040

10072(a) | 4717(a) | 1,3385(a)

(a) Advertencia: La varianza entre componentes es negativa. Ha sido reemplazada por 0,0 al
calcular esta medida para los efectos aleatorios.

Tabla 1b.
Prueba de homogeneidad de varianzas
IMC_Z IMC_Z
Estadistico de .
Levene gl gl2 Sig.
2,319 2 166 0,102
Tabla 1.c

Resultados Test ANOVA
Variable Dependiente: IMC_Z, Variable Factor: PEF_A

Suma de gl Media F Sig.
cuadrado cuadratica
S
Inter- (Combinados) 0,471 2 0,236 0,137 0,872
grupos
Término No 0,307 1 0,307 0,179 0,673
lineal ponderado
Ponderado 0,464 1 0,464 0,270 0,604
Desviacion 0,008 1 0,008 0,005 0,946
Intra-grupos 284,616 166 1,715

Total 285,087 168
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A pesar de que el analisis de la variable PEF_A no demostrdé que ésta tenga

efecto alguno sobre el nivel de masa corporal, Hipétesis 1, prevalece la

pregunta de si esta variable puede verse afectada por la presencia de otros

factores inherentes a los infantes analizados.

Tal como lo sugieren los estudios previos relacionados con el tema y aqui

referenciados en el marco tedrico, las variaciones en el peso corporal pueden

deberse a efectos de factores conjuntos. Para comprobar la presencia de

efectos conjuntos se realizan tres analisis:

a)

b)

Primera comparacion: se incluye como variable dependiente el indice de
masa corporal (IMC_Z), y como factores independientes el perfil
educativo familiar y el género del infante encuestado (PEF_A,
GENERO). Para este caso y los subsecuentes, la variable PEF_A se
reagrupa en dos categorias: 1=Equilibrado/permisivo, 2=Autoritario, con
el fin de lograr poder estadistico en las técnicas de analisis (al menos 20
casos por subgrupo a comparar). La variable GENERO se define:
1=Hombre; 2=Mujer.

Segunda comparacion: se incluye como variable dependiente el indice
de masa corporal (IMC_Z) y, como factores independientes, el perfil
educativo familiar y el tipo de colegio en el que infante encuestado cursa
sus estudios (PEF_A, TCOLE). De nuevo, para lograr poder estadistico
(al menos 20 casos por subgrupo a comparar), y previa comprobacion
de similitud entre subgrupos de los colegios concertado y publico, la
variable TCOLE, se reagrupa en dos niveles: 1=Publico (que incluye al

concertado), 2= Privado.

Tercera comparacion: se incluye como variable dependiente el indice de
masa corporal (IMC_Z), como variable independiente la edad del
encuestado (EDAD), y como factores independientes el perfil educativo
familiar, el género y el tipo de colegio en el que infante encuestado
adelanta sus estudios (PEF_A, GENERO, TCOLE).
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e Efectos conjunto: PEF_Ay género

Los resultados del Andlisis MANOVA® que se indican en la Tablas 2a, b
revelan, en primera instancia, el poder estadistico que se logra en la prueba por
lograrse para la comparacion, al menos 10 casos por subgrupo, criterio que no
se cumple con la variable Tipo de familia, razén por la cual se tuvo que
descartar este analisis. De esta manera los resultados del Test revelan que el
factor Género tiene un efecto conjunto, que resulta significativo a un 90% de

confianza (p-valor <0.10).

Tabla 2a.
Estadisticos descriptivos

Variable dependiente: IMC_Z

PEF_Aa PEF_Aa Género Media Desv. tip. N
1 Autoritario 1 Hombre 0,7628 1,22212 55
2 Mujer 1,1447 1,19468 50
0,9447 1,21848 105
Total
2 Equilibrado/ 1 Hombre 1,0748 1,28835 20
Permisivo . 0,6920 1,53407 27
2 Mujer
Total 0,8549 1,43260 47
Total 1 Hombre 0,8460 1,23911 75
2 Mujer 0,9860 1,33138 77
Total 0,9169 1,28434 152

* Analisis MANOVA, o técnica estadistica multivariada que permite la evaluacion de diferencias entre grupos por la
presencia de dos 0 mas factores (variables independientes no métricas), sobre una tnica variable dependiente métrica,
(Hair y otros. 2006).



Tabla 2b.
Estadistico MANOVA

Variable dependiente: IMC_Z

Fuente Suma de
cuadrados
tipo Il
Interseccion 107,818
PEF_Aa 0,158
género 0,000
PEF_A * género 4,670
Error 243,313
Total 376,368

gl Media F
cuadratica

107,818 65,582

1

1 0,158 0,096

1 0,000 0,000

1 4,670 2,841
148 1,644

152

Significa-
cion

0,000
0,757
0,998
0,094

204

Potencia
observada(a)

1,000
0,061
0,050
0,388

Una mirada al gréafico 10 de los efectos de la interaccién de los factores sobre

la variable Estado Nutricional por IMC-Z, revela la interaccion cruzada de este

factor. Para las niflas el cambio de un estilo autoritario de educacion en la

familia a un estilo mas permisivo se asocia con la oportunidad de presentar

menores niveles de masa corporal y por tanto, menos probabilidad de

presentar problemas de obesidad. No es el caso de los nifios, en donde el

comportamiento es contrario a sus contrapartes.

Gréfico 10

Efecto de interaccion de las variables PEF_A 'y género, sobre el IMC_Z
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A medida que se cambia de un estilo autoritario a uno mas permisivo se
identifica un mayor valor promedio de masa corporal en los nifios, o que en
términos generales puede interpretarse para €éstos, como una mayor
oportunidad a sufrir de sobrepeso. Como podemos observar en el grafico 10,
bajo un estilo autoritario, el mayor promedio de IMC_Z lo presentan las nifas;
bajo un estilo equilibrado/permisivo, el mayor promedio en la variable

dependiente lo presentan los nifios.

Estos resultados rechazan la hip6tesis nula y soportan la hipétesis alterna de
gue existe una relacién entre los estilos educativos familiares y el estado

nutricional de los y las menores, segun su género, o Hipétesis 2.

e Efecto conjunto: PEF_A'y tipo de colegio

Los resultados del analisis MANOVA que se indican en la Tablas 32 y 3b lo
primero que revelan es el limitado poder estadistico que se logra en la
categoria de Perfil educativo agrupado ‘Equilibrado/Permisivo’, al contabilizarse
menos de 20 casos en cada subgrupo. Bajo esta limitacion, los resultados del
Test indican que la variable Tipo de Colegio tiene solo un efecto individual, que

resulta significativo a un 95% de confianza (p-valor <0.06).

Cabe recordar que cuando nos referimos a colegio publico estamos incluyendo
al concertado puesto que se fusionaron debido a sus caracteristicas y bajo la

presion del tamafio de muestra en el primer caso.
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Tabla 3 a.

Estadisticos descriptivos

Variable dependiente: IMC_Z, Factores: PEF_A, TCOLE

Tipo de colegio PEF_Aa PEF_Aa Media Desv. tip. N

1 Publico 1 Autoritario 1,0311 1,30163 71
2 Equilibrado/Permisivo 1,1434 1,54727 29

Total 1,0637 1,37028 100

2 Privado 1 Autoritario 0,7641 1,01762 34
2 Equilibrado/Permisivo 0,3901 1,11331 18

Total 0,6346 1,05617 52

Total 1 Autoritario 0,9447 1,21848 105
2 Equilibrado/Permisivo 0,8549 1,43260 47

Total 0,9169 1,28434 152

Tabla 3 b.

Test MANOVA

Variable dependiente: IMC_Z, Factores: PEF_A, tipo de colegio

Fuente Suma de Gl Media F Significa- Potencia
cuadra- cuadratica cion observada(a)
dos tipo lll

Interseccion 82,978 1 82,978 | 50,984 0,000 1,000
tcole 7,798 1 7,798 4,791 0,030 0,585
PEF_A 0,513 1 0,513 0,315 0,575 0,086
tcole * PEF_A 1,771 1 1,771 1,088 0,299 0,179
Error 240,874 148 1,628

Total 376,868 152
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Gréfico 11

Efecto de interaccién de las variables PEF_Ay tipo de colegio sobre el IMC_Z
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El grafico resultante de comparar las medias marginales de cada subgrupo que
se conforma con la comparacién de estos dos factores (Gréfico 8), revela cierto
nivel de interaccion de esta variable. Para los nifios que estudian en el colegio
publico, el cambio de un estilo autoritario de educacién a un estilo mas
equilibrado/permisivo se asocia con un leve incremento de la oportunidad de
presentar mayores niveles de masa corporal y por tanto, mayor probabilidad de
presentar problemas de obesidad. No asi es el caso de los nifios que cursan
sus estudios en el colegio privado, para quienes el cambio de estilo autoritario
a un estilo mas permisivo, representa una reduccion en el valor promedio de
IMC _Z. A medida que se cambia de un estilo autoritario a uno mas
equilibrado/permisivo se identifica siempre un mayor valor promedio de masa
corporal en los nifios que asisten a un colegio publico, lo que en términos
generales puede interpretarse para éstos, como una tendencia mayor a sufrir

sobrepeso.

Estos resultados soportan la hipétesis de que existe una relacion entre los
estilos educativos familiares y el estado nutricional de los y las menores, segun

el tipo de colegio o Hipdtesis 3.
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e Efecto conjunto: edad, colegio, género, PEF-A

El andlisis de mltiples efectos se realiza a través del procedimiento MGL®
(Modelo lineal general). En el caso que se expone, se considera como variable
dependiente el indice de masa corporal (IMC_Z), como covariable la edad
(EDAD), como factores fijos el género y el tipo de colegio (GENERO, TCOLE),
y como factor aleatorio el perfil educativo familiar (PEF_A). Los resultados de
este procedimiento se indican en la Tabla 3.c. Como puede verse a partir del
valor de significancia del estadistico F calculado para cada uno de los términos
determinados en el modelo, ninguno de estos resulta valido para considerar el

modelo.

Este resultado por tanto, no permite definir un modelo a partir del cual se pueda
anticipar un comportamiento del estado nutricional de los nifios, desde

variables como su edad, centro educativo o género, Hipotesis 4.

Tabla 3 c.
Resultados del MLG

Variable dependiente: IMC_Z

Suma de gl Media F Significaci
Fuente cuadra"dlos tipo cuadratica on

Interseccion Hipdtesis 3,784 1 3,784 | 2,208 0,142
Género Hipotesis 0,040 1 0,040 0,013 0,927
tcole_a Hipotesis 6,073 1 6,073 | 3,278 0,311
tcole_a * PEF_Aa | Hipdtesis 1,860 1 1,860 | 1,138 0,288
género * PEF_Aa | Hipdtesis 3,006 1 3,006 | 1,840 0,177
Edad Hipotesis 0,033 1 0,033 | 0,020 0,888

Modelo: Intercepto + EDAD + GENERO + TCOLE + GENERO* PEF_A + TCOLE * PEF_A+e

> MLG o modelo lineal general, es una técnica estadistica paramétrica con la que es posible
contrastar hipétesis nulas sobre los efectos de otras variables en la medias de varias
agrupaciones de una Unica variable independiente (Pedroza & Dicovskyi, 2007). Para su
apropiada ejecucion y el aseguramiento del poder estadistico del andlisis, esta técnica
demanda al menos 20 elementos muestrales por cada variable incluida en el modelo.
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e Analisis de relacién entre categorias

Una alternativa para analizar la relacion entre el perfil educativo y la relacion
peso/talla, es utilizar la técnica estadistica de tabla de contingencia, con la cual
a través del test Gamma se comprueba la hipotesis de correlacion entre dos
variables categédricas ordenadas. En este caso, las variables se definen con

categorias reagrupadas para ganar poder estadistico en la prueba, asi:

- Perfil educativo (PEF_A): 1=Equilibrado/permisivo, 2=Autoritario

- Pesoltalla (PT): 1=Sin riesgo de sobrepeso, 2= Con riesgo y sobrepeso

Los resultados del andlisis de contingencia (ver Tablas 3d y 3e) muestran que
no hay significancia del test Gamma (p-valor>0.05), lo que dicho de otra
manera representa que no se encontrd evidencia estadistica suficiente para
rechazar la hipoétesis nula de no correlacion entre las categorias de las
variables analizadas. Por tanto se confirma el hecho de que no hay
correspondencia entre la presencia de riesgo de sobrepeso en un nifio y la
existencia de un determinado estilo educativo de formacion en el grupo familiar

al que pertenece.

Tabla 3 d.

Categorias y tamafio de los subgrupos a comparar

PT_ Peso Talla Total
1 Sin riesgo | 2 Con riesgo
de sobrepeso | y sobrepeso

PEF A 1 Equilibrado/ 24 17 41
Perfil educativo Permisivo
codificado 2 Autoritario 53 39 92

Total 77 56 133



Tabla 3 e.

Tabla de contingencia PEF_A por PT, medidas de correlacion
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Error tip. T
asint. aproximada | Sig. Aproxi-
Valor (a) (b) mada
Ordinal por ordinal Gamma 0,019 0,190 0,100 0,920
Correlacion de
0,009 0,087 0,099 0,921(c)
Spearman
Intervalo porintervalo R de Pearson 0,009 0,087 0,099 0,921(c)
N de casos validos 133

a Asumiendo la hipétesis alternativa.

b Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

¢ Basada en la aproximacién normal.
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5. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS MAS IMPORTANTES

5.1 Prevalencia de malnutricién en escolares valencianos

Las estadisticas sobre el estado nutricional de los escolares en Espafia son
multiples; los datos son recopilados a partir de encuestas que contemplan
generalmente la medicion de los estudiantes por parte de personal capacitado
al respecto y para su clasificacion se han utilizado sistemas, que como lo
hemos mencionado, muchas veces no son comparables pero por ello no
pierden su validez. Independiente de los métodos, lo cierto es que con el paso
de los afios, la malnutricion por déficit, léase desnutricion o delgadez, ha
presentado un notable descenso y la malnutriciébn por exceso, conocida como
sobrepeso y obesidad, ha ido en incremento. No parece que las diferencias
encontradas en los sistemas de clasificacion empleados son de gran relevancia
por sus implicaciones poblacionales puesto que las tendencias que han
mostrado, han sido sostenidas y con altos niveles de concordancia, que han
servido de fuente de estadisticas nacionales para acciones de promocién de la

salud nutricional y la prevencion de la malnutricion en el pais.

Aunque en la presente investigacion hemos utilizado indicadores
antropomeétricos diversos, para los andlisis nos hemos centrado mas en el IMC
por ser uno de los indices mas eficientes para valorar la obesidad (Kain, Uauy,
Fvio, & Albala, 2002) y porque para las comparaciones internacionales y
nacionales este es el indicador de referencia; los demas se utilizaron
principalmente para los reportes individuales a los chicos y sus familias, y para
los seguimientos por parte de las instituciones educativas. Vale recalcar que el
IMC fue tenido en cuenta para los analisis en esta investigacion desde su

estimacion cualitativa como desde su valoracion cuantitativa.

El dltimo estudio realizado en Espafia, ALADINO, llevado a cabo durante el
curso escolar 2010/2011 en 7923 nifios y nifias de edades entre 6 y 9.9 afios,
pertenecientes a todas las comunidades autobnomas de Espafa, en el que se
utilizaron los estandares de referencia de la OMS, arrojé una prevalencia de

sobrepeso en nifios, de 26.3% mientras que en las nifias fue de 25.9%. La
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prevalencia de obesidad obtuvo mayor diferencia, 22% para ellos y 16.2% para
ellas (Estudio de Prevalencia de la obesidad infantil: Estudio ALADINO, 2011)
dando un promedio nacional de 45.2%. Los resultados del nuestro estudio,
correspondiente a los tres colegios de Valencia en su conjunto, alcanzaron
cifras un poco superiores de malnutricién infantil por exceso, 46.3%, segun la
tabla 12, que también reporta un 28,1% de sobrepeso en los nifios y un 25,6%
en las nifias, manteniéndose la cifra de sobrepeso en ellas y siendo un poco
mas alta la prevalencia en los nifios respecto al estudio ALADINO. En sintesis,
tanto el estudio ALADINO como el presente, refieren problemas de exceso de

peso en cerca de la mitad de la poblacién escolar.

En cuanto a la obesidad, nuestro estudio reporta cifras bastante similares por
género (19,1% en chicos y 19,8 en nifias) si nos remitimos a la tabla 12, siendo
inferior en 2.9% al promedio nacional para nifios reportado por ALADINO y

superior en 3.6% en el promedio de las nifias, frente al mismo estudio.

Los nifios y las nifias del colegio privado de nuestro estudio presentaron un
mayor promedio de edad pero a la vez reportaron menores pesos en
kilogramos aunque las diferencias no fueron significativas respecto a los
colegios publico y concertado, como lo reporta la tabla 5; la diferencia en talla
si resulto significativa en relacion con el colegio concertado y practicamente no
hubo diferencia con el publico, pero la desviacion estandar si la hizo, pues en
éste fue el doble que en el privado, es decir, el colegio privado cuenta con
grupos muy homogéneos en cuanto a edad, peso y talla, siendo ésta
representativa de procesos de salud y alimentacion adecuada, mas sostenida

en el tiempo, respecto a los nifios de las otras dos instituciones.

Vale la pena destacar que independiente del tipo de colegio, el riesgo y la
desnutricion aguda por la relacion peso para la talla (P/T) es el doble en
hombres respecto a las mujeres (23.5% frente a 12.6%), aunque el exceso,
como riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad es levemente mayor en ellas
(41.3%) respecto de ellos (37.1%) aunque las diferencias no fueron
significativas. (Tabla 12)

De otro lado vale la pena tener en cuenta que el Estudio Nacional de Salud

2005 —ENS- report6 un 24.8% de poblacion infantil espafiola con presencia de
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sobrepeso u obesidad (Espafia. Ministerio de Sanidad y Consumo.SNS., 2006),
lo cual representa que la cifra de malnutricion por exceso ha ido en franco

incremento.

Respecto al estudio de Zaragoza, (Moreno, y otros 2001) hay también bastante
diferencia ya que la tasa mas alta en 1995 correspondié a hombres de 9 a 11

con un 25.6% de sobrepeso, y en mujeres, de 6 a 8 afios con igual frecuencia.

Es de tener en cuenta la elevada cifra encontrada en nuestro estudio, aunque
no representativa del pais y tampoco de la Comunidad Valenciana, ya que hay
un 47,2% de exceso de peso en niflos y 45,3% en nifias, (Tabla 12), si se tiene
en cuenta el reporte de EU Platform Briefing Paper (2005) que midié la
prevalencia de escolares entre 7 y 11 afios con sobrepeso, en el que Espafia
ocupd en la Uniébn Europea un tercer lugar en porcentaje de nifios con
sobrepeso u obesos, superior al 33%; nuestros datos pueden estar en
consonancia con los estudios previos si se tiene en cuenta que esta
Comunidad, la Valenciana, es una de las de mayor nivel de obesidad en todo el

territorio espariol.

Segun la edad de los estudiantes, como podemos observar en el anexo 19
independiente de las demas variables, se encuentra que el sobrepeso y la
obesidad se dan a partir de los siete afios en mayor proporcion que la
normalidad, como una constante excepto a los 8, y que aumenta con la edad
de manera sostenida, siendo un punto a destacar que a los 6 y 7 afios, son las
chicas las que presentan la mayor proporcion de sobrepeso y obesidad con
respecto a los chicos (50% frente a 36,8% y 60%frente a 41,2%
respectivamente) mientras a los 8 afos se invierte la relacion siendo de 35% a
56,3%; a los 9 afios, la prevalencia es igual en ambos sexos, 43,7% y a los 10
afos, la proporcién de chicos con sobrecarga ponderal es mas del doble del

correspondiente a las chicas, 72,7% respecto a 30,8%.

Sin embargo, por tipo de colegio las variaciones son importantes (Anexo 18):
en el colegio publico, ningun nifio de 7 afios presentd exceso; el 25% de los
menores de 6 afos presenta exceso e igual cifra da entre los de 8 afios, pero
se aumenta de manera significativa con la edad, 66.% entre los de 9 afios y

71,4% entre los de 10, mientras que 7 de cada 10 nifios de 12 afos tiene
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sobrepeso u obesidad, mostrando una tendencia general: a mayor edad, mayor
prevalencia de obesidad, puesto que hay mas tiempo de exposicion a los

factores determinantes del estado nutricional.

En el mismo anexo 18, el colegio concertado la delgadez se da en mayor
proporcion entre los niflos de 9 afios (17,6%) y el exceso también (64.7%),
siendo también evidente la tendencia de que a mayor edad, mayor riesgo de

sobrepeso y obesidad, aunque no fue tan marcada como en el colegio publico.

En el mismo anexo, el colegio privado presentd cifras de delgadez similares
entre nifios de 9 y de 10 afios (16.7% y 18.2%) mientras que el sobrepeso se
comporté de manera practicamente inversa a los otros colegios pues las
edades con mayor proporcion de nifios con sobrepeso y obesidad son: 7, 8,10
y 6 afios con 58,3%, 52,9%, 36,4% y 25% respectivamente, es decir, a partir de
los 7 afios, a mayor edad, menor riesgo de sobrepeso y obesidad. Hechos que
son relevantes teniendo en cuenta que tanto para el colegio publico como para

el privado se dio significancia estadistica.

En la figura 8 se observan las tendencias de sobrecarga ponderal o exceso de
peso infantil entre los 2 y los 15 afios comparando los estudios mas relevantes
realizados en Espafa, dejando claro que los puntos de corte y los sistemas de
clasificacion son diferentes, para sobrepeso y obesidad, pues algunos utilizaron
el P85 (percentil 85) para considerar sobrepeso y otros el P95, asi mismo, la
obesidad fue asumida por unos estudios a partir del P95 y otros desde el P97.

Aunque no existe total correspondencia de nuestros datos con los aqui
representados, si hay una cifras bastante altas segun criterio CDC, que pueden
servir de referencia teniendo en cuenta el tiempo transcurrido entre uno y otro
estudio, siendo la edad de 7 afios en la que se presentd el maximo pico de
exceso en nuestro estudio con 51,4% respecto al pico maximo del estudio CDC
a la edad de 9 afios, de 38,76%. Igualmente en el anexo 19 se alcanza una
sumatoria de sobrepeso y obesidad muy superior a los demas estudios: de
43,2% a la edad de 6 afos, de 46,7% a los 8, de 43,8% a los 9 y de 50% a los

10 afos.
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Figura 8

Prevalencia de exceso de peso infantil segun los criterios IOTF, CDC,
Orbegozo y Enkid
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Fuente: Pesquera C, R. (2010) Prevalencia de obesidad infantil en Cantabria. Tesis
Doctoral. Departamento de Medicina y Psiquiatria, Facultad de Medicina [Version
electrénica], Universidad de Cantabria, Santander; pag. 116

Discriminando la sobrecarga ponderal, esto es el exceso de peso para la talla
por IMC, nuestro estudio reporta en sobrepeso un 28.1% para hombres y un
25.6% para mujeres, y para obesidad, 19.1 y 19.8% respectivamente, como
puede observarse en la tabla 12, dando un promedio de 26.9% de sobrepeso y
de 19,4% de obesidad, que al compararse con los estudios IOTF, CDC,
Orbegozo y Enkid, (Figura 9) reporta una similitud en términos globales de
tendencia aunque fue inferior, al hallar una proporcion mas alta de sobrepeso

gue de obesidad.

La obesidad se present6 en 25,81% de los escolares a los 6 afios, en el
32,26% a los 7, en 16,13% a los 8, en 22,58% a los 9 y en 3,23% a los 10,
siendo mas altos los indices nuestros a los 6, 7 y 9 afios y mas bajos tanto a
los 8 afios como a los 10 afios, del promedio de los estudios de comparacion.
(Anexo 17). La situacion descrita evidencia un serio problema de sobrepeso
gue se hace mas grave a los 10 afios, puesto que algo mas de 1 de cada 4
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escolares esta en sobrepeso, y pudiera evitarse que lleguen a acumular mayor

peso por unidad de superficie corporal y se conviertan en obesos.

Figura9
Prevalencia de sobrecarga ponderal como obesidad y sobrepeso por sexos,

segun criterio CDC
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Fuente: Pesquera C, R. (2010) Prevalencia de obesidad infantil en Cantabria. Tesis
Doctoral. Departamento de Medicina y Psiquiatria, Facultad de Medicina [Version
electrénica], Universidad de Cantabria, Santander; pag.119

Como lo reporta el Anexo 18, en el que se agrupa el exceso —sobrepeso y
obesidad- por género, es importante destacar que a los 6 y 7 afios las nifias
evaluadas superan bastante a los hombres con exceso 50% a 36,8% y 60%
frente a 41,2% respectivamente; dicha relacion se invierte a los 8 afios siendo
35% respecto a 56,3% en los varones, y se iguala a los 9 afios con 43,7%, y se
profundiza la relacion desfavorable para los hombres a los 10 afos, con 72,7%

respecto a 30,8% de las nifas.

En relacion con la obesidad y el EEF-A, tomando en cuenta la edad de los
nifios —agrupada en los extremos para evitar sesgos por tamafo de muestra-,
el estado nutricional por IMC (Anexo 20) tuvo un comportamiento muy similar
en todos los estilos educativos y todas las edades —y no hubo significancia

estadistica-, sin embargo como en el estilo autoritario se centra el 62% de los



217

casos y de ellos el 46.7% son nifios que tienen exceso de peso para su talla,
cabe sefalar que los 7 y los 10 afios son las edades de mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad (61.9% y 59.1%). Por cierto, en el estilo autoritario se
presenta un comportamiento del estado nutricional que oscila entre 12% y 26%
de sobrepeso y obesidad, presentandose el porcentaje menor a la edad de 8
afios y el mayor a los 7 y a los 10 afos. En el estilo equilibrado se dio un
promedio similar, siendo mas altos los porcentajes en las edades inferiores (7,
8 y 6 aflos en su orden) y el estilo permisivo tuvo los mayores porcentajes,

estos se centraron en 6 y 9 afios con 33,3% cada grupo.

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio con los del estudio Enkid
vale la pena sefialar que en éste se utilizaron puntos de corte del IMC
correspondientes al percentil 85 para sobrepeso y al percentil 97 para
obesidad, especificos para edad y género segun las Tablas de la Fundacién
Orbegozo, creadas en la década de los 80 en Espafia. (Hernandez, y otros,
1988) (Serra Majem, Ribas Barba, Aranceta Bartrin, Pérez Rodrigo, Saavedra
Santana, & Pefa Quintana, 2003)

Los escolares espafoles de 7-14 afos presentan un porcentaje de sobrepeso
superior al de los nifios de su misma edad del norte y este de Europa, segun
Lobstein & Frelut (2003) aunque similar al de los menores de la zona
mediterranea y la comparacién con la poblacion norteamericana indica que la
prevalencia es mayor en los varones espafioles de 2 a 8 afios y en las mujeres
entre 12 y 14, pero muy inferior en el resto de edades, especialmente en
mujeres. (Serra, Ribas & Aranceta y otros 2003)

Respecto a la Comunidad Valenciana, la Red centinela sanitaria ha realizado
seguimiento al problema de obesidad infantil mediante un estudio de casos y
controles. (Conselleria de Sanidad. Generalitat Valenciana, 2008). El estudio se
inici6 en 2007 en la C.V. entre jovenes menores de 15 afios que acudieran,
independientemente del motivo de consulta, a 37 pediatras de atencion
primaria integrados en la Red Centinela, y se detectaron 199 casos de
obesidad infantil, lo cual supone una tasa de 7 casos nuevos de obesidad

infantil por 1000 menores de 15 afios. De cada 10 casos detectados, 6 son de
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chicos y 4 de chicas. El 87% de los chicos nacieron en Espafia y el 10% en

paises extranjeros, mayoritariamente procedentes de América Latina.

En Espania, el estudio Enkid (1988-2000) estimoé la prevalencia del sobrepeso
en 26,3% y de la obesidad en 13.9% para la poblacién entre 2 y 24 afios. Se
encontré una frecuencia de obesidad mayor en hombres (15.6%) que en
mujeres (12%); en edades mas jovenes, entre 6 y 13 afios, en niveles
socioecondmicos y de estudios mas bajos, y entre los nifios y niflas que no
desayunan, y entre quienes toman un desayuno de baja calidad nutricional, sin
embargo, en la Comunidad Valenciana y Murcia, la prevalencia observada fue
del 25.5% de sobrepeso y de 15% de obesidad, ligeramente por encima de la

media nacional. (Redondo, Quiles, & Fullana, 2008)

Tomando como fuente el Servicio de Salut Infantil i de la Dona, de la Direccion
de Salut Publica, Redondo y otros (2008) destacan de los datos de prevalencia
del sobrepeso y obesidad de la poblacion escolar de la Comunidad Valenciana,
curso 2007-2008, entre los chicos de 6 a 12 afios -para tener una aproximacion
comparativa con nuestro estudio- una proporcion del 15,8% vy del 7,1% para
sobrepeso y obesidad en el grupo de 6 afos, y en el mismo sentido reportd
para el grupo de 12 afos, 25,1% y 7,9% respectivamente, lo que representa un
total de exceso de peso para la talla del 22,9% a los 6 afos y del 33% a los 12,

es decir, uno de cada tres chicos en el grupo de los mayorcitos.

Respecto a las chicas en las mismas edades referidas, reporta Redondo y
otros (2008) a los 6 afios, 16.9% de sobrepeso y un 7.6% de obesidad para un
total de exceso del 24,5%, o sea, la cuarta parte de las nifias; y en el grupo de
12 afios un sobrepeso del 21% y una obesidad del 5,8% para un total de
exceso de peso para la talla, del 26,8%, dejando en claro una diferencia entre
ambos sexos, francamente desfavorable en términos de salud, para los
hombres. En igual sentido estan nuestros hallazgos para el grupo de edad
estudiado, aunque la prevalencia es muy superior, pues como refiere la Tabla
12, el sobrepeso entre los chicos fue del 28,1% frente al 25,6% de las chicas, y
la obesidad fue del 19,1% y del 19,8% respectivamente, para un total de
exceso de peso del 47,2% y del 45,3% para hombres y para mujeres.
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Estos resultados nuestros distan de los encontrados en la ultima Encuesta
Nacional de Salud (2006) en la que estimé la prevalencia de obesidad en 8.9%
para poblacion entre 2 y 17 afios, y se observaron cifras del 12.4% para la
comunidad Valenciana, siendo de 11.8% para los hombres y de 13.8% para las

mujeres, cifras que superan la media nacional.

Cuadro 8
Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar de la

Comunidad Valenciana Curso 2007-2008 (% en chicos)

Edad Sobrepeso Obesidad Exceso de peso
3 aios 16.5 9.5 22
6 afos 15.8 7.1 22.9
12 aiios 25.1 7.9 33
14 afos 22.3 7.6 29.9
16 afnos 18.4 4.6 23

Fuente: Redondo y otros (2008) Obesitat infantil, estils de vida i estratégies de
prevenci6 a la Comunitat Valenciana. Viure en Salut. Generalitat Valenciana.
Conselleria de Sanitat. 77(7), 4-5. Pag.5

El cuadro 8 muestra un exceso de peso practicamente igual en los varones a
los 3y 6 afos, siendo bastante mayor la proporcion de sobrepeso respecto a la
de obesidad, sin embargo, a la edad de 12 afios, el exceso alcanza el mayor

pico de crecimiento en prevalencia, tanto en sobrepeso como en obesidad.

Lo anterior representa una alerta importante por cuanto, cerca de la cuarta
parte de los hombres desde la més tierna infancia, los tres afios, estan forjando
los problemas de obesidad para la vida futura.

Segun el cuadro 9 entre las nifias valencianas, como entre los nifios, se
presenta el mayor pico de sobrepeso a los 12 afios y, a diferencia de ellos, el
de obesidad a los 6 afos.
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Cuadro 9
Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la poblaciéon escolar de la
Comunidad Valenciana Curso 2007-2008 (% en chicas)

Edad Sobrepeso Obesidad Exceso de peso
3 afios 17.0 5.8 22.8
6 afios 16.9 7.6 245
12 afos 21.0 5.8 26.8
14 afios 18.2 6.5 24.7
16 afos 12.1 1% 15.4

Fuente: Redondo y otros (2008) Obesitat infantil, estils de vida i estrategies de
prevenci6 a la Comunitat Valenciana. Viure en Salut. Generalitat Valenciana.
Conselleria de Sanitat. 77(7), 4-5.

Intentando encontrar explicaciones para el alto indice de sobrecarga ponderal
en los nifilos del estudio, comparando la Encuesta de Salud de la Comunidad
Valenciana de 2000-2001 y la de 2004-2005 se nota el incremento de
dedicacion de tiempo a ver television en todos los grupos de edad, siendo
mayor a medida que aumenta la edad de los sujetos; muy alta para el grupo de
6-10 afios, objeto de nuestra investigacion, que en 2001 (cuadro 10) ya que el
48.7% veia television de 1 a 2 horas y 26.8% veia dos horas 0 mas, pero en
2005 (cuadro 11) el 66.2% veia dos o0 mas horas, siendo el pico maximo de
visionado, de 2 a 3 horas, 40.1%, lo cual arroja un clara evidencia del aumento
del sedentarismo en esta poblacion, hecho que pudo haberse incrementado en
el tiempo, dadas las condiciones sociales, econémicas y culturales por las que

ha atravesado la comunidad valenciana en los Ultimos afos.

Lo anterior explica al sedentarismo como una posible causa de las altas tasas
de prevalencia tanto de sobrepeso como de obesidad en la poblacién infantil de
la Comunidad Valenciana en general y en la poblacion escolar de esta

investigacién, en particular.
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Cuadro 10
Tiempos que dedica la poblacion infantil a ver la television segun edad, 2000-
2001

Tiempo de dedicacion 0-5 afnos | 6-10 afios | 11-15 afios
a la television
Menos de 1 hora 47.8 24.2 17.5
De 1 a2 horas 37.7 48.7 455
De 2 a 3 horas 14.5 20.7 26.5
Mas de 3 horas 2.7 6.1 10.0
No sabe/No conoce 0.4 0.2 0.5

Fuente: ESCV 2000-2001 Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana

Cuadro 11
Tiempos que dedica la poblacion infantil a ver la televisiébn segun edad, 2004-
2005

Tiempo de dedicacién 0-5 afos | 6-10 aiios | 11-15 afios
a la television
Menos de 1 hora 3.5 0.0 0.3
De 1 a2 horas 46.1 33.1 28.0
De 2 a 3 horas 34.0 40.1 434
Mas de 3 horas 16.3 26.1 24.7
No sabe/No conoce 0.0 0.7 3.6

Fuente: ESCV 2004-2005. Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana

En la Comunidad Valenciana, la prevencion de la obesidad infantil esta
soportada en el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009, que
establece 17 areas de actuaciéon, una de las cuales corresponde a Habitos y
Estilos de Vida, que incluye un apartado especifico sobre alimentacion y

nutricién para la prevencion de la obesidad infantil y otro sobre actividad fisica.

En cuanto a la alimentacion se ha llegado a considerar que los errores
dietéticos de las familias favorecen el aumento de peso de su prole al incitar el
incremento de ingesta de energia producto de la obsesion para que los nifios

coman mucho o el estimular las buenas conductas con golosinas y alimentos
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altamente caldricos, asi mismo el permitirles, con mucha frecuencia, el
consumo de chucherias, bolleria y bebidas azucaradas, entre otras (Amigo,
Bustos, y otros 2007; Colomer, 2008) todos estos comportamientos o préacticas,
bajo el influyo de estilos educativos. De igual manera, las diferencias en los
patrones de consumo de alimentos en relacion con la clase social, en el sentido
de que las clases desfavorecidas socioecondmicamente tienden a consumir
menor proporcion los alimentos considerados como mas saludables o

recomendados.

Coherente con lo antes dicho es el planteamiento de Aranceta, Pérez y otros
(2005) al sefalar cinco factores demograficos que influyen en la prevalencia de
obesidad infantil y juvenil en Espafia, Estudio enKid, varios de los cuales estan
contemplados en los hallazgos de la presente investigacion. Ellos son: el ser
varones, tener entre 6 y 13 afos, bajo nivel de instruccién materno, bajo nivel

socioecondmico familiar y estar ubicado en la regién sur o en Canarias.

De otro lado, se ha reconocido que el tiempo dedicado a las actividades
sedentarias es un elemento decisivo. Asi, los menores que dedican mas tiempo
(tres horas al dia o mas) a ver la television o a los videojuegos, suelen
presentar tasas mas importantes de obesidad, frente a los que limitan este
tiempo de actividades y destinan parte de su tiempo a actividades que suponen
un gasto calérico, como las actividades deportivas (Amigo, Bustos y otros 2007;
Aranceta, Pérez y otros 2005; Colomer, 2008), Otros mediadores de la
inactividad fisica infantil son las maquinas que reducen su trabajo fisico como
el ascensor o el uso de coche que, aunque individualmente puede que les
ahorren pocas calorias, en conjunto y en el transcurso de los dias suponen un

ahorro de consumo energético bastante significativo.

La obesidad, por lo tanto, merece atencién especial en cuanto a la prevencion
durante la etapa infantil y juvenil, por ello en algunas escuelas de Catalufia,
desde 2003 se esta aplicando el Programa d"Educacié Nutricional dentro del
Programa d Educacio per a la Salut a I'Escola del Departament d"Educacio
(Gonzalvo H, 2005). Este programa tiene en cuenta la importancia de los
buenos habitos alimentarios en la infancia y el papel de la familia en su

formacion haciendo especial énfasis en que los nifios aprenden por imitacion y
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gue es en el ambito familiar donde se comienzan las primeras pautas de

alimentacion, por ello recomiendan especificamente:

e Compartir actividades ludicas, especialmente de actividad fisica

e Ser prudentes a la hora de seguir dietas restrictivas dentro del ambito
familiar

e Detectar rapidamente trastornos relacionados con el comportamiento
alimentario

e Potenciar que el acto de comer es un acto de convivencia.

Estos aspectos tan sencillos tienen mucho que ver con las préacticas y los EEF
de los padres, y algunas de las situaciones de relacion mas comunes, incluso
de las que hacen parte de las Escalas de mediciéon tienen que ver con la
alimentacion, en tanto forma de utilizar este momento para reprender, o

castigar con comida, u obligar a comer.

En el andlisis de causas del sobrepeso y la obesidad en nifios, niflas y
adolescentes se ha avanzado bastante, hasta el punto de que hay unos
factores de riesgo relevantes y que han logrado un alto nivel de consenso entre
los investigadores, entre ellos cabe destacar una mayor frecuencia de lactancia
mixta desde los primeros meses de vida, predominio de poca actividad fisica
diaria, escasa practica de deportes, promedio elevado de horas frente al
televisor, video o computador, mayor frecuencia de antecedentes familiares de
obesidad y patron de alimentacion con predominio de cereales, lacteos,
alimentos azucarados y granos, ademas de escaso consumo de frutas,
vegetales y pescado. (Guerra C, Vila D, Apolinaire, Cabrera R, Santana C, &
Almaguer S, 2009)

5.2. El nivel socioecondémico y la obesidad infantil

Aunque no se tomé en cuenta directamente el Nivel Socio Econémico —NSE-
de los nifios y nifias, si se tuvo en cuenta elegir tres colegios buscando que su

nivel fuera distinto, intentando encontrar respuestas a condiciones
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predisponentes y determinantes de la obesidad, a las cuales aluden muchos

estudios.

Con el fin de profundizar en las causas para que se presente tal situacion, el
estudio reportado por Olivares, y otros (2006) buscé identificar las actitudes y
practicas sobre alimentacion y actividad fisica en nifios obesos de nivel
socioeconémico bajo de Santiago de Chile; se aplicO6 una encuesta a 88
escolares (41 nifios y 47 nifas) de 8 a 11 afios de Santiago. 68 nifios y sus
madres constituyeron 16 grupos focales (4 de nifios, 4 de nifias y 8 de madres)
en los que se estudiaron las motivaciones, barreras, sentimientos de
autoestima y autoeficacia en relacidon a alimentacion saludable y actividad
fisica. Ademas de los reportes sobre consumo de alimentos y actividad fisica
en el colegio, claramente asociados con sobrepeso, los nifilos mostraron
escasas motivaciones y mdltiples barreras para adquirir habitos de
alimentacion saludable y actividad fisica, asi como una baja autoestima y
autoeficacia, y sus madres mostraron poca motivacion y baja autoeficacia para

apoyar a sus hijos obesos.

Por su parte, Pefia y Bacallao (2000) indican que la obesidad podria tener

caracteristicas diferentes entre individuos mas ricos y aquellos mas pobres.

En nuestro estudio el colegio publico fue asumido, teéricamente como de NSE
mas bajo, seguido por el concertado y con bastante diferencia real se destaca
el colegio privado, sin embargo, las condiciones reportadas a partir de los
resultados, y teniendo en cuenta el bajo tamafio de muestra del colegio publico,
obligaron a agrupar a este con el concertado para ciertos analisis, con la

certeza de que ambos tienen similares condiciones socio econémicas.

Aunque las diferencias no fueron significativas, encontramos que la
malnutricion por exceso, por el indicador IMC, expresada en sobrepeso y
obesidad se dio en el colegio concertado en 52.2% de los estudiantes —
aproximadamente la mitad de ellos padece de obesidad, mientras en el colegio
privado se report6 un 39.3%. (Tabla 13) siendo claras las diferencias

socioecondmicas entre ambos.
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Adicionalmente, como lo presenta la tabla 27 y el grafico 6, se encontraron
novedades en los promedios de IMC-Z segun el estilo educativo de los padres
y el género de los estudiantes de la muestra, dependiendo de los dos niveles
socioecondmicos representados por el colegio publico y el colegio privado,
agrupando en el primero al concertado, como se explicé anteriormente, por
motivos de similitud en su condicion socioeconémica y por ganancia en el
tamafo muestral. Los resultados arrojan diferencias entre ambos colegios, es
decir, entre niveles socioeconémicos, y en cada uno de manera distinta entre
hombres y mujeres, y mas aun entre estilos educativos, siendo claro que el
promedio mas alto de IMC entre hombres se da en el colegio publico, en el
estilo permisivo (1.88), mientras el mas bajo se da entre las mujeres del colegio
privado (-0,50). A su vez, en el colegio publico el comportamiento del promedio
del IMC va en contravia al atributo de autoridad en el EEF pues mientras en los
hombres aumenta el IMC a medida que disminuye la autoridad y se llega a la
permisividad, (0,49 autoritario, 1.50 en equilibrado y 1.88 en permisivo) en las
mujeres el fendmeno es contrario, pues es mas alto el IMC cuando el EEF es
autoritario y disminuye cuando se va ganando en permisividad (1.50; 1.21 y -

0,001 respectivamente).

El estudio llevado a cabo por Adjemian y otros, (2007) en seis comunas de
Santiago de Chile encontré un grado similar de exceso de peso al promedio
general encontrado en nuestro estudio, 51.1%, y de este, 26.4%
correspondiente a obesidad. Los de menor NSE presentaron menores valores
de IMC, entre otros indicadores, sin embargo las diferencias no fueron
estadisticamente significativas pero hubo también una menor tendencia al
sedentarismo en los de menor NSE. La conclusion de Adjemian y otros (2007)
plantea que aunque no hubo asociacion significativa entre NSE e indicadores
antropometricos, los escolares de menor NSE tienen una tendencia a tener

valores mas bajos de estos indices y son mas activos.

A pesar de las dificultades para la comparaciéon debido a los diferentes puntos
de vista de investigaciones existentes sobre este mismo asunto, segun
Colomer y con base en Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en

santé (Anaes, Prise en charge de l'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004,
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parece posible que el nivel socioeconémico elevado sea un factor de riesgo de
obesidad en los paises pobres y en los de transicién nutricional. Sin embargo,
en los paises desarrollados el nivel socioeconémico bajo es generalmente un
factor de riesgo de obesidad. (Colomer R, Prevencion de la obesidad infantil,
2004). Parece haber coincidencia en el estudio EnKid realizado en Espainia,
pais desarrollado, pues también encontr6 mayor prevalencia de obesidad
infantil en niveles socioeconémicos y de estudios mas bajos. (Serra Majem,
Ribas, Aranceta, Pérez, & Saavedra, 2001), lo cual es coherente con nuestros

hallazgos.

Aunque en el presente estudio no se encontraron diferencias significativas por
NSE medido a través de la escuela, principalmente por la escasa muestra, esta
busqueda tuvo sentido en estudios que han encontrado una mayor relacion en
el estado nutricional cuando se asocia con el nivel socioeconomico del area en
la que vive o estudia el menor, que con el NSE individual. Fue encontrada por
Townsend, Rutter y Foster (2011) una asociacion positiva entre el nivel
socioecondmico del &rea de la escuela y sus indicadores de privacion, y el IMC
de los estudiantes fundamentalmente de seis afios. Una de las conclusiones de
este estudio es que el nivel de privacion de la escuela dado por su ubicacion,
genera un impacto en el IMC escolar, lo cual le da mayor validez a nuestra
eleccion de revisar el nivel socio econémico desde el plantel educativo. Por el
contrario, el estudio de Amigo, Bustos y otros (2007) concluye que el
incremento del IMC o la obesidad en escolares de un ambiente
socioeconémico homogéneo, estan basicamente determinados por factores
relacionados con conductas y comportamiento del nifio o condiciones culturales
y bioldgicas de la familia y no con aspectos relacionados con el establecimiento

educativo.

Otro estudio reciente (Magnusson, Sjoberg, Kjellgren, & Lissner, 2011) en
Suecia evalud las disparidades econOomicas dentro de la escuela y entre
escuelas de alto y bajo nivel socioeconémico, y el estado nutricional de los
escolares medido por el IMC ademas de evaluar los comportamientos, la
actividad fisica y las creencias de salud, segun género, antes y después de una

intervencion basada en la comunidad, entre 2003 y 2008. De los resultados
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cabe destacar que en la escuela de bajo nivel socioeconémico disminuyo al
cabo de los cinco afios el IMC-Z de 0.80 vs 0,46, al igual que el porcentaje de
nifios que consumieron bebidas azucaradas (43,5% vs 26,8%),
estadisticamente significativo en las nifias Gnicamente. En el 2008, el consumo
de desayuno, de verduras, de dulces y bebidas azucaradas fue diferente entre
las escuelas al igual que el tiempo de visionado televisivo y la actividad fisica,
todo ello a favor de la escuela de nivel socioeconémico alto, donde la

prevalencia de obesidad fue significativamente menor (0,8 frente a 6,7%).

En el estudio de Magnusson y otros (2011) las conclusiones apuntan a que los
cambios positivos en la dieta y el peso se observaron especialmente en las
nifas, dentro de una comunidad multiétnica y mediante una intervencion de
promocién de la salud, lo que da cuenta del caracter multifactorial de la
obesidad infantil y la importancia de implementar o continuar los esfuerzos de

intervencion y prevencion con una perspectiva de género.

Desde otro punto de vista que sustenta los mayores indices de sobrepeso y
obesidad en clases de NSE menor, se han encontrado diferencias en los
patrones de consumo de alimentos segun la clase social (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2007) y el estudio enKid observé que las clases socioecondmicas
mas populares consumian mas cantidad de embutidos, pollo y bebidas
alcoholicas que las clases mas pudientes, mientras que éstas tenian mayor
consumo de carnes rojas, frutas y verduras frescas, leche y quesos. (Serra M,
Ribas B, Pérez R, Vifias B, & Aranceta B, 2003)

Si recogemos los argumentos antes mencionados, se logra explicar que en
nuestra investigacion, haya mayor proporcion de malnutricion por exceso en la
poblacién escolar de nivel socioecondmico bajo, visto desde el plantel

educativo, en este caso, el colegio publico y concertado.

De otra parte, y aunque no fue en nifios y nifias pero la explicacién puede tener
validez, Escolar Pujolar (2009) avala el modelo explicativo de los determinantes
sociales de la obesidad en su estudio Determinantes sociales frente a estilos

de vida en la diabetes mellitus tipo 2 en Andalucia ya que encontré que “En las
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mujeres, las dificultades para llegar a fin de mes reflejan un contexto
socioeconomico favorecedor de obesidad y de diabetes mellitus de tipo 2. Las
desigualdades de clase social y género identificadas pueden contribuir a
ampliar el actual marco explicativo de los determinantes de la diabetes mellitus
de tipo 2, excesivamente centrado en conductas individuales. La dificultad
autopercibida para llegar a fin de mes podria utilizarse como indicador de
pobreza en los estudios de desigualdades en salud.” (Escolar P, 2009, pag.
427)

Adicionalmente se ha encontrado que las clases socioeconémicamente
desfavorecidas tienden a comprar en menor proporcién los alimentos
considerados como “mas saludables” o “recomendados”. (Marshal, Biddle,
Gorely, Cameron, & Murdey, 2004)

En suma, las evidencias permiten asumir la realidad de una poblacion escolar
pobre y mas obesa cada vez, en paises con un alto nivel de desarrollo como
Espafa, pero con unos determinantes sociales que no atafien solamente a la
institucion escolar y su ubicacion sino a todo el contexto familiar y sociocultural

de los nifos.

5.3. La familia, los habitos de crianza de los padres y el
autocuidado de los hijos

Cabe pensar que la realidad descrita sobre las familias en esta investigacion se
deba en gran medida al escaso tamafo de la muestra en algunas modalidades
de familia, esto es, a existir una gran hegemonia de un solo tipo de familia, y a

contar con solo tres colegios, uno de cada tipo.

Respecto a las familias y su estructura, (Tabla 10) la familia conformada por
matrimonio con hijos es la que tiene primacia, 75% aproximadamente, las
demas estan muy poco representadas, entre ellas, la de madre o padre con
hijos (8%), en proporcidon similar a la conformada por matrimonio con hijos y
otros parientes, con lo cual es dificil establecer relaciones con otras variables y

gue tengan alguna validez.
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A diferencia del estudio de Arranz y otros (2010) y considerando el caracter
incidental del muestreo utilizado, no fue posible encontrar familias
homoparentales y tampoco adoptivas, amén de que por el bajo nimero de
monoparentales complejas y otras modalidades, se optd por una reclasificacion

gue es la que finalmente se utilizo.

Tiene sentido analizar por la composicion de la familia en un estudio como este
debido a la gran influencia que ella tiene en el crecimiento y desarrollo infantil,
de manera directa e indirecta. Los principales cambios en la estructura de la
familia se dieron desde momentos clave en la historia como la revolucion
industrial y la consecuente incorporacion de la mujer al mundo laboral, lo que
ademas, ha implicado el replanteamiento de roles de la mujer y el hombre en la
familia, cuestionando los valores tradicionales, y contribuyendo a replantear,
hasta cierto punto, el asunto de la autoridad y del poder en el seno de los

hogares.

En relacién con el tipo de familia y lo que en ella se presenta, Palacios y
Rodrigo (1998) sostienen que cuando la sociedad sintié la necesidad de un
orden social y politico de caracter democratico, esos valores se fueron
transfiriendo también a la familia, imponiendo un tipo de democracia familiar,
como estandar educativo y relacional, entre sus miembros. Incluso esa
extension de los valores democraticos le ha valido la denominacion a los
padres, como “democraticos”, si negocian con sus hijos e hijas y toman
decisiones conjuntamente, en contraposicién a los padres “autoritarios” y a los
“‘permisivos” de acuerdo con la clasica tipologia de Baumrind (1973). Y se
plantea el peligro de caer en el excesivo permisivismo (laissez faire), que

sefala Esteve (2003) al referirse al modelo de educacién como libre desarrollo.

Es importante destacar que hoy existe pluralidad de formulas familiares, que
nos lleva a hablar de una diversidad en el concepto de familia, y una creciente
tolerancia social respecto a estas familias “diferentes”, como las parejas no
casadas con hijos, que en la Unién Europea alcanza un 20%, en Reino Unido,
un 30% y en Dinamarca, un 40%. (Eurostat, 1998)
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Tanto las familias adoptivas como la monoparentalidad en Espafia llaman la
atencion en la literatura familiar, pues esta ultima se situaba en el 8% en la
década de los 90 y su presencia se incrementd en un 46% en 10 afios. El
porcentaje de mujeres en familia monoparental es mucho mayor que el de
hombres, ya que en 1991 representaba el 85% del total, en 1995 subi6 a 86%,
en el 2000 a 87% y en el 2003 a 89%; adicionalmente, el nimero de hijos en
este tipo de familia es bajo, pues en el 2003, el 65% registré un unico hijo y el
28%, dos hijos. (Ruiz B., 2004). Nuestro estudio, como lo muestra la tabla 10,
encontré una proporcién de monoparentalidad del 8% entre las nifias y 10%
entre los niflos en relacion con los demas tipos de familia, cifra bastante
cercana a la encontrada por Ruiz y otros (2004), y la proporcion de nifias en
familia monoparental corresponde al 43,8% del total en tanto que el 56,2%, a

nifnos.

Ceballos (2006) considera notorio el crecimiento de las familias
monoparentales, en Espafa, constituidas principalmente por la madre y su/s
hijo/s o hijas; plantea que la cifra puede ir en aumento ya que de 2003 a 2006
el indice aumentd 20%, segun los datos del INE (Instituto Nacional de

Estadistica).

Otros modelos de familia en alza en Espafa son las familias adoptivas,
reconstituidas, parejas sin hijos, entre otras, y con menor grado de aceptacion
pero también en aumento, las parejas con o sin hijos. (Ceballos, 2006), pero

gue no fueron encontrados en el presente estudio.

Pues bien, desde que el nifio y la nifia hacen, la familia, independientemente de
Su estructura, se convierte en el eje de su vida; le ensefia normas y habitos que
buscan garantizarle tanto su salud fisica y mental como su perfecto ajuste
social y desenvolvimiento en el medio. Esa formacién se da en el seno del
hogar a partir de actos tan sencillos como ensefiar a lavarse las manos, a
comer, a vestirse, bafiarse, limpiarse la nariz, y corregir para no se manche, no
riegue en la mesa, corregir la forma como se sienta, toma los cubiertos, entre
otros, todos estos comportamientos se ensefian y corrigen fundamentalmente

por parte de los padres con el ejemplo y mostrandole al menor como actuar
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hasta formar el habito, entendido este como la forma de reaccionar frente a una
situacion determinada de manera automatica debido a un acto repetido
sistematicamente con anterioridad, respecto a la misma situacion. Adicional al
ensefiar y corregir por parte de los padres, sus acciones son constantes para
no variar la percepcion en los menores, pues la persistencia, la coherencia y la
consistencia son atributos que sostienen en el tiempo los nuevos aprendizajes.
Todas estas acciones de los padres estdn inmersas en sus maneras de
relacionares con los hijos, evidentes en actitudes y practicas referidas al afecto
o calidez y a los criterios de autoridad, llamados estilos educativos, con lo cual
le imprimen una impronta que puede ser aceptada o rechazada por el menor de
manera activa o pasiva, y que puede verse reflejada finalmente, en su forma de

cuidar de su cuerpo, su salud fisica y su salud mental.

La organizacion familiar es esencial para que los menores formen habitos.
Problemas como la pérdida de apetito, el aguantar hambre, las alteraciones en
el suefo, la irritabilidad, entre otros, son generalmente, producto de

desorganizacién familiar.

Mucho antes de que surgiera con Froebel, citado por Burke B, (1998) un
sistema para la educacion social de los nifios preescolares en instituciones
educativas, pedagogos ilustres se habian referido a la importancia de las
edades tempranas para el desarrollo ulterior del nifio y, a la familia- a la madre
fundamentalmente- como primera e insustituible educadora de sus hijos. Entre
otros, Comenius subrayé el papel de la Escuela Materna, como primera etapa
de la educacién, que ocupa los primeros seis afios de la vida del nifio,
considerados por él como un periodo de intenso crecimiento y de desarrollo de
los 6rganos de los sentidos, y a Pestalozzi quien en su propuesta de educacion
para el desarrollo arménico del nifio, en lo fisico, intelectual, moral y laboral,
defendié como mejor y principal educador a la madre. (Centro de Referencia

Latinoamericano para la Educaciéon Preescolar, 2000)

A partir de entonces se ha corroborado el papel decisivo de la familia en las
primeras edades, en lo referente a la formacion o asimilacion de habitos de

vida y de comportamiento social de nifios y nifias.
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Desde otra perspectiva centrada en el hogar, en el seno de la familia, los
resultados de Tirado y otros (2004) demostraron que muchos nifios ven la
television mientras comen, demandan los productos anunciados en television y
picotean golosinas, y que los nifios con sobrepeso/obesidad e
hipercolesterolemia vieron mas la television; de hecho se les estimula a
introducir en su dieta productos alimenticios, muchos de ellos con dudoso valor
nutricional y generalmente muy cal6ricos, que reiteradamente se anuncian
durante los abundantes espacios publicitarios de la programacién infantil;
(Tirado A, Barbancho C, Prieto M, & Moreno M, 2004) este es un habito que se
forma en la familia y que segun se forme, en la simbiosis autoridad-afectividad,
perdura en el tiempo y genera resultados correspondientes, como los

mencionados respecto a la salud.

La visualizacion de la TV favorece, ademas, la aparicion de grave trastornos
del comportamiento alimentario como la anorexia y la bulimia nerviosa,
especialmente cuando se ve de forma poco critica cierta programacion que
tiende a fomentar una obsesion social por el culto a los cuerpos esbeltos y
perfectamente modelados, pero que paraddjicamente facilita el sedentarismo y
el consumo de alimentos muy energéticos. (Tirado A, Barbancho C, Prieto M, &
Moreno M, 2004)

La atraccion que los nifios sienten por los anuncios televisivos ha sido
comprobada reiteradamente. Desde el estudio de Wong, Hei, Qaqundah,
Davidson, Bassin, & Gold (1992) se manifesté y aunque fueron muy diversos
los productos que los nifios pidieron a sus padres, se destaca que los 4 grupos
de productos alimenticios mas demandados lo fueran por mas del 50 % de los
encuestados. La respuesta que los padres den a sus demandas es definitiva en

el habito que forman los chicos y repercute en su estado nutricional.

La tercera parte de los nifios admitieron que les entra hambre mientras ven la
television y comen, a veces, golosinas, dulces o chucherias, de alta densidad
calorica y poco valor nutricional. Un 10 % reconocieron que las toman con
cierta frecuencia y el 4 % casi siempre o siempre. Estas cifras fueron
ligeramente superiores a las halladas en el estudio de Cantabria, (Bercedo S,

Redondo F, Capa G, & Gonzalez-Alciturry C, 2001) pero afortunadamente
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estdn aun lejos de las aportadas por estudios norteamericanos donde se ha
disparado de tiempo atras, el consumo de comida no saludable como factor
determinante de las crecientes cifras de obesidad. (Taras, Shallis, Patterson,
Nader, & Nelson, 1992)

Es muy llamativa la gran cantidad de nifios que ven la TV mientras realizan las
comidas cotidianas y con frecuencia lo hacen con sus padres. Mas de la
tercera parte mira el televisor durante el desayuno y la merienda,
especialmente los mas pequefos. Se destaca el elevado porcentaje de chicos
de 14 afios de ambos sexos (61,7 %) que ven la programaciéon durante la cena.
Estas cifras son muy superiores a las halladas en otros estudios (Bercedo S,
Redondo F, Capa G, & Gonzélez-Alciturry C, 2001) y resultan muy
preocupantes, principalmente porque concuerdan en algunos aspectos, como
el que sean los mas pequefios los que ven mas la TV durante el desayuno y la

comida.

La relacién entre el consumo televisivo y el grado de obesidad hallada en el
estudio en mencion coincide con los datos aportados por varios autores,
aunque es mas débil que la demostrada en otros estudios espafoles y
estadounidenses. (Crespo, Troiano, Bartlett, Macera, & Andersen, 2001) No
obstante, la diferencia es de 2,7 h a la semana entre los nifios obesos y los que

tienen peso normal (18,8 h semana frente a 16,1 h).

Como aspecto a destacar finalmente, el comportamiento alimentario en el
hogar por parte de los hijos, asi como el del visionado televisivo por parte de
los nifios tiene relacion directa con los estilos educativos de los padres y de alli
se deriva una responsabilidad de la que muchos no son conscientes; cabe
sefialar lo dicho por Ikeda en relacién a que algunos problemas en la infancia
tienen un impacto tan significativo en el bienestar emocional de los nifios como
el exceso de peso. (Strauss & Pollack, 2003). Visto de otro modo, la familia
promueve unos habitos en los hijos a partir de los que ven expresados en el
comportamiento de los padres, sean estos dados por accion o por omision y
aquellos relacionados con la alimentacién y el propio cuidado de la salud, no

son la excepcion.
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5.4. Conducta alimentaria, influencia familiar y obesidad infantil

En relacion con la conducta alimentaria de los nifios, la influencia familiar pasa
por las maneras en las que los progenitores con sus actitudes y conductas
inciden sobre lo que piensan, creen y hacen sus hijos en relacion con los

alimentos.

La figura 10 ilustra la influencia directa derivada de la interaccion entre las
conductas de los padres y las estrategias que emplean para ensefar a sus
hijos y el efecto en ellos, es decir, la restriccion expresada en el control de las
porciones o0 la presion y exigencia para comer, hace que el nifio se vea
condicionado en el disfrute del acto de alimentarse, en la velocidad para
hacerlo, incluso en el control que tenga de él, lo cual se vea reflejado en una
ingesta o consumo elevado o deficiente, en cantidad y calidad, lo cual se ve
reflejado en el estado nutricional, expresado en el peso corporal, el porcentaje

de grasa y en el IMC.

De igual manera, las preferencias y rechazos alimentarios de los hijos,
producto de los aprendizajes mediados por la interaccion con los padres, incide
sobre las conductas de estos respecto a la restriccion, la supervision, la presion
o el relajamiento frente a lo que sus hijos puedan comer. De aqui, que al
identificar el tipo de estrategias parentales conducentes a un estado nutricional
indeseable como el de la obesidad infantil, se pueden identificar a su vez, las
formas de alterar este circulo vicioso desde los padres y prevenir los problemas

de salud nutricional de los menores.
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Figura 10

Interacciones entre la conducta familiar y la alimentacion infantil
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Fuente: Dominguez-Vasquez, Olivares & Santos (2008) Influencia familiar sobre la
conducta alimentaria y su relaciéon con la obesidad infantil. Archivos Latinoamericanos
de Nutricién. 58 (3) p. 252

En linea con lo antes dicho, el estudio de van der Horst y otros (2007) investigo
la percepcion de las practicas de crianza y el EEF en relacién con el consumo
de bebidas endulzadas con azlcar por parte de adolescentes. Las practicas de
crianza mas restrictivas se asociaron con un menor consumo de bebidas
azucaradas y esta asociacion fue altamente mediada por la actitud, la auto-

eficacia y el modelado de los padres.
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Como hallazgo importante del estudio en cuestion, esta la asociacion entre las
practicas de crianza y el consumo de bebidas con azlcar entre los
adolescentes que percibian que sus padres eran moderadamente estrictos y
altamente involucrados, es decir, los de un EEF autoritativo, equilibrado o
democratico, y las conclusiones apuntan a que los padres influyen en el
consumo de bebidas azucaradas por parte de sus hijos y en consecuencia
deben participar en las intervenciones para modificar los habitos alimentarios

no saludables.

Varias investigaciones han auscultado también la relacion entre las practicas
educativas familiares y el desarrollo infantil de los hijos, y al parecer, el estilo
equilibrado es el que conlleva mayores beneficios en aspectos como:
competencia social, autoconcepto, internalizacion de valores y normas,
labilidad emocional, nivel de comunicacién, desarrollo cognitivo vy
autorregulacion, algunos de ellos muy relacionados con la alimentacion en

cuanto a modo, cantidad y calidad.

El efecto de la conducta alimentaria sobre la obesidad infantil ha sido estudiado
desde hace poco tiempo; existen evidencias de una asociacion de puntajes de
sub-escalas del CEBQ —Children’s Eating Behaviour Questionnaire- (Viana,
Sinde, & Saxton, 2008) y TFEQ —Three-Factor Eating Questionnaire- (Vogels,
Posthumus, Mariman, Bouwman, Kester, & Rump, 2006) con el IMC en nifios.
Lo que no esta claro es el efecto de los estilos educativos familiares en los

procesos de formacion de tales conductas alimentarias.

Viana y otros (2008) examinaron la asociaciéon entre las puntuaciones del
Cuestionario de comportamiento infantil al comer y el IMC en 240 nifios
portugueses de entre 3 y 13 afios de edad, encontrando que todas las escalas
se asociaron significativamente con el IMC-Z. También han sido publicados
diferentes estudios sobre la relacion entre conducta alimentaria infantil y
familiar e indicadores antropométricos de obesidad que han encontrado
correlaciones positivas entre el Z-score del IMC infantil y la estimulacion de la
ingesta (Faith M, 2003; Klesges RC, Coates TJ, y otros 1983). Quedo clara la

relacion entre el origen del comportamiento infantil para comer, esto es, la
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conducta alimentaria y el IMC, y pendiente el papel de los padres en cuanto a
sus estilos educativos, en esa conducta alimentaria como un camino de

comportamiento hacia la obesidad infantil.

Desde una perspectiva diferente, Klesges y otros (1983) investigaron la
relacion entre la presidon por comer ejercida por los progenitores y la
preocupacion por el peso del nifio, evaluadas en el CFQ (acrénimo en inglés
de: Cuestionario de Alimentacion Infantil), y lograron explicar en 15% y 5%
respectivamente la variacion en la grasa corporal total de nifios en ambos
Sexos.

Por su parte, Vogels y otros (2006), describieron la relacion entre el puntaje de
restriccion a partir del TFEQ —Three-Factor Eating Questionnaire- y el IMC de
los chicos; hubo asociacién significativa con el exceso de peso de los nifios de
7-12 afos de edad, encontrando que el sobrepeso a los 12 afos fue predicho
por un aumento rapido de la influencia temprana de los padres y el peso
corporal, llegando a la conclusion de que el sobrepeso en la nifiez puede
mantenerse o ser promovido por una alta restriccion dietética por parte de los
padres, entre otros aspectos. Por el contrario, Whitaker y otros (2000) no
encontraron correlaciones significativas entre adiposidad y puntajes TFEQ en
nifios de tres afos y sus progenitores, lo que sugiere que la influencia de la
conducta alimentaria sobre el peso corporal no se expresa a tan temprana
edad.

Johannsen y otros (2006) estudiaron la influencia de los progenitores sobre la
conducta alimentaria y el peso de sus hijos usando los cuestionarios TFEQ vy
CFQ, y encontraron que las madres ejercen una fuerte influencia sobre el peso
de sus hijos y son mas conscientes respecto de su conducta alimentaria. Por el
contrario, los padres ejercieron principalmente un rol impositivo sobre las
practicas alimentarias de sus hijos. La influencia de los progenitores sobre sus
hijos mostré importantes diferencias segun el género del hijo/a, por lo que los
autores sugieren que tanto los padres como las madres deben ser incluidos en
futuros estudios sobre las practicas de alimentacibn y peso infantil.

(Dominguez-Vasquez, Olivares, & Santos, 2008)
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Los hallazgos de Johannsen y otros (2006) dejan una ventana abierta para
escudrifiar relaciones del efecto diferencial entre EEF de padres y estado
nutricional de los hijos segun género de ambos, ya que en la presente
investigacién solo se tuvo en cuenta al progenitor acudiente —mayoritariamente

mujeres-, N0 a ambos.

En el andlisis de las influencias familiares en la conducta alimentaria y la
obesidad infantil se encuentra que mucho del problema estd en los padres,
madres y cuidadores familiares —abuelas, tias, entre otras- de infantes obesos
ya que pueden caer en la tentacion, a veces inconsciente, de darles un exceso
de alimentacion para calmar su propia angustia ante el escaso tiempo de
dedicacion o la desatencién subjetiva en la que creen que estan los nifios, a
modo de compensacion; y a veces esta puede consistir en ser permisivos con
el menu o concederles frecuentemente la posibilidad de comer en los sitios de
comida rapida, dejandoles a libre eleccion la cantidad y calidad de alimentos a
consumir, (Ministerio de Sanidad y Consumo. INC, 2011) situacién que puede
agravarse en el caso de la monoparentalidad por desear compensar al hijo o la

hija, la ausencia del otro progenitor.

El otro aspecto que vale la pena considerar en este analisis de la obesidad
infantil es la accién de cuidadores como tios, tias o abuelas, quienes quedan a
cargo de los menores en ausencia de sus padres, una gran parte del dia. Es
bastante comun encontrar abuelos/as impotentes para controlarlos, por lo que
la via que seleccionan, muchas veces, es obsequiarles chucherias, o
sobrealimentarlos con doble racién de lo que ellos pidan, dejando con
frecuencia, los alimentos mas nutritivos a un lado. Esta actitud tanto de
abuelos/as o cuidadores y la de madres o padres que no tocan el tema ni
actuan para modificar la situacion, permite que se consoliden poco a poco unos
indeseables héabitos alimentarios en los menores que les conducen a la

obesidad y a més largo plazo, a enfermedades crénicas.

Muchas de las acciones antes mencionadas conducen a los menores, de un
lado a que den satisfaccion a los mayores hiperalimentandose, con lo que se

cultiva el doble héabito en ellos, de comer en demasia o lo que no les conviene,
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y de utilizar el alimento como premio 0 compensacion, convirtiéndose en una
opcion de manipulaciéon muy util, de otro lado a resistirse y rechazar parte del
alimento, lo que puede significar para los adultos, una expresion de rechazo o
de no saber compensar correctamente, con lo cual se incrementa la carga

afectiva parental y el circulo vicioso de la insatisfaccidén y la compensacion.

Profundizando lo relativo a la conducta alimentaria que se forma
mayoritariamente en el hogar, los habitos tienen que ver con horarios, con el fin
de formar al menor en la diferenciacién entre hambre y saciedad, hambre y
apetito, para ello no se le deben dar alimentos o chucherias a distintas horas ni
obligarlo a comer cuando no tiene hambre, o privarlo de comer porque esta
actuando mal, y tampoco premiarlo con cierto tipo de alimentos o incentivarlo a
comerlos por otros motivos a deshoras, pues el menor advierte la utilizacion de
la comida con otros propositos diferentes a satisfacer las necesidades
organicas y emocionales, y aprende a utilizarlas de manera selectiva, pudiendo
llegar a formar hébitos alimentarios no saludables, incluido el habito de
manipular abiertamente a sus mayores, como copia exacta de lo que ha
recibido de ellos a través de sus comportamientos y actitudes. Al respecto,
valido es el hincapié que hace el Centro de Referencia Latinoamericano para la
Educacién Preescolar (2000) al decir que es importante alertar a los padres en
gue el ejemplo respecto a qué comer, cuando, cOmo, con quien y con que, es
lo mas importante para conseguir buenos resultados, porque mas que las
palabras y las correcciones, la percepcién de los chicos y chicas frente al hacer
de aquellos, el ejemplo, queda impregnado en su mente como linea de acciéon

a sequir.

5.5. La percepcién del estilo educativo familiar

Los EEF son determinados por adultos y menores respectivamente mediante la
percepcion que cada quien tiene al respecto, bajo el estimulo de sendas
encuestas cuya esencia es el planteamiento de situaciones o casos relativos a
la vida cotidiana en familia y el punto en cuestion es la relacion del adulto con

el nino o la nifa.
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La percepcidbn se concibe como un proceso mediante el cual el sujeto
selecciona, organiza y hace una interpretacion de los estimulos, sensaciones
recibidas desde los sentidos para construir una vision significativa y coherente
del mundo, basandose en los atributos fisicos, su relaciéon con el medio y las
condiciones que prevalecen en el mismo sujeto en un momento determinado,
es decir, las experiencias pasadas, las actitudes y las caracteristicas de su
personalidad, por ello los individuos generalmente perciben las cosas que
necesitan o desean (Gibson 1950, 1966) y bloquea la percepcién de estimulos

desfavorables o no gratos.

Es tan importante la percepcion que en ella se basa el mercadeo, pues, al
parecer, la forma como las cosas son percibidas es mas importante que las
caracteristicas reales que posea, por ello los productos que son percibidos

favorablemente, tienen mas posibilidades de ser comprados.

Psicélogos como Wertaimer, Kéhler y Coffka entre otros, (citados por DAY,
R.H 1973: 227), conocidos como los "psicélogos de la forma o de la Gestalt",
aportan que las formas no sonla suma de los elementos aislados de la
sensacion, sino que son algo mas complejo, pues cualquier cambio en la
composicion de la forma modifica de manera fundamental y trasfigura la forma
en otra estructura o composicion distinta. (Day, 1973) La forma es entendida
como estructura, de la que hacen parte diversos elementos que han sido
organizados y estructurados, tal como es el sistema familiar cuya estructura
implica a muchos componentes como padres, madres, hijos, hijas, adultos,
entre otros, que tienen un comportamiento que es percibido de manera

diferente por los sujetos.

De acuerdo con la Gestalt el ser humano esta constantemente bombardeado
por una serie de estimulos, pero no se percata de todos ellos, tal vez por
conveniencia o porgque no le estimulan los sentidos para sentir y vivir lo que es
la real intencién de lo que lo rodea o de los procesos que vivencia. En cierto
modo los padres y madres de familia asi como sus hijos estan haciendo una
seleccion de estimulos y sensaciones, seleccion en la que intervienen una serie

de factores como los psicolégicos, pedagogicos y culturales, y uno de los
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factores psicologicos fundamentales es la percepcion. Los factores que
intervienen y condicionan las percepciones se clasifican en internos y externos.
Entre los primeros estan las motivaciones, las necesidades, y el ambiente
cultural. Entre los segundos vale mencionar el contraste y la repeticion. (Ibarra
P & Quintero A, 2009)

Las percepciones pueden ser incorrectas, es decir, los estimulos percibidos se
conectan entre si con las ideas e impresiones que se habian adquirido en
experiencias anteriores sin que haya correspondencia; esto se puede deber a
dos situaciones, los estimulos camuflados —confusos o con poca intensidad- y

las percepciones confusas —por estimulos débiles y poco diferenciados-.

Como ya se dijo, en el presente estudio hubo grandes diferencias entre la
percepcion de los padres sobre el estilo educativo que ostentan y la percepcion
de los hijos sobre el mismo. Hubo una particularidad en la aplicacién de PEF_A

ya que fue llenado por mujeres, casi en su totalidad.

El estudio de Arranz y otros (2010) conté con el Cuestionario de practicas
parentales que fue aplicado exclusivamente a las madres, coincidiendo en gran
medida con el presente estudio aunque hubo unos pocos hombres que
respondieron la encuesta de adultos, correspondientes en su mayoria, a

familias monoparentales.

Desde la misma construccion de las Escalas PEF-A y PEF-H, los autores,

comentaban: “...podemos observar el nivel de coherencia percibido entre
padres e hijos. Asi, el adulto que se autopercibe con la misma frecuencia en los
tres estilos educativos debe servirnos como sefial para, bien desconfiar de la
aplicacion, bien de la sinceridad de las respuestas, o bien, de la intencionalidad
educativa que sustenta su expresion conductual. Es de esperar, asi mismo,
gue haya fuertes discrepancias entre los estilos mas extremos como el

autoritario y el permisivo.” (Alonso y otros 2003: pag. 21)

Sobre la percepcion de los EEF el resultado dio al contrario de lo que se
esperaba, pues el reporte de los adultos fue absolutamente discordante del
ofrecido por los nifios y nifias. Al respecto cabe mencionar que los padres y

madres son conscientes de su responsabilidad para con sus hijos aunque
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corresponde una revision de los conceptos que manejan los padres y madres
de familia a la luz de la percepcién de la realidad en forma objetiva, en sentido
similar corresponde hacerlo con los menores, pues la percepcién de estos
refleja un nivel de tolerancia bastante laxo, menos radical frente a la autoridad,
lo cual puede tener sentido si se considera el corto tiempo de exposicién a los
padres, principalmente los de menor edad respecto a los mayores.
Adicionalmente puede darse el efecto externo de la repeticion, siendo poca, y

el del contraste, lo cual puede constituir un desfase de apreciacion.

La divergencia perceptual entre los miembros de la familia es un area de
interés para considerar en diferentes momentos, por la fase evolutiva de sus
integrantes, pues los menores en su proceso pueden no haber clarificado su
propia identidad y sentir la divergencia como amenazante. (Gimeno C, Cordoba
I, Meléndez M, & Cervifio V, 2004). Al parecer de muchos autores, la relaciéon
de los nifios y las niflas con sus progenitores, varia en funcion de su edad, de
manera que hay diferencias de percepcién en el periodo de preadolescencia (7
a 10 afios) respecto de la adolescencia temprana (11 a 13 afios). Kahlbaugh y
Haviland (1994 citado por Gimeno y otros2004) encontraron que a mayor edad
en este periodo, es mayor el rechazo hacia los padres, con diferencias para la
diada madre-hijo, padre-hijo, lo que sugiere que los padres en la autonomia de

los adolescentes, juegan un papel importante y diferencial.

Respecto a las percepciones, el nivel de coincidencia o divergencia es
importante porque sirve para valorar la dinamica familiar, aunque no es el Unico
elemento para detectar el aspecto de los estilos educativos parentales en el
contexto de la funcionalidad familiar, maxime si los instrumentos tienen
diferencias en la consistencia dada por los parametros de confiabilidad y

validez.

En el estudio sobre las divergencias en la percepcién de la funcionalidad
familiar entre padres, madres e hijos adolescentes, los autores encontraron que
no habia diferencias significativas en la percepcion de los dos factores
estudiados; entre los progenitores, sin embargo, al comparar las diadas
madres-hijos y padres-hijos si las hubo. Al analizar las divergencias de

percepciones en funcién de la edad para el factor Dificultades familiares, se
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detectd una significativa mayor divergencia entre madres con adolescentes en
la etapa de 14 a 15 afios, que en la etapa de 18 a 25 afos. (Gimeno C,
Cérdoba I, Meléndez M, & Cervifio V, 2004)

Al comparar las divergencias en funcion del género se encuentran diferencias
significativas al comparar el factor Funcionalidad familiar entre las diadas
padres-hijos y padres hijas, coincidiendo por Kahlbaugh y Havilan (1994 citado
por Gimeno y otros, 2004) en el sentido de que en el periodo de 11 a 13 afios
son las hijas las que muestran un mayor rechazo hacia las conductas de
acercamiento familiar, mientras que es el de 14 a 16 afos el de los hijos. Para
Gimeno y otros (2004) los hijos mostraron mayores discrepancias en la
percepcion de Funcionalidad familiar que las hijas, pudiendo hablar
confirmacién de la hipétesis sobre la rivalidad entre padres e hijos, aunque no
se encuentran diferencias significativas estadisticamente al relacionar las

variables edad y sexo de los hijos con las dos variables dependientes.

Desde otra perspectiva, el estudio sobre Discrepancias en la percepcion de los
conflictos entre padres e hijos a lo largo de la adolescencia incluyd una muestra
de 402 adolescentes, equiparados por sexo, en edades comprendidas entre los
12 y los 17 afios, y 31 padres, 119 madres, y 108 ambos. Segun la percepcion
de los y las jévenes, hubo diferencias significativas en algunas de las causas
de los conflictos teniendo en cuenta el sexo de los padres y del propio
adolescente, y que en determinados temas, los adolescentes de mayor edad
(15 a 17 afios) tienen mas conflictos con ambos padres que los de menor edad
(12 a 14 afnos) (Motrico, Fuentes, & Bersabé, 2001). De alguna manera pudiera
relacionarse esta situacion con la encontrada en nuestro estudio al ser los mas
pequefos, los que calificaron a sus padres como no autoritarios, en abierto

contraste con la percepcion de estos.

El Inventario realizado por Richaud de Minzi acerca de la Percepcién que
tienen los nifios y las nifias de las relaciones con sus padres y madres: version
para 4 a 6 afnos, reporta “he aceptado el postulado de la perspectiva
cognitivista de que la calidad de la relaciébn afecta el desarrollo de la
personalidad infantil solo en funciéon de la forma en que el nifio o la nifia la

percibe [...] o sea, la atribucion que hace acerca del comportamiento de su
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padre o madre, estard mas relacionada con su capacidad de adaptacion que el
comportamiento “real” de los mismos” (Richaud de Minzi, 2002, pag. 161) lo
gue pudiera dar pie a pensar que en relacion con la conducta alimentaria
existiera un tipo de situacion similar, es decir, que no sélo las conductas de los
progenitores frente a los alimentos sino las relaciones que establecen con ellos,
percibidas por las chicos, marcara sus comportamientos en el futuro, mas alla
de lo que aquellos realmente hagan. También plantea este estudio que la forma
en que los nifios o las nifias perciben la relacién con su madre es la del control,
gue si bien se opone al sentimiento de permisividad o no coaccion, aparece
una natural reciprocidad del afecto y no como un “chantaje” afectivo de la
madre y explica que puede ser, en parte, porque son nifilos y niflas muy
pequefos para quienes es muy importante ganarse el afecto de la madre, lo
gue en el presente estudio pudiera explicar también, las diferencias entre los

nifios y niflas mas pequefios frente a los mayores.

Al hallazgo anterior sobre la importancia de lo percibido —mas alla de lo real-
por parte de los nifios respecto a la conducta alimentaria de sus progenitores,
pudiera afiadirse otro punto de vista, el de Olivares et al (2006) referido a las
actitudes de las madres —no las conductas- sobre alimentacion y actividad
fisica en nifios obesos y sus madres en Santiago de Chile: 92.8% creen que la
obesidad no se puede evitar; 95.2% no relacionan el efecto de la actividad
fisica sobre el peso corporal; el 100% sefalaron falta de motivacién para
incorporar alimentos saludables (verduras y frutas en la comida familiar); 72.3%
consideran que sus habitos de consumo de alimentos de alta densidad
energética estaban demasiado arraigados para cambiarlos; y 98.8% no
mostraron una actitud de apoyo para intentar controlar o revertir la situacion de
obesidad en su hijo/a obeso/a. (Olivares, Bustos, Moreno, Lera, & Cortez,
2006)

El mismo estudio reportd a partir de grupos focales realizados con madres, que
la percepcidn que tenian sobre los alimentos saludables, es que no engordan, y
como barreras para apoyar a sus hijos obesos, ellas coincidieron en sefialar
gue no preparaban alimentos saludables porque a los nifios no les gustaban
(por ejemplo las verduras) y que los adultos de la casa —incluidas ellas mismas-

preferian la comida “chatarra”, por lo que no tenian interés en preparar el tipo
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de comida saludable. AlUn mas, una expresiéon muy comun se refiere a que si a
los adultos les gustan las papas fritas o los completos, cdbmo no le van a dar al
niflo. Sumado a lo anterior, esta la baja autoeficacia encontrada en las madres,
expresada en dificultades para fomentar el cambio en los habitos alimentarios
en los pequefios y en si mismas, cuando sostienen que en la casa estan

acostumbrados a tomar bebidas y no podrian dejarlas.

Hay una clara relacion de actitud negativa hacia el cambio de habitos
alimentarios, independiente de la realidad, que puede representar una alta
carga de estimulos a ser percibida por los hijos, evidente a modo de ejemplo,
en el caso de las verduras. De hecho, Olivares y otros (2006) reportan que los
resultados de las encuestas y los grupos focales coinciden en afirmar que las
motivaciones de los nifios para alimentarse en forma saludable eran mayores
gue en sus madres. Como punto adicional, los nifios destacaron el poco apoyo
familiar, expresado en la falta de motivacién para preparar comidas saludables
en el hogar —motivacion como factor esencial de la percepcion- (Ilbarra P &
Quintero A, 2009) como marcador de la personalidad y los comportamientos de

ellos.

5.6. Estilos educativos parentales y conducta alimentaria de los hijos

Debido a que la conducta alimentaria esta compuesta por habitos y los habitos
alimentarios son iniciados en la infancia y pueden persistir hasta la adultez sin
modificacion, (Branen & Fletcher, 1999) los determinantes de la ingesta de
alimentos y de esos habitos deben ser cuidadosamente estudiados con el fin
de identificar y focalizar intervenciones con miras a contribuir a solucionar
problemas de salud relacionados con ellos (Lytle, Seifert, Greenstein, &
McGovern, 2000), de alli la importancia del ambiente social en la formacion de
la conducta alimentaria de los mas pequefios, hecho que ha venido tomando
auge en los Ultimos afios y con él la investigacion alrededor un tipo de
influencia ambiental, la de los padres con sus practicas educativas

relacionadas con la alimentacion.
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Leann Birch y Jennifer Fischer (2000) evaluaron la influencia del control de la
madre sobre la alimentacion de las hijas y su peso relativo en una muestra de
197 chicas blancas no hispanas. Basicamente concluyeron que aspectos
especificos del entorno familiar, como las practicas de alimentacién infantil por
parte de las madres y las percepciones de riesgo de sobrepeso de sus hijas,
puede representar importantes influencias sobre la alimentacion de las hijas y
el peso relativo de éstas, lo cual indica que los factores familiares como parte
del medio ambiente pueden mejorar la comprension del origen o la etiologia del

sobrepeso en la infancia.

La investigacién de Golan & Crow (2004) indica que los padres juegan un papel
importante en los habitos alimentarios de los jovenes ya que influencian la
disponibilidad de los alimentos que estos van a consumir desde el hogar. Hay
también estudios que centran su interés en analizar el consumo de bebidas
suaves —no alcohdlicas- en casa aduciendo que los padres también pueden
ejercer su influencia a través de practicas relacionadas con los otros tipos de
alimentos (Grimm, Harnack, & Story, 2004; Kassem & Lee. 2004; Kassem, Lee,
Modeste y otros, 2003; Birch & Fisher 2000) configurando una conducta

alimentaria con caracteristicas especificas derivadas de estos condicionantes.

Gran parte del trabajo investigativo realizado sobre EEF y conducta alimentaria
ha arrojado resultados inconsistentes y han sido poco conocidos los
mecanismos de influencia, sin embargo Kremers y otros (2003) exploraron la
influencia del EEF en los patrones de seleccion de alimentos en adolescentes
usando un cuestionario autoadministrado sobre EEF, el consumo de frutas y
los conocimientos especificos referidos a estas. Se consideraron los estilos
autoritativo —equilibrado o democratico-, autoritario, indulgente —permisivo- y
negligente. Tanto el consumo de frutas como los conocimientos especificos
sobre ellas fueron mas altos entre adolescentes con un EEF autoritativo. Los
chicos de padres con EEF indulgente o permisivo consumieron mas fruta que

aguellos de hogares autoritarios o negligentes.

Teniendo en cuenta los hallazgos anteriores vale la pena preguntarse por la
relacion entre las percepciones —en este caso de los hijos respecto de los

padres en el campo alimentario- y las actitudes que asumen frente a los
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alimentos, considerando a estas como la antesala de las conductas
alimentarias. Al respecto, ciertos estudios buscan entender mejor las
percepciones, las actitudes y las conductas de nifios, padres y profesores
acerca de la prevencién de la obesidad y exploran potenciales vias de conexién
(Borra, Kelly, Shirreffs, Neville, & Geiger, 2003) en el entendido de que la
dimensién cognitiva de la percepcion ejerce como contexto mediador desde las

actitudes para la formacién y cambio de conductas.

Lo referente a la formacién de conductas desde la primera infancia y sus
factores condicionantes tiene gran importancia para la salud y la calidad de
vida del sujeto, en este caso particular, lo relativo a su conducta alimentaria, de
ahi el interés por identificar los mecanismos mediante los cuales se forman y

transforman las conductas.

Es sabido que en el desarrollo de las conductas intervienen factores como
componentes afectivos y relacionales, y dentro de estos estan los componentes
sociales y ambientales que se constituyen en variables de gran trascendencia
para la adquisicion de modelos de comportamiento, (Centro de Referencia
Latinoamericano para la Educacion Preescolar, 2000) resultando asi que el
modelo social que proporcionan los adultos, el apoyo o rechazo que observa el
nifio en sus grupos de referencia —familia o iguales- asi como el puesto que
ostente dentro de su red de relaciones, agregado al modelo que de forma
explicita, con frecuencia sugieren los medios, contribuyen a su desarrollo social

y afectivo, evidenciado en sus conductas.

La indagacion sobre aspectos de la teoria del comportamiento planificado en
términos generales se encuentra bien soportada por la evidencia empirica; es
asi como las intenciones para llevar a cabo comportamientos de diferente tipo
se pueden predecir con gran precision a partir de actitudes hacia la conducta,
con base en normas subjetivas y control percibido del comportamiento.
Actitudes, normas subjetivas y control percibido del comportamiento han
demostrado estar relacionados pero la naturaleza exacta de estas relaciones

es aun incierta. (Ajzen, The theory of planned behavior, 1991)

La teoria de la Conducta Planificada es una extension de la Teoria de la accidn

Razonada de Fishbein y Ajzen, (1980) probada en varios experimentos. La
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teoria ampliada incorpora el control percibido sobre el logro del comportamiento
como un factor determinante de la intenciébn asi como el comportamiento.
Actitudes, normas subjetivas, control percibido del comportamiento y las
intenciones se evaluaron. Después de estudios y analisis de acuerdo a la
naturaleza de las variables mencionadas, se encontr6 que la teoria del
comportamiento planificado permite una prediccion mas precisa de las
intenciones y el logro de metas que la teoria de la accion razonada. En los
experimentos realizados, el control del comportamiento percibido contribuyé

significativamente a la prediccion de las intenciones. (Ajzen y Madden, 1986)

Con los planteamientos anteriores se encuentra soporte cientifico valido al
papel que juegan las percepciones en la intenciéon de los sujetos, con lo cual,
tanto las percepciones de los adultos respecto a su estilo educativo frente a las
situaciones planteadas como estimulo, como las de los nifios respecto a sus
progenitores —mayoritariamente madres- tienen un efecto clave en relacion con
la conducta alimentaria de los pequefios y de manera consecuente, en su

estado nutricional.

En esta misma linea de pensamiento, la investigacion sobre la relacion entre
los EEF —basados en percepciones- y practicas de alimentacion no saludable
(Kremers, Brug, de Vries, & Engels, 2003) revisado por Newman y otros (2008)
en la busqueda de encontrar nexos entre los EEF y las conductas de riesgo
para la salud en adolescentes, determiné la conexion entre dichos EEF y la
eleccion de alimentos hecha por adolescentes entre 16 y 17 afios de edad. Los
autores tenian la hipétesis de que los nifios de padres con EEF autoritativo -
equilibrado o democratico en algunas clasificaciones- consumirian mayor
cantidad de frutas y vegetales que aquellos de padres que no tenian este EEF.
Los hallazgos demostraron que realmente habia una relacién entre ambas
variables, EEF y consumo de frutas en el hogar, pues aquellos adolescentes
provenientes de EEF autoritativo en casa tuvieron hébitos de alimentacion mas
saludable que aquellos provenientes de hogares con EEF indulgente —
permisivo-. Los investigadores utilizaron los reportes de los jovenes sobre el
EEF de sus padres aun sabiendo que los reportes de los adolescentes pueden
ser diferentes de los reportes de sus padres, situacion que difiere con nuestra

investigacidon por la no utilizacién de los reportes de los chicos, fundamentada
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mas en la confiabilidad del instrumento que en la diferencia de resultados con

los adultos.

En el estudio de Kremers y otros (2003) se utilizaron solo los reportes de los
jovenes sobre el EEF de sus padres a sabiendas de que los investigadores
presumian que no estuvieran en consonancia con los de sus padres. Sefialan
los autores que el tipo de estilo reportado por los adolescentes es diferente
segun la edad y género, lo cual coincide con nuestros hallazgos. De todos
modos el EEF autoritativo —equilibrado o democrético- fue reportado con mayor
frecuencia por los adolescentes mas jovenes, que por los adolescentes
mayores, coincidiendo con los hallazgos de la presente investigacion. El EEF
indulgente o permisivo fue reportado con mayor frecuencia por hombres que
por mujeres. Como el estudio de Kremers no diferencié entre estructuras
familiares de uno o de ambos padres, los autores consideran necesario realizar
mas estudios de exploracion posteriores acerca de las influencias de la
estructura familiar en los habitos alimentarios de nifios y adolescentes, relacion
gue se explor6 en la presente investigacion pero con resultados no

significativos por la exigua muestra de familias de un solo progenitor.

Otro estudio (Lytle, Varnell, Murray, Story, Perry, & Birnbaum, 2003) examiné
los predictores del consumo de frutas y verduras en adolescentes mediante la
exploraciéon de los efectos del EEF y la espiritualidad en una muestra de 3878
estudiantes de grado 7° matriculados en 16 escuelas publicas de Minnesota. La
mayor ingesta de frutas y vegetales fue asociada con reportes de EEF
autoritativo —equilibrado o democratico- y con reportes de espiritualidad, siendo

ésta una parte importante en la vida del adolescente.

Segun Lytle y otros (2003) las normas subjetivas, las barreras en la
comunicacién, el conocimiento, la eleccién usual de alimentos, los estilos
educativos parentales, asi como la espiritualidad/religiosidad y los sintomas
depresivos fueron predictores estadisticamente significativos en el largo plazo,
para las conductas relacionadas con la proteccion de la salud, consumo de

frutas y verduras.

La influencia del estilo parental en el desarrollo de los adolescentes es clara,

guedando evidente que aquellos provenientes de hogares donde prima el EEF



250

autoritativo -democratico- tienen conductas altamente protectoras de la salud y
de menores riesgos que los adolescentes de familias no autoritativas,
(Newman, Harrison, Dashiff, & Davies, 2008) y que otras investigaciones han
demostrado que los EEF autoritativos contribuyen a la adaptacion de los nifios

a partir del desarrollo de la autorregulacion y la auto eficacia.

Por cierto, la literatura cientifica ha tratado abiertamente el efecto de la crianza
en el consumo de alimentos especificos pero su interpretacion se ha
complicado porque los investigadores no evallan de manera igual las
interacciones utilizando al menos la misma terminologia. A modo de ilustracion,
un estudio de mas de 750 estudiantes de preescolar en Bélgica no encontrd
ninguna asociacién entre el consumo de frutas y hortalizas, con los EEF,
(Vereecken, Rovner, & Maes, 2010) sin embargo demostré que los padres que
utilizaban practicas de alimentacién centradas en el nifio, tales como permitirle
elegir los alimentos apropiados, ayudarle a comer, y decirle algo positivo
acerca de la comida —que equivale a un estilo autoritativo de alimentacion-
tenian niflos que consumian mas frutas y verduras que los nifios cuyos padres
centraban sus practicas de alimentacion en mostrarles desaprobacion por no
comer, usar la comida como recompensa y luchar fisicamente con la cuchara
para que el nifio comiera -—caracteristico de un estilo autoritario de

alimentacion.

En su analisis sobre la influencia del EEF en la crianza en los nifios, Darling y
Steinberg (1993) concluyeron que el estilo de crianza, mejor entendido como
un contexto que facilita o0 socava los esfuerzos de los padres para socializar a
sus hijos, mas que como una practica de socializacion en si misma y como se
requiere de investigaciones cuidadosas que reporten de qué manera la eficacia
de las practicas parentales especificas de crianza de los hijos varia en funcién
del contexto del EEF predominante. Para ilustrar la situacion plantean Kremers
y otros (2003) que cuando el control parental sobre las practicas alimentarias
de los nifios es ejercido en una atmésfera de calidez e involucramiento
parental, puede producir efectos positivos mientras la misma practica puede

tener efectos adversos en una atmosfera autoritaria.



251

Desde otra Optica existen estudios que han establecido la asociacion entre el
estilo de crianza o estilos educativos de los cuidadores y sus estilos de
alimentacion respecto a los estilos de alimentacion de quienes son cuidados;
varios de ellos muestran una fuerte correlacién, (Hughes y otros 2005;
Vereecken y otros 2010 y Hubbs-Tait, 2008) ademas la investigacion indica
gue el estilo de alimentacion de los padres se mantiene relativamente estable
en el tiempo y no cambia como el de los nifios (Faith, Berkowitz, Stallings y
otros 2004) lo cual representa una necesidad y un reto de revisién por parte de
aquellos ya que sus conductas representan modelos para el aprendizaje para

éstos, como lo ilustra la figura 11.

Figura 11

Influencia contextual del estilo parental

Estilos parentales
Rigor

Participacion

Practicas Resultados
parentales en el joven

Fuente: Traducido de van der Horst y otros (2007). Perceived parenting style and
practices, and the consumption of sugar-sweetened beverages by adolescents. Health
Education Research 22(2) 295-304. p.296

El modelo descrito por K van der Horst (2007) representa claramente que los
estilos educativos parentales, configuran el contexto de rigor o calidez,

participacion o exclusion, en el que las practicas de crianza se dan e inciden
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sobre quienes son educados; asi, el sustrato son las practicas y el clima o

ambiente, son los estilos.

Los EEF se refieren entonces a los patrones de paternidad y al clima emocional
con el cual son expresadas las conductas de los padres. Darling Steinberg
(1993) postularon que los EEF modifican la asociacion entre las practicas y las
conductas del adolescente. En otras palabras, las practicas de los padres
operan en el contexto de los estilos educativos y de esta manera influencian a

los nifios, nifias y jovenes.

Segun lo antes dicho, existe una clara relacion entre los Estilos Educativos
Familiares, los hébitos de crianza y la conducta alimentaria, la cual determina
no solo la cantidad y calidad de los alimentos a consumir sino las condiciones
gue favorecen el aprovechamiento de estos, por lo que esta directamente

relacionada con el estado nutricional de los sujetos.

5.7. Sobreproteccion y autoritarismo: el efecto de la restriccion sobre la

alimentacion durante la infancia.

Como planteamos en el Disefio del estudio, relacionamos las variables Estado
Nutricional Infantii como dependiente y el EEF de los padres como
Independiente, moderada por variables como edad, género, colegio —NSE- y
tipo de familia, bajo la premisa de que si el EEF era sobreprotector o permisivo,
el estado nutricional de los nifios estaba relacionado con el exceso de peso, y
si el EEF era autoritario, su relacion seria con la malnutricion, por exceso o bajo

peso, esto segun la apreciacion de expertos.

El Dr. Juan E. Sepulveda, respecto a la poblacion chilena, plantea que las
mamas han aprendido un estilo educativo o un modelo de crianza
sobreprotector y autoritario, que pretende evitar todo tipo de conflictos al nifio,
darle recetas magicas para que todo les resulte bien pero no les dan lo
fundamental: las herramientas para que se desenvuelvan solos y decidan con

criterio lo mejor para si mismos y para la sociedad (Sepulveda, 2006). En esta
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situacion fundamenta su teoria sobre los nexos entre los estilos de crianza y las

posibles patologias de la edad adulta.

Refiere Sepulveda (2006) que la sobreproteccién hacia los hijos —piensan por
ellos, les evitan el ridiculo, hacen todo para que no sufran y evitan sus
pataletas- reduce la posibilidad de que el hijo piense, se enfrente, busque,
confronte y resuelva; ello va generando en el nifio, incapacidad frente a la

frustracion y a la espera.

En relacion con un aspecto tan importante en la vida como es la alimentacion,
la incapacidad del menor para pensar y discernir respecto a lo que es benéfico
para su salud, lo expone a lo que el medio le ofrece —la publicidad, el comercio
y sus atractivas estanterias abarrotadas de productos no necesariamente Utiles
ni saludables. La incapacidad de confrontar y decidir le da también una alta
vulnerabilidad al influjo de los pares y otras personas con diversos intereses y
gue representan estilos de vida que pueden ser coherentes con factores de
riesgo para diferentes enfermedades. Los trastornos alimentarios son una

buena muestra de ellos.

Un aspecto fundamental plantea Sepulveda (2006) al sefialar que el
autoritarismo es otra forma de sobreproteccién en la que muchos padres caen
con el fin de evitarle a sus hijos el sufrimiento que ellos vivieron y por ello no les
niegan nada, con lo cual pueden no solamente caer en problemas de salud

fisica sino psicoldgica.

En un estudio previo, Robinson, Kiernan, Matheson y Haydel (2001) indagaron
en una muestra de estudiantes de tercer grado si el control de los padres sobre
la alimentacion de los nifios esta asociado con obesidad infantil. Contrario a la
hipotesis, el control parental sobre el consumo alimentario de los hijos fue

inversamente asociado con el sobrepeso en las nifias, medido por el IMC
aungue en una deébil relacion. (IMC= -0,12, p<0,05 y los pliegues de triceps, -

0,11, p<0,05) y esta débil relacidon se convirti6 en marginalmente significativa

cuando se control6 por las percepciones de los padres de su propio peso, nivel
educativo y edad de los menores, pero la conclusion central fue que: no hay

relacion entre el control de los padres de la ingesta de los hijos y el grado de
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sobrepeso encontrado en estos. Vale hacer la claridad de que aunque este
estudio no exploro directamente los estilos educativos parentales como tal, sino
solo el control y éste directamente sobre un solo aspecto, el alimentario, de
todos modos vale la pena tener en cuenta sus hallazgos, como punto de

referencia para nuevas investigaciones en el mismo sentido.

Acerca del efecto de la restriccién hay evidencia cientifica en contrario, (Birch
L. , Fisher, Grimm-Thomas, Markey, Sawyer, & Johnson, 2001) es decir, que el
ejercicio de la autoridad de los padres para restringir el acceso de los hijos a
los alimentos poco saludables en un intento por evitarles los efectos negativos
para la salud o para su peso corporal, en la realidad puede incrementar la
preferencia por los alimentos restringidos, alun en ausencia de hambre,
disminuyendo el autocontrol en el comer y centrando la atencién lejos de las

sefales de saciedad interna hacia el entorno alimentario externo.

Un trabajo reciente llevado a cabo en el Reino Unido demostré que nifios de
madres que les restringian el acceso a comida poco saludable, en realidad
aumentaban su consumo cuando tenian oportunidad de acceder a este tipo de
alimentos. (Webber, Cooke, Hill, & Wardle, 2010). Pero en el estudio del Reino
Unido se hall6 también que presionar a los nifios a comer tiene resultados
negativos en el sentido de producir una disminucion del disfrute de los
alimentos, irritabilidad, lentitud para comer y saciedad precoz, lo que confirma
investigaciones previas sobre los efectos negativos de la presion para comer,
sobre la conducta alimentaria y la habilidad para autorregular la ingesta. (Birch,
Fischer et al 2001 y Campbell et al 2006).

Agregado a lo anterior, el estudio de Fisher y otros (2002) indica que la presion
de los padres a comer frutas y verduras desalienta su consumo entre chicas
jovenes. Sin embargo los hallazgos de De Bourdeaudhuij fueron opuestos pues
los adolescentes que reportaron mas permisividad en sus familias, comian mas
grasas, dulces y mas chucherias, y reportaron elecciones de alimentos menos
saludables mientras aquellas que reportaron mas reglas en la familia
consumieron menos bebidas suaves o endulzadas. (De Bourdeaudhuij, 1997a,
b; De Bourdeaudhuij & Van Oost, 2000)
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Es claro entonces, que hay mudltiples factores que inciden sobre el acto de
comer o dejar de hacerlo, desde restricciones primarias por canones culturales
de belleza hasta la influencia familiar, con pleno ejercicio de autoridad y control,

y el modelo materno o paterno respecto a los habitos alimentarios de los hijos.

Kremers y otros (2003) sustentan en distintas investigaciones que los padres
gue estan preocupados por las conductas de ingesta alimentaria de sus hijos
pueden adoptar practicas de sobrecontrol sobre el nifio y su alimentacién, en
un intento por prevenir el sobrepeso o las consecuencias negativas para la
salud (Birch & Davison, 2001; Casey & Rozin, 1989) y otros estudios
demuestran que practicas de control muy estricto por parte de los padres
pueden tener efectos adversos, ain mas, que los esfuerzos de control de los
padres pueden aumentar la preferencia de los nifios por los alimentos
restringidos (Birch 1998; Birch, McPhee, & Shoba, 1987; Fisher & Birch, 1999a)
asi como la ingesta de tales alimentos, (Birch & Fisher, 2000; Fisher & Birch,
1999a, b) en tanto que dichas practicas disminuyen el autocontrol sobre la

alimentacion. (Birch, 1998; Carpery otros 2000),

La condicion descrita podria explicar en gran medida los hallazgos de la
presente investigacion (Graficos 6 y 7) en la que son las chicas las que
presentan un IMC bastante mas alto que el de los hombres cuando el EEF de
su padre o madre es autoritario, mientras los chicos logran los puntajes mas
altos de IMC cuando el EEF de sus padres es permisivo. Pareceria que en
ellas, la presién de la autoridad y el control estimularan la rebeldia y la
resistencia, aumentando el consumo de alimentos y/o reduciendo el gasto
energético mediante ejercicio, o que tal control y autoridad, expresado incluso
en sobreproteccion, limitara la capacidad de las chicas para alimentarse de
manera adecuada. Segun el grafico 10, para las mujeres, cuyo comportamiento
fue completamente opuesto al de los hombres al considerar el IMC en relacién
con el EEF-A, mientras ellos con padres que se consideraron autoritarios
tuvieron un IMC de 0.76, las chicas alcanzaron 1,14 de promedio. Estas cifras

permiten suponer una relacion diferencial por el género.
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Siguiendo en esta perspectiva de analisis acerca del ejercicio fuerte de la
autoridad de los padres sobre los hijos, en relacion con su alimentacion, segun
Lolas (2000) hay la posibilidad de que los rasgos de un modelo influyan sobre
los comportamientos de un individuo, tal es el caso de la hipétesis de que entre
madres e hijas fuera posible una prediccion cruzada, transpersonal, hecho que
por ahora es correlacional y cuantitativo pero que corresponde con indicaciones
de que un control parental excesivo sobre los comportamientos alimentarios de
las nifias podria conducir a una relativa incapacidad de estas para asumir
autocontrol, asi que es posible suponer que la restriccion esté involucrada en
conductas parentales inductoras de obesidad, incluso si ésta no es manifiesta

en los miembros de la familia.

Por su parte, Luisa Liliane Maza desarroll6 una tesis doctoral de la Universidad
de Deusto, en Yucatan México, precisamente para comprender ¢Por qué las
personas eligen determinadas conductas que tienen efectos en el incremento
de peso, provocando la obesidad? (Maza, 2006) Para responder a este
interrogante realizé el estudio de perspectiva ecoldgica consolidado en cuatro
dimensiones: ambiental, epidemiolégica, alimentaria y cognitivo-emotiva, que
explica los comportamientos a través del binomio conducta- ambiente y

aplicando metodologia: cuantitativa y cualitativa.

La profesora Maza concluye que el porcentaje de mujeres con estatura corta,
sugiere que hubo desnutricion cronica en la edad infantil, la cual favorece la
obesidad cuando se tienen inadecuados hébitos de alimentacion, pues como
se habia mencionado en el Marco Teodrico, la desnutricion crénica se debe
esencialmente a la falta de consumo suficiente y adecuado de alimentos en

cantidad y calidad, y a procesos de enfermedad frecuentes o de larga duracion.

Después de su estudio la profesora Maza concluyé que las personas eligen
determinadas conductas que conducen al incremento de peso provocando la
obesidad, porque existe una red compleja de condiciones (Maza R, 2006)
ambientales, socioecondémicas, alimentarias, socioculturales, de politicas
econdémicas, carencias sanitarias y factores cognitivo-emotivos, que

condicionan las conductas alimentarias y de actividad fisica dentro de ese
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contexto de pobreza en el que se encuentran inmersas, y para su comprension

se requiere una perspectiva ecolégica.

Finalmente, debe considerarse el asunto del género en relacién con el estado
nutricional pues hay diferencias de factores asociados a la obesidad de
hombres y de mujeres en cuanto a aspectos causales y determinantes. Aun las
mujeres tienen unas oportunidades mas limitadas, llevan cargas sociales mas
pesadas y tienen una imagen subvalorada de su cuerpo, ademas su
subordinacion tradicional a los hombres aumenta su susceptibilidad a ese

complejo conjunto de influencias desfavorables. (Pefia & Bacallao, 2005)

Como colofon cabe sefalar lo dicho por el Gobierno de Canarias (2008, pag. 6)
“Los padres estan confundidos respecto a lo que se espera de ellos, y se ha
pasado de un modelo excesivamente autoritario a otro a menudo

sobreprotector” siendo las dos caras de una misma moneda.

5.8. Estado nutricional de los hijos y estilos educativos parentales

Son muchas las investigaciones que han examinado el efecto de las
interacciones padre/madre-hijo/hija durante la alimentacién desde el nacimiento
hasta la adolescencia y dicha influencia se ve reflejada en el peso del menor
durante la infancia. (McCormick y otros 2010) Kavanagh y otros (2010)
sustentaron que las practicas de alimentacién infantil orientadas por las
caracteristicas de un EEF autoritativo —equilibrado o democrético- pueden
ofrecer algunos beneficios para la proteccion de la salud mientras que si las
practicas de alimentacion son orientadas por otros cuidadores pueden
predisponer al nifio a la obesidad. Esta idea conduce entonces a reconocer
otros ambientes, otros espacios y otros cuidadores, es decir, a tener en cuenta

el modelo ecolégico del desarrollo humano propuesto por Bronfenbrenner.

Si se parte de reconocer que en la presente investigacion solo se indago por la

percepcion sobre el EEF de uno de los progenitores como cuidador —no de
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padre y madre cuando existen-, y se desconocié la relacibn con otros
cuidadores por lo que surge un gran interrogante acerca de la injerencia de
estos en la presentacion de los altos indices de obesidad infantil reportados en

esta investigacion.

Hay que reconocer que las practicas alimentarias orientadas al menor pueden
incluir comportamientos en respuesta a sefales infantiles que van desde
irritabilidad, regurgitaciones, gases, habitos de suefio, a partir de medios fisicos
y emocionales, por ejemplo el balanceo, el hablar, el cambiar el pafial, antes de
ofrecer pecho, biberén o sélidos, como una solucion a tales situaciones. Estas
son practicas alimentarias que los cuidadores utilizan con gran frecuencia, en
las que incluyen los alimentos como estrategia fundamental de supervivencia.
Ellos, muchas veces se apresuran a ofrecer la comida como consuelo —para
gue el bebé se adhiera a su idea de una rutina- pero pueden malinterpretar las
sefiales del infante e inducirle a la sobrealimentacion. En este caso, las
condiciones de alimentacion del menor, incluso del lactante, son de especial
interés porque esta demostrado que el peso a los seis meses de edad es
altamente predictivo del peso en el futuro. (McCormick, Sarpong, Jordan, Ray,
& Jain, 2010).

De otro lado, al parecer la autoestima de las nifias y el EEF autoritario tienen
relaciones inversas respecto al estado nutricional. Las conclusiones del trabajo
de Manuel de Gracia y otros (2007) sobre autoestima corporal, actitudes y
conductas alimentarias en preadolescentes, insisten en un desplazamiento de
la preocupacion de la imagen corporal y en la aparicion de determinadas
conductas restrictivas o de control alimentario hacia edades cada vez mas
tempranas. Concluyen los autores que los nifios y especialmente las nifias,
aprenden de sus familias, a partir de los medios de comunicacion y en la
escuela con sus compafieros, los valores sobre la apariencia y su importancia
en esta sociedad, y entre los factores que al parecer, mas inciden en la génesis
de la preocupacién por la propia imagen y por la alimentacion, destacan:
primero, mensajes verbales negativos y burlas que reciben, principalmente en
la escuela, de parte de otros nifios; segundo, la interaccion de los menores con

sus compafieros de la misma edad, y tercero la influencia del entorno familiar;
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y exhorta a realizar estudios longitudinales que contemplen el papel de la
familia, de las relaciones sociales y la influencia de determinados mensajes de
mercadotecnia infantil, que se ha constatado inciden en forma importante en el
desarrollo de determinadas conductas alimentarias y en la autoestima infantil.
(De Gracia, Marco, & Trujano, 2007)

Los padres, segun su estilo educativo, también pueden afectar el peso de los
nifios influyendo en el consumo de alimentos ricos en nutrientes. En 2009 fue
publicado un articulo en el que se demostr6 que los nifios de padres
indulgentes o permisivos y de padres negligentes consumian menos fruta, jugo
de fruta y menos verduras, asi como menos productos lacteos, (Hoerr, Hughes,
Fisher, Nicklas, Liu, & Shewchuk, 2009) coincidiendo con investigaciones
previas como las de Patrick, Nicklas, Hughes y Morales (2005) y Kremers,
Brug, de Vries y Engles (2003) lo que indica que la ingesta de un nifio puede
ser influenciada no solo por el EEF directamente sino por las practicas de

alimentacion especificas de los padres.

La revista Pediatrics public6 un estudio de Rhee y otros (2006) en el que
relaciona los estilos de crianza con el peso de los casi 900 nifios matriculados
en los Institutos Nacionales de Salud Infantil y Desarrollo Humano, dando
cuenta de que los menores cuyos padres fueron catalogados como autoritarios
eran mas propensos a tener exceso de peso —IMC mayor que el percentil 95-
gue aquellos que tenian padres autoritativos [democraticos o equilibrados] pero
lo dramético fue que los nifios de padres indulgentes o permisivos y
negligentes o no involucrados, tuvieron dos veces mas riesgo de tener
sobrepeso que sus pares con padres autoritativos. Adicionalmente, con una
muestra diferente de 718 nifios matriculados en Head Start se confirmé que el
EEF indulgente/permisivo se asocia con un IMC significativamente superior en

los nifios. (Hughes y otros 2008).

Lo cierto es que en nuestro estudio, como se deriva de las Tablas 21 y 22, los
resultados difieren globalmente de los reportados por Rhee y otros (2006) pues
el promedio de IMC-Z para los menores segun el EEF-A fue de 0,90 para el
estilo autoritario, 1.00 para el equilibrado y 0,80 para el permisivo, aunque no
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se encontraron significancias estadisticas, sin embargo si se encontraron por
género siendo el promedio del IMC-Z de 0,62 para los hombres y 1,2 para las
mujeres en el estilo autoritario, lo que puede estar en consonancia con los
hallazgos de Rhee y otros (2006); diferencia bastante amplia por cierto pero
cuyo sentido se invierte en el equilibrado siendo mas alta para ellos, 1.23
respecto a 0,82 de ellas, y en el permisivo con 1,41 respecto a -072, lo cual
plantea unas condiciones de educacién familiar que no se deben descartar, por

ser bastante diferenciadas por género.

Con base en el tamafio de la muestra, en la presente investigaciéon se tomé en
cuenta el estilo autoritario separado y los otros dos estilos se agruparon como
no autoritarios (Tabla 2 a) para identificar claramente el comportamiento del
IMC de nifios y de nifias frente al primero, quedando claro que el efecto es
diferente en ambos grupos, siendo el estilo permisivo de los padres el
relacionado con mayor IMC en los varones, mientras en las nifias este estilo se
relaciona con IMC inferior a 0,70. Estos resultados por tanto, son respuesta a
indagaciones mas profundas y discriminadas en relacion con los EEF y el
estado nutricional infantil, pero requieren de estudios mas amplios para su

verificacion.

Otras investigaciones que analizan la influencia de las préacticas alimentarias
del nifio segun el estilo educativo de los padres en relacion con el peso
corporal de los menores, han arrojado resultados muy dispares, pues mientras
unos no encuentran una relacion entre el control parental sobre la alimentacion
y el IMC de los hijos, (Robinson y otros 2001; Saelens, Ernst, & Epstein, 2000)
otros investigadores encuentran una correlacién positiva entre la restriccion de
los padres y el IMC de los hijos. (Birch & Fisher, 2000; Lee, Mitchell, Smiciklas-
Wright, & Birch, 2001; SpruijtMetz, Lindquist, Birch, Fisher, & Goran, 2002) con
lo cual el campo de investigacién sigue abierto para buscar las variantes que

pudieran estar incidiendo en los resultados tan opuestos.

Desde otra Optica, sobre la gran influencia de los padres en el comportamiento
de los hijos, mencionan Patterson y Bank (1989), estudios longitudinales han

mostrado que cuando se dan cambios en los EEF resultan en cambios en
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conductas de los adolescentes si estas son de naturaleza desviada; de igual
modo, se ha demostrado claramente que cuando el tratamiento es capaz de
cambiar el comportamiento de los padres hacia los hijos en determinadas
formas, el comportamiento de estos cambia de manera correspondiente.
(Maccoby, 2000; Patterson y Forgatch, 1995; Van den Boom, 1994).

Un estudio de 2004 encontré que los menores predispuestos a la obesidad,
gue tuvieron padres con practicas autoritarias de alimentacién, como restriccion
de alimentos, tuvieron una ganancia de peso adicional (durante el periodo del
estudio, por encima de dos afios); los padres que mostraron mayor
preocupacion por el peso de sus hijos estuvieron mas propensos a utilizar
practicas de alimentacion autoritarias. (Faith, Berkowitz, y otros 2004) En esta
muestra el comportamiento autoritativo de alimentacién [equilibrado-

democratico] se asocié con resultados de peso mas positivos.

Considerando otro punto de vista que bien vale la pena tener en cuenta,
estudios prospectivos han indicado que ademas del EEF, el estilo de
alimentacion de los cuidadores puede influir en el peso de los nifios a través del
tiempo, especialmente en aquellos considerados de alto riesgo de obesidad.
Por cierto Costanzo y Woody (1985) encontraron que los padres demasiado
preocupados por el peso de sus hijos, creian que los nifios estaban en riesgo
de sufrir problemas de salud o de peso, o no sintieron que los chicos fueran
capaces del autocontrol sobre su alimentacion. En este como en otros casos,
su hipotesis consisti6 en que estos comportamientos de los padres podrian
obstaculizar la capacidad de los hijos a reconocer signos de hambre vy
saciedad. (Birch, Fisher y otros 2001; Campbell y otros 2006)

Los anteriores hallazgos pudieran soportar tedricamente un proceso que se
desencadena en la familia a modo de un circulo vicioso, una especie de
retaliacion de los hijos por la coaccion de los padres frente a la alimentacion,
expresada en un desenfreno en el consumo de los alimentos restringidos como
efecto compensatorio de una privacibn no consciente ni voluntaria y como
demostracion palpable de que el supuesto —por los padres- no control sobre la

propia alimentacion —de los nifios- es veridico, con lo cual se acentta la
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restriccion y la reprension que nuevamente desencadena procesos reactivos de

alimentacion excesiva y en consecuencia, de sobrecarga ponderal.

Ventura y Birch (2008) hicieron una revision bibliogréfica de 67 articulos entre
octubre de 2006 y enero de 2007 con el fin de evaluar la asociacion entre
alguna combinacion derivada de practicas de crianza, alimentacion infantil y
peso corporal, encontrando pruebas de alta correlacion entre la crianza y la
alimentacion infantil en cuanto al consumo y al peso corporal de los padres, sin
embargo plantean que hay pocos estudios que hayan usado disefios
apropiados para proporcionar evidencia causal por el efecto indirecto de la
crianza en el estado nutricional o peso corporal a partir de los efectos sobre la

alimentacion infantil.

Figura 12
Vias de interaccion entre la crianza, la alimentacién infantil y el peso corporal

del nifio

Alimentacion
del nino

Via 2
N= 24

Fuente: Adaptado de Ventura y Birch, Does parenting affect children’s eating and
weight status? International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity.2008,
5:15, Pag.2
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La figura 12 es un modelo que representa las vias de influencia entre tres
constructos clave: crianza, que comprende estilos de crianza y estilos y
practicas alimentarias; alimentacién infantil que incluye estilos alimentarios de
los niflos, preferencias alimentarias e ingesta dietaria; y peso corporal del

menor que contempla los indices de su peso y el cambio en el mismo.

Segun el modelo de Ventura y Birch (2008) la via de interacciébn mas frecuente
es la relativa a la crianza de los hijos y el peso de estos, y la de menos
frecuencia fue la que relaciona el peso del nifio con su alimentacion. Vale
aclarar que la alimentacion del nifio esta influenciada en gran medida por las

practicas de crianza y los estilos educativos de sus padres.

Para el caso de la obesidad infantil, interés de la presente investigacion, con
las premisas anteriores cabe pensar que existe una influencia directa de las
practicas de crianza y los estilos educativos de los padres sobre el peso del
nifio, dichas influencias pueden afectar el estado fisico, animico y emocional
gue repercute en el gasto energético del infante y lo convierten en ahorrador de
energia, pero también existe una influencia indirecta o intermediada sobre su
ingesta y sus preferencias alimentarias ya que estas se ven influenciadas
fuertemente por las précticas de crianza y estilos educativos de los padres
haciendo que tanto la cantidad y la calidad de lo que consuma asi como el
ambiente que lo rodea, incidan sobre su aprovechamiento biolégico y de esta

manera, sobre su peso corporal.

Por ser la presente investigacion un estudio transversal no se pudo establecer
relacion causal entre los EEF y el estado nutricional infantil pero si se pudo
observar alguna relacién entre ambos, relaciéon que pudo estar mediada por las
practicas alimentarias, practicas que directamente no fueron estudiadas y que

bien vale la pena hacerlo.

5.9. Escalas de evaluacion de los EEF y su analisis psicométrico

Segun Bersabé, Fuentes, & Motrico (2001) hasta 1999 se asumia que cada
uno de los EEF tenia consecuencias directas (positivas o negativas) sobre el

comportamiento de los menores, y que sus efectos eran los mismos
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independientemente de la edad o de las caracteristicas psicolégicas de los
hijos, y ademas los autores de las escalas de evaluacion suponian que las
practicas educativas eran elegidas de modo racional y consciente por los
padres, y que los hijos las percibian con total claridad, por lo que sugerian
evaluar dichas practicas educativas desde una sola perspectiva: la de los
padres o la de los hijos. Pero en 1999 Palacios (1999 citado por Bersabé y
otros 2001) introdujo un enfoque distinto en el modo de entender las relaciones
familiares y lo llamé6 Modelo de construccion conjunta o de influencias multiples,
con base en dos supuestos: el primero, que las relaciones entre padres e hijos
son bidireccionales, y el segundo, que las practicas educativas solo son
eficaces si se adecuan a la edad de los hijos y promocionan su desarrollo.
(Ceballos y Rodrigo, 1998)

Bersabé y otros (2001) realizaron el analisis psicométrico de dos escalas para
evaluar estilos educativos parentales con base en varios factores, para la
escala de afecto, afecto-comunicacion y critica-rechazo, mientras que la escala
de las normas se evalud respecto a forma inductiva, rigida e indulgente. Ambas
escalas se presentaron en version para hijos y en version para padres; en la
primera los adolescentes evaltan la percepcion que tienen del estilo educativo
de sus progenitores, y en la segunda son éstos quienes contestan con base en
cdmo es su conducta concreta respecto a sus hijos. Todas las puntuaciones
mostraron una adecuada consistencia interna pero se halld una baja
concordancia entre la informacion aportada por los padres y sus hijos, lo que
sugiere, segun los autores, la necesidad de evaluar los EEP desde ambas

perspectivas.

Investigadores como Holden y Edwars (1989) revisaron numerosos
cuestionarios sobre EEP y encontraron bastantes problemas tanto
metodoldgicos como de contenido. En este aspecto encontraron que la mayoria
evaluaban intenciones u opiniones de los padres en lugar de sus practicas
concretas, y que los items se formulaban en forma genérica o en tercera
persona, lo cual favorecia la deseabilidad social y restaba claridad, por lo que
los padres respondian los items opinando sobre la educacién de los hijos en
general pero sin expresar directamente su comportamiento real frente a los

suyos.
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En relacién con lo metodolégico, Holden y otros (1989) encontraron errores en
cuestionarios sobre EEP como: no especificar las edades a las que van
dirigidos, no dar informacion sobre sus propiedades psicométricas, ni de la
escala de respuesta utilizada, ademas de que hay una gran variabilidad en el
namero de items, amén de que muchas de las pruebas recogian la opinion de
los padres pero no la percepcion de los hijos sobre el estilo educativo que

recibian.

En Espafia, en la década de los 90 y ante la escasez de cuestionarios sobre
EEP construidos para la poblacion nacional, se hicieron traducciones y
adaptaciones de algunos validados con otras poblaciones (Castro, Toro, Van
Der Ende y Arrindel, 1993; Gracia y Musitu, 1993 citados por Bersabé et al,
2001) ademas de que para 2001 en la literatura espafiola habia pruebas
destinadas a padres o0 a hijos pero ninguna que considerara las dos partes de
la interaccion, Bersabé y otros (2001) propusieron por primera vez dos escalas
para evaluar los EEP teniendo en cuanta la perspectiva de los padres y la de

los hijos, aunque dirigidas especificamente a adolescentes.

En el estudio de Bersabé y otros (2001) cada hijo contest6 las dos escalas —
Afecto, y Normas y Exigencias- evaluando el estilo educativo de su padre y de
su madre, y para cada una de estas dos puntuaciones se hicieron los analisis.
Al analizar la concordancia entre lo dicho por los padres sobre si mismos y lo
gue percibieron sus hijos, todos los coeficientes de correlacion de Pearson
entre las puntuaciones de los hijos y los padres resultaron bastante leves, asi:
para el hijo/a las puntuaciones de afecto-comunicaciéon del padre fue de 0,25,
de 0,33 en critica-rechazo; respecto a la norma fue de 0,19 en forma inductiva,
0,20 en forma rigida, y 0,17 en forma indulgente. La correlacion entre los hijos y
las madres fue de 0,38 en afecto-comunicacion; 0,31 en critica-rechazo; 0,20
en forma inductiva; 0,28 en forma rigida, y 0,13 en indulgente. (Bersabé y otros,
2001)

Todos estos estudios nos aportan frente a la basqueda de razones para las
diferencias reportadas por los andlisis psicométricos de la escalas utilizadas en
la presente investigaciéon con relacion a los resultados reportados por sus

autores (Alonso y Roman, 2003) y encontramos que se hizo una sola
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evaluacion de adultos, referida a la madre o al padre que fue su acudiente, que
dio la autorizacion para participar en el estudio, no se recibid la percepcion
sobre el EEF de ambos padres, lo cual podria incidir en parte de la diferencia

del andlisis factorial de factores principales.

Es bueno aclarar que las escalas evaluadas por Bersabé y otros (2001) fueron
dirigidas explicita y especificamente a las relaciones entre padres e hijos
adolescentes, y aclaran “no de otras edades, en las que pueden no ser validas”
(pag. 683)

Otro punto que vale la pena mencionar tiene que ver con la intencion de los
padres al contestar los cuestionarios sobre sus EEP y claramente lo plantea
Bersabé y otros (2001) “Una de las ventajas de estas escalas es que sus items
hacen referencia a la frecuencia (nunca, pocas veces, algunas veces, a
menudo, siempre) con la que el padre y la madre practican diferentes
conductas concretas con uno de sus hijos. De esta forma, se supera uno de los
grandes problemas que aparecia en algunos de los test anteriores, en los que
los padres daban su opinion general sobre los diferentes estilos educativos,
(Bayot, Hernandez V, & de Julian, 2005) sin evaluar sus practicas reales
(Holden y Edwards, 1989)” (pag. 683).

Con las precisiones hechas hasta aqui, es valido mencionar que la escala de
Alonso y Roman (2003) presenta tanto para adultos como para hijos la
posibilidad de dar una opinién de lo que podria hacer el progenitor sobre una
situacion hipotética, no evalla las practicas reales, es decir, evalla a partir de
lo que supondria que haria o pensaria el mismo adulto sobre su posibilidad de
actuacion, en cuyo caso, se consideran mas autoritarios que lo que piensan de
ellos sus propios hijos, y en igual situacion se colocan estos al suponer qué
harian sus padres de acuerdo con su forma de proceder en otras ocasiones y
en situaciones similares o desconocidas. Este hecho, el de la suposicion,
coincide con uno de los problemas encontrados por Holden y otros (1989)
cuando mencionan que esta situacion provoca que los padres contesten mas
por lo que se espera de ellos que por sus practicas concretas de crianza como

padres.
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Bayot, Hernandez Viadel y de Julian publicaron una Escala de Competencia
Parental Percibida, con una adecuada consistencia interna de 0,86 como
coeficiente Alpha de Cronbach y con una relacién de cada uno de los factores
asi: implicacion escolar («=0,76), dedicaciéon personal (~=0,68), ocio
compartido (~= 0,56), asesoramiento/orientacién (<= 62) y asuncion del rol de

ser padre/madre (= 0,52). (Bayot y otros 2005).

Con los andlisis sobre consistencia interna medido por el coeficiente Alpha de
Cronbach para nuestros instrumentos, encontramos una bastante fuerte para el
instrumento aplicado a los adultos y una muy deébil para el aplicado a los hijos
segun fue analizado en la Tabla 30 (<=0.89 respecto a «=0.34); igualmente el
andlisis por situacion fue bastante similar y consistente por los componentes,
que en la primera instancia coincide bastante con las pruebas realizadas por
los autores de los instrumentos, y difiere en la segunda, y como ya dijimos, el
valor obtenido de alpha para la escala EEF-H «=0.34, es la mitad de lo
aceptable estadisticamente para dar por validos los resultados («<=0.60 para

estudios exploratorios).

Agregado a lo anterior, encontramos unos coeficientes alpha por cada escala
gue obligaron a desestimar el uso de la relativa a los hijos: ©=0.30 para estilo
autoritario; «=0.63 para equilibrado y «=0.57 para permisivo mientras para los
mismos estilos en la escala de padres se obtuvieron «=0.87, «©=0.84 y «»=0.85

respectivamente.

Es importante sefalar que a diferencia de la escala de Alonso y Roman (2003),
un asunto como “Imaginate que por primera vez tu hijo/a estd comiendo fuera
de casa algo que le resulta dificil de coger con los cubiertos; como le gusta
mucho decide hacerlo con las manos”, que lo aborda a partir de posibilidades a
modo de: “Debe mantener unas normas minimas en la mesa. Si fuera
necesario le castigaria sin comerlos hasta que aprendiera a hacerlo
correctamente...la escala de Bayot y otros (2005) presentan items sobre la
base de la practica real, ejemplo: Ayudo a mis hijos a establecer una rutina

diaria en cuanto a habitos de higiene.
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La anterior claridad es importante en razon a que hay una diferencia entre la
posibilidad de hacer algo de determinada manera frente a una situacion, y la
respuesta habitual que se da o se ha dado en la misma situacion, pues en
ambos casos se estd evaluando o midiendo aspectos muy diferentes, la

primera se relaciona mas con la actitud y la segunda, mas con la conducta.

Es claro también que hay investigaciones que han utilizado los reportes de los
jovenes sobre el EEF de sus padres aun sabiendo que los reportes de los
adolescentes pueden ser diferentes de los reportes de sus padres (Kremers,
Brug, de Vries, & Engels, 2003) revisado por Newman y otros (2008), sin
embargo la diferencia con nuestro estudio fue de confiabilidad del instrumento,
no de diferencias en las percepciones, que también fueron distintas, por lo que
bien vale la pena el aprendizaje en los analisis y la justificacién de la utilizacién

0 no de este tipo de instrumentos.

5.10. El modelo ecoldgico de Bronfenbrenner y la obesidad infantil

El pleno desarrollo del nifio se centra en el proceso educativo y el resultado de
este depende de elementos que van desde lo micro hasta lo macro, que tienen
gue funcionar de manera interrelacionada y sinérgica para lograr los objetivos
previstos de socializacion y formacion, es decir, en él intervienen las familias, el
nifio como sujeto en formacién, los profesores, los amigos, la comunidad, el
vecindario, los medios de comunicacion, las politicas tanto educativas como de
todo tipo, la institucion escolar, entre otros. Todos ellos conforman el
ecosistema educativo (Tessier, 1994) fundamentado en el paradigma ecolégico
en el que existe un caracter dinamico de cada elemento, que es a la vez origen
y objeto de influencia por via de reciprocidad, tenido en cuenta por el enfoque
ecologico sustentado por Bronfenbrenner que intenta comprender el
comportamiento definiéndolo como la resultante de un mutuo intercambio entre

el sujeto y el medio.
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Los nifios al igual que toda persona, como miembros de una sociedad,
aprenden en un cumulo de espacios, procesos, instituciones, relaciones,
recibiendo mensajes y propuestas, elaborando codigos, interpretando normas
sociales, que abarcan no soOlo conocimientos como tales, sino creencias,
valores, habilidades, actitudes, sentimientos y competencias. Dentro de estos
tipos de aprendizajes estan los relacionados con la alimentacion que
conciernen a conocimientos o saberes; valores, creencias, sentimientos o

actitudes; destrezas, conductas, competencias o habilidades.

El modelo ecolégico tenido en cuenta por investigadores como Swinburn y
Egger (2002 citado en Colomer, 2004) intenta explicar la etiologia compleja y
multifactorial de la obesidad méas alla de la conocida consecuencia del
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético involucrando las influencias
genéticas y ambientales agrupadas alrededor de la clasica triada
epidemioldgica: huésped, vector y ambiente. Segun esta vision “el huésped
comprende los factores individuales e incluye los biolégicos (genéticos y
metabdlicos) asi como los de comportamientos, conocimientos y actitudes”

(Colomer R, Prevencion de la obesidad infantil, 2004, pag. 2)

El conjunto de sistemas relacionados y abiertos que presenta el modelo
ecoldgico, incluye por cierto, mucho méas que la triada epidemioldgica, y explica
los distintos niveles de influencia del ambiente sobre el sujeto aunque el
entorno percibido, seguin Crescenzi (2010) influencie el desarrollo del ser
humano mucho mas que el entorno verdadero y objetivo, de ahi la importancia
de captar las percepciones en la presente investigacion respecto a los estilos

educativos parentales por parte de los mismos padres y por parte de sus hijos.

Partimos de entender la complejidad de la resultante llamada estado nutricional
del nifio, desde el entramado de &mbitos y factores determinantes y para ello
consideramos el familiar como punto de partida retomando lo que plantea
Ceballos (2006) en el sentido de que el diagndstico del contexto familiar puede
situarse en distintos niveles dependiendo, principalmente de si el andlisis de la
familia forma parte de un diagndstico de naturaleza holistica que incluye a la
familia, entre otros factores, por ejemplo, los profesores, los programas
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educativos, las politicas educativas y sociales, los recursos de la escuela y del
barrio, entre otros; o bien, se dirige al estudio de la familia como fenGmeno
educativo propio, con lo cual se trataria del diagnéstico de la familia como
contexto, y/o el de la familia en sus contextos, siguiendo la aplicacion del
modelo ecologico de Bronfenbrenner. En el mismo sentido, a la hora de
considerar las distintas dimensiones del contexto familiar, Freixa (2003)
identifica los siguientes sistemas: el individual (cada miembro de la familia), el
familiar (relaciones entre los miembros de la familia y su funcionamiento), y el
social (conformado por el contexto socio-economico-cultural, y las relaciones
entre los diferentes contextos), y en todos ellos los aspectos alimentarios tienen
un fuerte asiento en cuestion de actitudes y practicas que van determinando,
en el momento actual, los crecientes procesos de sobrepeso y obesidad

infantil.

De acuerdo con la consideracion sistémica, “se entiende la familia como un
complejo entramado de relaciones en el que los mecanismos de influencia
operan de dentro (del sistema personal y social) a fuera (sistema social), y
viceversa, de fuera a dentro, concediendo la misma importancia relativa al
papel de unos y otros miembros del sistema familiar’ (Ceballos, 2006; pag. 37)
Por tanto, influyen los hijos sobre los padres como los padres sobre los hijos; y
al mismo tiempo estas influencias se encuentran en relacion con el resto de los
sistemas, y a su vez insertados en la cultura y en la historia trascendiendo la
influencia unidireccional (padres-hijos) y bidireccional (padres-hijos e hijos-
padres), dando el necesario valor a factores derivados de la familia extensa o el
contexto social. En consonancia con ello, Thornton y Kavanagh (2010)
entendiendo el ambiente local de la obesidad plantean que hay microambientes
como el vecindario, de potencial importancia como determinante de habitos de
salud, particularmente con aquellos habitos que enferman, que engordan, que

hacen dafio, principalmente a los més pequefios.

Segun el enfoque ecoldgico (Bronfenbrenner, 1997) las personas tienen un rol,
desarrollan actividades y tienen interacciones en distintos niveles siendo el
nivel mas inmediato el que mas influye sobre los participantes cuantos mas

lazos afectivos haya entre ellos. Por ello la familia es un pilar bastante fuerte —
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principalmente para los mas pequefios-, no puede desconocerse que es
transmisora de un modelo relacionado con la salud de sus miembros, con sus
actitudes y con sus acciones, por ello se convierte en el marco perfecto para
apuntalar las bases del aprendizaje social en coordinacién con acciones desde
los otros ambitos de actuacion y con otros agentes que hacen parte de las

instituciones de salud, de la escuela y de la comunidad.

Desde esta perspectiva hay consonancia del modelo biosicosocial para
promover la responsabilidad individual en el logro o el mantenimiento de la
salud a partir de la identificacion de factores protectores y factores de riesgo,
con el modelo ecolégico de Bronfenbrenner que plantea en el nivel macrosocial
las condiciones sociales y culturales en las que se desenvuelve el individuo, y
en el microsocial todos los factores que configuran el contexto inmediato donde
se produce el desarrollo vital de la persona: la familia, la escuela , la calle y el
trabajo, distinguiendo tres como los factores mas importantes dentro del ambito
familiar: “el estilo educativo de la familia, las relaciones familiares y el modelado
en la familia” (Gobierno de Canarias, 2008pag. 11). Dentro del estilo educativo
de la familia se incluyen la rigidez y/o difusion en las normas familiares, la
sobreprotecciéon y la falta de conocimiento; en cuanto a las relaciones en la
familia se consideran: la ausencia de comunicacion, la falta de cohesion del
grupo familiar y la falta de afecto en la familia y respecto a la transmision de
modelos en la familia se incluyen por ejemplo: modelo de salud inadecuado, y

apoyo a modelos de socializacion que entrafian riesgo.

Con base en los multiples correlatos del estado nutricional infantil operando en
diferentes niveles de analisis, los investigadores han intentado organizar los
factores de riesgo de manera conceptual o tedricamente significativa hasta
integrar los distintos acercamientos a la etiologia de la obesidad hacia el
modelo ecoldgico de la obesidad infantil desarrollando un marco conceptual a
partir del modelo ecologico del desarrollo humano propuesto por Urie
Bronfenbrenner (1977, 1979). Del modelo ecolbgico, su postulado bésico
supone la progresiva acomodacion entre el ser humano activo, en proceso de
desarrollo, con las propiedades cambiantes de los entornos, inmediatos y

mediatos en los que vive la persona en desarrollo, siendo un proceso
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bidireccional, esto es, interaccién reciproca entre persona y ambiente. El
modelo ecologico de Bronfenbrenner se alimenta de la teoria general de
sistemas constituyendo un modelo ecosistémico que responde a dos conceptos
fundamentales: globalismo o totalidad y objetivo o propdsito. Como sistema, si
se produce un cambio en una de las unidades del sistema, paulatinamente se

producen cambios en otras.

Las bases tedricas del modelo ecolégico que aportan a la comprension del
fendmeno de la obesidad infantil apuntan a que:

La obesidad infantil esté4 determinada por multiples fuerzas que actian en el
individuo, en la familia, en la comunidad y en la cultura en la que estan

iInmersos nifio y familia.

Los multiples determinantes se encuentran ecolégicamente anidados uno

dentro de otro configurando distintos niveles de interaccion.

Cada nido o entorno ofrece informacion sobre el riesgo pero también
informacion sobre las posibilidades que faciliten el desarrollo 6ptimo del sujeto
gue se forma, incluso en los aspectos alimentarios y nutricionales. Hay una

relacion de causa-efecto, de cambios y ajustes.

Esta propuesta ubica el entorno mas inmediato y reducido del nifio y lo
identifica como la familia, que representa el microsistema, nivel mas interno y
en el cual se dan las relaciones mas proximas de la persona y la familia. Este
microsistema puede, por lo tanto, funcionar como un contexto estimulante y
positivo del desarrollo humano o puede cumplir un papel bloqueador,

destructivo o disruptor (Bronfenbrenner, 1987).

El contexto estimulante o disruptivo depende en gran medida de los padres,
guienes con su forma de actuar, asi como de sus actitudes, practicas y estilos
educativos, generan percepciones de vida y autoestima en el nifio, las cuales
inciden en la configuracion de una persona segura, responsable de sus
decisiones y actos, o por el contrario, insegura, de baja autoestima y hasta
agresiva consigo misma, que poco a poco consolida sus percepciones en su

manera de pensar, sentir y actuar incluso en sus referentes sobre salud,
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nutricién, alimentacion, hasta la juventud y la edad adulta, épocas en las que
devolvera al entorno lo que ha recibido desde el nacimiento pero a la vez,

seguira recibiendo sus efectos, en consecuencia.

El mesosistema, como segundo nivel del modelo ecosistémico, estd compuesto
por la comunidad mas préxima después del grupo familiar, aquella que sirve de
mediadora entre el sujeto en desarrollo y la cultura, es decir, la escuela, la
iglesia, los medios de comunicacién, las instituciones recreativas, los
organismos de seguridad, entre otros. La escuela es un eslabon muy fuerte en
el entorno formativo pues el nifio permanece gran parte de su tiempo en este
lugar e interactia con adultos —que cumplen diferentes roles- y con sus pares,
para su desarrollo emocional, intelectual y social. Es en la escuela donde el
nifio ademas de recibir educacion y alimentacion, contrasta lo que recibe en su
primer nivel, la familia, e incorpora sus elaboraciones frente a la vida y a si

mismo.

En el exosistema, el menor recibe las influencias de la interaccion de todos
aguellos ambitos que aunque no tienen que ver directamente con él, si lo
hacen con aquellos que son sus cuidadores por ejemplo, y es asi como
dependiendo de ellos y sus circunstancias recibe actitudes y practicas, ademas
de conocimientos en relacion con lo sano, lo dafino, la dependencia y o
autonomia, siendo demasiado fuerte la influencia de los medios de
comunicacién tanto sobre el sistema escolar, como sobre las instituciones

médicas, y a partir de ellas incluso, sobre la familia, via directa al nifio.

En el macrosistema estan involucrados los valores culturales, las formas de
organizacion social, los estilos de vida y los sistemas de creencias que son
privilegiados dentro de una cultura o subcultura (Bronfenbrenner, 1987), es
decir, es el ambiente ecolégico que abarca mucho mas alla del entorno
inmediato que afecta al sujeto. En relacion con la obesidad infantil, se mueven
imaginarios de estatus, facilidad de consumo, o bajo costo, entre otros, que
mueven a los menores hacia el consumismo de productos que pueden
considerarse altamente responsables de este flagelo, y cuyo manejo en familia

y desde los estilos educativos, puede tener importante resonancia.
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Para ubicarnos en el contexto de nuestros hallazgos sobre obesidad infantil en
el marco del modelo ecolégico como base explicativa y plataforma preventiva,
tenemos los resultados obtenidos del IMC respecto al EEF-A; es posible que
las niflas —que presentaron cifras mas elevadas- tuvieran problemas de
autoestima, relacionada posiblemente con los efectos de un estilo autoritario de
alguno de sus progenitores (Satir, 2002) y se ha estudiado mucho la
autoestima, como la unién entre la valia y la capacidad personal, el sentimiento
y la habilidad, asi como la autoestima deficiente generadora de sentimientos de
inutilidad, de inseguridad, culpa y miedo, causante de la angustia, la depresion,
la inmadurez emocional, el maltrato, el miedo al éxito y al fracaso, el bajo
rendimiento escolar, entre otros, los cuales aparecen generalmente en la

infancia y se desarrollan con fuerza en la etapa adulta.

Los especialistas en endocrinologia han puesto de manifiesto que el estado de
animo de los jovenes influye de manera determinante en el desarrollo de la
obesidad en la edad adulta, principalmente cuando el problema es de
autoestima, hasta el punto de que los chicos con autoestima baja suelen ser
obesos de adultos, con lo que se contradice la creencia del gordo feliz. En el
British Cohort Study participaron mas de 6500 obesos en la década de los 70 y
fueron seguidos por 30 afios en cuanto a peso, estatura y aspectos

emocionales. (Ternouth, Collier, & Maughan, 2009 )

Los investigadores del British Cohort Study, encabezados por Andrew Ternouth
y David Collier concluyen que los problemas emocionales deben ser
considerados un factor de riesgo para ocasionar la obesidad, que ya no seria
solo un problema metabdlico; que a los 10 afios de edad es fundamental el
peso de la autoestima para el desarrollo de la obesidad posterior, hecho que
fue especialmente relevante en las nifias; demostré que la baja autoestima
propicia menos control sobre la propia vida generando agobio en quienes la
padecen y en compensacion se dedicaron durante los siguientes 20 afios a
comer y ganar peso. Los hallazgos de Ternouth y otros (2009) van contra la
idea, comunmente aceptada, de que la obesidad lleva a la baja autoestima

pues segun ellos la relacion causal seria justo la inversa.
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Por su parte, Aguilar, Manrique, Tuesta y Musayon, (2010) realizaron una
investigacion con el fin de analizar los datos de diferentes evidencias cientificas
para determinar la relacibn entre las variables: obesidad, sobrepeso,
autoestima y depresion con base en articulos derivados de investigaciones
realizadas en paises de Latinoamérica a partir de 2005, en poblaciones de
edades comprendidas entre 6 y 19 afios. Los hallazgos sustentan la relacién
entre sobrepeso y obesidad con la baja autoestima y la depresién, asi como la
evidencia respecto a las consecuencias psicolégicas de la obesidad infantil y
juvenil, las cuales aumentan con la edad y especialmente entre las mujeres
(Diaz, 2008; Sweeting, 2008; Chavarria & Camacho, 2006)

Aungue las conclusiones de este estudio no son deterministicas si es necesario
tenerlas en cuenta para lograr comprender el entramado causal de la obesidad
infantil y con ello, aportar a su prevencion. El cuestionamiento principal apunta
a considerar los efectos derivados de los estilos educativos familiares y
concretamente un EEF autoritario en las nifias, frente a la posibilidad de que la
baja autoestima pueda derivar en parte de la misma obesidad previa a los 10
afios 0 que una vez comenzada la obesidad a los 10 y mas afios, ésta derive
en un menor nivel de autoestima, como un proceso de reforzamiento mutuo de

ambas variables, que serian a la postre, mutuamente causales.

Derivado del cuestionamiento anterior, cabe preguntarse en qué medida la baja
autoestima puede deberse al efecto de los estilos educativos parentales y, si se
tiene en cuenta el desproporcionado incremento de los indices de obesidad
infantil en los Ultimos afios en todos los estratos sociales y en gran parte de los
paises y continentes, qué fendmenos se estan dando para que la autoestima
en los nifios —o en las nifias- se vea diezmada y qué peso porcentual tiene en
el entramado de la multicausalidad de la obesidad, puesto que si han cambiado
de manera clara y dramatica las costumbres alimentarias y de actividad fisica,

atribuirle el aumento de la obesidad a la autoestima seria absurdo.

Tras décadas de investigacion en nutricion infantil va quedando claro que de

los modelos tedricos existentes para explicar la malnutricion por exceso, son
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insuficientes, sin embargo el ecoldgico, de Bronfenbrenner es uno que presenta
bastantes posibilidades por ser comprehensivo u holistico al incorporar los
multiples factores que pueden operar simultdneamente en la etiologia de la

obesidad infantil.

5.11 Aplicabilidad de los resultados. Aproximacion a la educacion alimentaria y
nutricional

La educacion alimentaria y nutricional se ha centrado en el “qué” ensenar y
aprender, dependiendo de qué lado de la relacién de ensefianza-aprendizaje
se esté, es decir, se ha centrado en los contenidos, en tematicas relacionadas
con la alimentacién saludable y la nutricion humana, sin embargo poco se ha
trascendido en los perfiles de morbimortalidad y por el contrario, se ha dado un
aumento en la vulnerabilidad a nuevas patologias relacionadas con habitos
alimentarios inadecuados, denominadas Enfermedades Cronicas No
Transmisibles —ECNT- tales como diabetes, hipertensién, enfermedad

cardiovascular, entre otros.

En consonancia con esta nueva mirada de tipo causal sobre la obesidad
infantil, en la que toman protagonismo los estilos educativos familiares y ante la
ineficacia de las propuestas desde lo educativo para prevenir estos problemas
de salud relacionados directamente con la nutricion infantil, ahora la mirada
debe estar centrada en el sujeto, aquel que aprende y ensefa, que ensefia y
aprende, esto es, en compartir con €l los elementos necesarios para que pueda
tomar las decisiones que atafien a su vida, para que pueda optar por lo que
mas le convenga, y en este sentido coincidimos con Freire (2002, pag. 119) en
que “el hombre estara apto para optar en la medida en que un método activo le
ayude a tomar conciencia de su problematica, de su condicion de persona, de
sujeto”, por lo tanto se requiere de una reorientacion basada en fundamentos

Freirerianos como:

Cambio o transformacion desde el entorno

o Enla escuela
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o En la sociedad: la educacibn como herramienta, como una
posibilidad de formar personas criticas y con potencial para

acciones en los cambios sociales.

Dialogicidad:

o Dialogo como condicion para la construccion del conocimiento,
construccion de sujetos educadores-educandos, y de educandos-
educadores. Todos ensefian y todos aprenden.

o Didlogo que presupone participacion, tiempos diversos en los
procesos, sensibilidad para la escucha del otro, coraje para
saberse como un ser humano en proceso y no como el duefio de

la verdad.

Curriculo:
o Curriculo para profesionales de las ciencias sociales y de la
nutricidn humana: no neutro, histéricamente construido
o Autonomia para la construccion de los curriculos de acuerdo con
la necesidad de cada contexto.
o Construccién del curriculo que posibilite la emancipacion de los

sujetos sociales.

La praxis, entendida como reflexién y accién, es un elemento fundante de esta
pedagogia y busca analizar en el proceso tedrico-metodoldgico, la comprension
del ser humano como sujeto histérico, politico, ideolégico y cultural. Pretende
entonces esta pedagogia, un educador critico y reflexivo acerca de sus
practicas pedagdgicas y que logre saber dialogar y escuchar, reconocer los
saberes del educando y su identidad cultural, bajo el entendido de que en este
contexto de segmentacion de audiencias frente al problema de obesidad que
nos ocupa, es ademas del nifio, el padre de familia, el educador, el joven del
grupo de amigos o el personal de salud que atiende al menor en su

problematica.

Adicionalmente se requiere la comprension de la funcion social de la

educacion, de la naturaleza de su papel en la sociedad. Si asumimos la
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postura freireriana en tanto accion cultural para la libertad, fundada en la
pedagogia de la pregunta, de la esperanza, de la autonomia, dialogica,
emancipadora y transformadora, habra futuro en la formacién de profesionales

y de calidad de vida para las poblaciones que cuentan con ellos.

Un buen ejemplo en este sentido lo representa Kirsten Schlengel-Matthies,
profesora de la Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad de Paderborn
dentro de un plan —Proyecto Revis- para reformar la educacién sobre nutriciéon
y consumo que se imparte en las escuelas, pues plantea que “No se trata de
ensefiarles solo como alimentarse de una manera sana, con informacion sobre
la cantidad de comida que necesitan y quiza algin dato econémico o ecolégico,
sino de hacerles reflexionar sobre los hébitos alimentarios”. En su opinion,
hacen falta profesores "que tengan sensibilidad hacia los problemas que se
relacionan con la comida, y muestren a sus alumnos cémo el modo de comer
incide en la vida familiar, para que aprendan a organizarse y a adquirir
responsabilidades sobre ellos mismos y sobre otros" (Universidad Austral,

2008; Repercusion de los habitos alimentarios; parra 2)

Asi pues, la literatura sobre EEF proporciona distintas evidencias en el sentido
de que el afecto de los padres, el apoyo emocional, adecuada concesion de
autonomia y una comunicacién bidireccional llevan a un resultado positivo en el
desarrollo de nifios y adolescentes (Maccoby & Martin, 1983), pero es en el
marco amplio del modelo ecoldgico en el que se pueden explorar variantes
desde lo educativo que conduzcan a nuevas opciones de manejo preventivo y
oportunidades de salud nutricional, por tanto, fisica y mental, para las nuevas

generaciones.
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6. CONCLUSIONES Y POSIBILIDADES

La OMS considera a la obesidad infantil como una enfermedad crénica que en
el transcurso del tiempo desencadena generalmente en diabetes mellitus tipo 2
y cardiopatia isquémica arterioesclerética en la vida adulta, derivados de
trastornos metabdlicos como dislipidemia y resistencia a la insulina, que

acompaifan el sobrepeso del nifio y preceden a estas enfermedades.

La prevalencia y magnitud de los trastornos metabdlicos asociados al
sobrepeso se correlacionan con el mayor desarrollo del tejido adiposo o graso,
gue en la poblacion infantil se ha determinado que alrededor del 30% de grasa
corporal seria un punto de corte critico para el riesgo de presentar
hipercolesterolemia, valores elevados de presiéon arterial e hiperinsulinismo,

conducente a diabetes. (Higgins, Gower, Hunter, & Goram, 2001)

Los problemas educativos derivados de largas horas de ausencia de padres y
madres del hogar, ha generado una creciente ola de obesidad infantil debido a
una inadecuada alimentacion y a otros problemas de socializacion y
comunicacioén que hacen como prioritaria la busqueda de soluciones para esta

situacion.

Coincidimos con Lee (2009) en que la familia es el contexto inicial del nifio y
juega un rol crucial en el desarrollo y las trayectorias de salud durante la

adolescencia, asi como en la transicion hacia el adulto joven.

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial pero a la vez es un
factor de riesgo de muchas y graves enfermedades en practicamente todos los
sistemas del organismo, afecta a todos los niveles socioecondmicos pero con
preferencia a los bajos, asociada a malnutricion, es decir, a situaciones
carenciales de proteinas, vitaminas y minerales debido a problemas de
educacion y a la limitada posibilidad de consumir alimentos de alto valor
proteico, frutas y hortalizas, en consuno con patrones de actividad fisica

indeseables, amén de las condiciones genéticas y familiares, que sumado todo
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a la accion de los medios de comunicaciéon y a la publicidad de los alimentos,
constituye un complejo entramado causal necesario de atender en simultaneo
si se desea modificar los actuales indices de incidencia y prevalencia en el

mundo.

La investigacion en conducta alimentaria infantil ha encontrado que el grupo
familiar mas directo, especialmente las madres, tienen una influencia
importante en la forma como el nifio se comporta en relaciébn con la
alimentacion. Ademas de las influencias familiares, estudios en mellizos han
descrito una importante influencia genética relacionada con la conducta y las

preferencias alimentarias. (Dominguez-Vasquez, Olivares, & Santos, 2008)

Si se demostrara que es posible anticipar el desarrollo de la obesidad teniendo
en cuenta, entre otras variables, la restriccion, podria ser valido el aforismo
planteado por Lolas (2000) en el sentido de que “las personas obesas no lo son
porque comen mas; comen mas porque son (psicofisiolégicamente) obesas”,
(Lolas, 2000, pag. 90) complementado a partir de esta investigacién, y “son
psicofisioldgicamente obesas como retaliacion frente al generador de la
restriccion”. Si esto fuera valido respecto a las interacciones sociales,
concretamente, respecto a los estilos educativos familiares, como el autoritario,
se podria avanzar en el disefio de estrategias diagnosticas, prondsticas, de
prevencion y tratamiento de la obesidad infantil, es decir, se podria avanzar en
la investigacion clinica y pedagdgica en el siguiente sentido: una conducta
motivada como la ingesta alimentaria esta influenciada por numerosos factores
—herencia, condicionamiento fisico, actividad, fisiologia, entre otras- y a su vez
genera diversas consecuencias, entre ellas, las relacionadas con el peso, que
puede llegar a estados patolégicos y predisponer o conllevar a otros trastornos

generadores de discapacidad, mayor morbilidad e incluso muerte.

Se aluden por lo tanto, tres dimensiones dentro del problema de la obesidad
infantil aqui tratado, la fisiol6gica, la conductual y la simbdlica, que constituye el
campo de los significados sociales derivados de la comunicacion interpersonal,
para este caso, proveniente de los adultos significativos como la madre, a partir

de su estilo educativo, por ser ella la que preferentemente particip6 .
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Es importante tener en consideracién que no solamente existen los Estilos
Educativos Familiares o Parentales sino que éstos estan redimensionados en
las conductas alimentarias como Estilos de alimentacion, con las mismas
categorias: autorizativo o equilibrado, permisivo, autoritario y negligente, y
estos estilos estan influenciados por mdultiples factores sociales, culturales y
ambientales que pueden también estar fuertemente arraigados en normas de

comportamiento por sexo, raza, etnia y condicion socioeconoémica.

Aunque la etiologia de la obesidad infantil es multifactorial, estamos de acuerdo
con Ventura y Birch (2008) en que las investigaciones e intervenciones se han
centrado en nifios en edad escolar, en escuela, con un éxito muy limitado, por
ello la propuesta es centrarse en otro conjunto de influencias que afectan el
desarrollo de la conducta alimentaria de los nifios y por tanto, su estado
nutricional: los estilos educativos de los padres y las practicas de alimentacion

infantil.

Partiendo del modelo de desarrollo humano propuesto por Bronfenbrenner, en
el que los cuidadores del nifio estdn mas alla del vinculo familiar, y teniendo en
cuenta las conclusiones de Kavanagh y otros (2010) en el sentido de que si las
practicas de alimentacion son orientadas por otros cuidadores pueden
predisponer a la obesidad infantil, se hace necesario realizar investigacion en
este sentido con el fin de aclarar el panorama de la etiologia de este grave

problema de salud publica y con ello aportar a su prevencién y tratamiento.

Un aspecto esencial de la obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles es que en gran medida se pueden evitar, se pueden prevenir, y la
prevencion estd cimentada en la Comunicacion y Educacién Alimentario-
Nutricional- CEAN- pues gran parte de su origen esta en las creencias, en los
conocimientos, en las actitudes y en las conductas, que pueden modificarse a
partir de un esfuerzo unificado por practicas o estilos de vida saludable, con el
fin de que con el aumento en las expectativas de vida, no sea concomitante
con un aumento en la carga de enfermedades, pues como mencion6 el
senador Girardi en la presentacion del Dr. Ricardo Uauy Dagach para proponer
la actuacion politica del Senado Chileno ante la epidemia infantil “La obesidad
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esta directamente vinculada con la hipertensién arterial, con la diabetes, con la
mayor tasa de infartos, con los accidentes vasculares encefélicos, con los
problemas de resistencia a la insulina, con los problemas de artrosis, cancer
(particularmente de mamas, de endometrio, de colon) e incluso con patologias
Oseas. Por lo tanto, se trata de enfermedades que hoy estan generando
mayores costos y dafios en nuestra sociedad. Los factores de riesgo asociados
a la obesidad -a veces se desconoce esto- condicionan un tercio de los
canceres, que son la segunda causa de muerte en el pais, y que estan
determinados por lo que uno come y por la forma en que vive”. (Senado de
Chile, 2006)

La suma de factores tratados y sobre todo aquellos relativos al género,
demuestran la necesidad de estudios que consideren estos aspectos. Asi
mismo los resultados de esta investigacion contribuyen a la comprension de
factores que explican las multiples aristas que tiene la obesidad infantil por
descubrir en relacion con el efecto de los adultos significativos para nifios y
nifias en su conducta alimentaria y en los comportamientos conexos, como la
actividad fisica. De igual manera los resultados de este estudio pueden
constituir un paso en examinar la influencia de los padres sobre sus hijos en el
comportamiento alimentario segun los EEF con el fin de buscar mecanismos
para la prevencion de los problemas nutricionales mencionados en el mismo vy,

quizas, para los denominados TCA, Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Coincidimos con van der Horst y otros (2007) en que las intervenciones
dirigidas a la promocion de practicas de crianza saludable mejoraran cuando

tengan en cuenta los EEF de los participantes.

Encontramos una gran coincidencia con los investigadores mencionados por
Seher (2011) que estudian el impacto de la crianza en la nutricién infantil en
gue es un gran error el no abordar las causas subyacentes en la dinAmica
padres-hijos en la educacién nutricional y en los esfuerzos de intervencion.
Mientras que la mayoria ha planteado con precaucién una relacion directa de la

crianza como causa directa de los resultados negativos en la salud, ahora es
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bien sabido que la manera como los padres y los nifios interactan durante las

comidas, en efecto, incide en la alimentacion.

La solucion pasa primero por una profunda toma de conciencia de parte de los
padres y madres sobre su historia personal y de la forma en que estan criando
y educando a su descendencia para tener claridad acerca de las herramientas
gue deben entregarles para que puedan enfrentar por si mismos el futuro.
Como menciona Sepulveda (2006) “no pobretear”, esto es, evitar considerar
pobre o pobrecito al menor cuando debe tomar decisiones y enfrentar
situaciones dificiles o adversas —referido al vinculo: sobreproteccion como
autoritarismo-. Para ello se hace necesario educar a los padres en lo que
representan sus estilos educativos para si mismos y para sus hijos, las
implicaciones respecto a la salud, la lectura que hacen de esos estilos desde la
palabra, la actitud y la accién u omision, que también se convierte en una

accion, susceptible de ser emulada o aprendida y respetada.

La presente investigacion us6 herramientas de la psicologia como las escalas
referidas al PEF, con base en las potencialidades de utilizacion en distintos
ambitos, entre los que Alonso y Roman (2003) destacan dos areas clave,
sanidad y servicios sociales, por ser la obesidad infantil un problema de salud
publica que puede ser prevenido y atacado desde programas de intervencion
educativa a partir de atencion individual y familiar en consulta particular y en
Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, y muchas mas desde diversos

programas y proyectos.

Asi mismo desde lo metodolégico vale la pena destacar que los resultados del
presente estudio ponen de manifiesto que el analisis factorial reproduce de
forma adecuada la estructura multifactorial para adultos, postulada por los
autores Alonso y Roman (2003). La consistencia interna de cada uno de los
factores, que muestran los analisis de fiabilidad, refuerza los resultados del
analisis factorial, dejando en evidencia que, en conjunto los resultados

empiricos obtenidos reproducen muy bien la estructura de los EEF-A.

Los datos presentados muestran que el cuestionario EEF-A tiene alta
confiabilidad y validez apropiadas para la poblacidén estudiada. Los analisis de

correlacion para todas las situaciones brindan informacion importante respecto
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a la validez concurrente, no asi pasa con EEF-H cuya validez predictiva no es

aceptable en este caso.

Retomando el estudio de Magnusson y otros (2011) los cambios positivos en la
dieta y el peso corporal de los escolares se observaron especialmente en las
nifias, dentro de una comunidad multiétnica y mediante una intervencion de
promocién de la salud, lo que da cuenta de la importancia de dirigir los

esfuerzos de intervencion y prevencion desde una perspectiva de género.

En el caso presente queda la duda acerca de si las madres/padres se creen
mas autoritarios aunque en el hacer real sean mas permisivos; una posibilidad

es que su percepciéon puede ir por un lado y la conducta real por otro.

Seria muy importante elaborar un instrumento que, respecto a lo alimentario,
discrimine los estilos educativos de los padres con conductas tipicas
principalmente en familias reconstituidas o de padres separados, por ser estas
unas modalidades de familia que van en aumento y que por sus caracteristicas

pueden exhibir comportamientos diferenciales.

En consonancia con el modelo explicativo, el ecoldgico, para el problema de la
obesidad infantil el abordaje debe ser multidisciplinar. Debe involucrar a la
familia, los profesionales de la salud y de la educacion, -de educacion para la
salud-, los cientificos, la publicidad, las empresas de alimentos y cadenas de
restauracion, entre otros. Disminuir las horas de visionado de television,
videojuegos y computador cambiando actividades de ocio mas activas
fisicamente. Cambios en la alimentacion y mejora de habitos hacia una
nutricién saludable, aumento de la actividad fisica tanto en la casa como en la
escuela, y la implicacién de los pares juega un papel muy importante en la
efectividad de los programas preventivos, amén de la accion reciproca de los
EEF de los adultos referentes y cuidadores del nifio, en lo relativo a las

repercusiones en la conducta alimentaria.

Mas que el gobierno y las instituciones, es el hogar, el contexto familiar, el que
mas incide en la formacion de la personalidad del individuo, de su estilo de
vida, y son los padres lo que mayor injerencia tienen en ello, desde su lenguaje

verbal y no verbal, explicito en EEFs, por lo tanto es alli y en cabeza de ellos,
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gue se podré intervenir la situacion nutricional de las nuevas generaciones, lo
cual implica inversion en educacion a padres y a futuros padres —nifios, nifias y
adolescentes- de lo que representan sus propios habitos y la lectura que se

hace de ellos.

Finalmente, hacen falta profesores y profesionales de la salud y de la
pedagogia que “tengan sensibilidad hacia los problemas que se relacionan con
la comida, y muestren a sus alumnos como el modo de comer incide en la vida
familiar [y en su propia vida], para que aprendan a organizarse y a adquirir
responsabilidades sobre ellos mismos y sobre otros” (Universidad Austral,
2008), que desde la lectura semibtica, proxémica y cinestésica tienen una

enorme tarea por hacer en este asunto, frente a las nuevas generaciones.

Por todo lo anterior, hay que transformarse y transformar la manera como los
profesionales de la nutricion y la salud percibimos los problemas nutricionales,
como el de la obesidad infantil, pues se dan las condiciones para una
metamorfosis y una trasformacion, nuestra transformacion, partiendo de
aumentar nuestras capacidades de percibir y sentir, estando y habitando en
esos dos mundos, de ser sujeto y agente social, brindando y aprendiendo, en
una reciproca correspondencia con aquellos a quienes y con quienes se educa
en esa relacion dialégica de ensefianza y aprendizaje, gracias a un movimiento

de ida y vuelta.

Parafraseando a Gregory Bateson (1997) es menester salir de los marcos
habituales dentro de los cuales nos acostumbramos a encuadrar el problema
para leerlo, interpretarlo y a partir de alli hablamos y manejamos conocimiento

y accion.

El soporte familiar es fundamental para la prevenciéon y el tratamiento de la
obesidad, pero este soporte debe darse inicialmente a la familia, y
fundamentalmente a los padres para que orienten de manera adecuada a sus

hijos en los aspectos relacionados con la alimentacion, la nutricion y la salud.
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ANEXOS
Anexo 1
Descripcion de Variables
Variables Tlpp £ Escgle}'de Valores Definiciéon
variable [| Medicion
Tipo de Cualita- Nominal 1= publico Tipo de
colegio tiva colegio
2= concertado
3= privado
Curso Cualita- Nominal 1=primero Nivel que
tiva _ cursa el/la
2=segundo estudiante
3=tercero
4=cuarto
5=quinto
Género Cualita- Nominal 1= hombre Género del/la
tiva ) estudiante
2= mujer
Edad Cuantita || Razoén NUmero de afos Edad en
-tiva anos
cumplidos
Peso Cuanti- Razon Valor en Kg. Peso
tativa corporal
dellla
estudiante
Estatura Cuanti- Razoén Valor en cm Estatura
tativa del/la

estudiante
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Tipo de

Escala de

Variables variable || Medicisn Valores Definicion
IMC Cuanti- || Continua Valor en Kg/m? Relacion
tativa peso corporal
con la
estatura
EN_IMC_Z || Cualita- Nominal 1=delgadez severa Estado
tiva _ Nutricional
2=delgadez por IMC-Z
moderada
3=riesgo de
delgadez
4=peso adecuado
para la talla
5=sobrepeso
6=obesidad
EN- Cualita- Nominal 1=delgadez Estado
_IMC_Z_ tiva _ Nutricional
2=peso adecuado agrupado por
Agrupado para la talla IMC-Z
3=sobrepeso y
obesidad
Peso/Edad Cualita- Nominal 1=desnutricién Peso para la
tiva global severa Edad

2=desnutricion
normal moderada

3=riesgo de
desnutricion global

4=peso adecuado
para la edad

5=exceso de peso
para la edad
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Variables

Tipo de
variable

Escala de
Medicién

Valores

Definicién

Talla/Edad

Cualita-
tiva

Nominal

1=desnutricién
crénica severa

2=desnutricion
cronica moderada

3=riesgo de
desnutricién crénica

4=talla adecuada
para la edad

Talla para la
Edad

Peso/Talla

Cualita-
tiva

Nominal

1=desnutriciéon
aguda severa

2=desnutricion
aguda moderada

3=riesgo de
desnutricion aguda

4=peso adecuado
para la talla

5=riesgo de
sobrepeso

6=sobrepeso

7=obesidad

Peso para la
Talla

Peso/Talla
recodifica-
do

Cualita-
tiva

Nominal

8=riesgo y
desnutriciéon aguda

9=peso adecuado
para la talla

10=riesgo y
sobrepeso

11=obesidad

Peso para la
talla —

recodificado-
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) Tipo de Escala de C .,
Variables p_ . Valores Definicién
variable [| Medicion
Peso/Talla Cualita- Nominal 12=riesgo y Peso para la
resumido tiva desnutricién aguda talla —
resumido-
13=peso adecuado
para la talla
14=riesgo-
sobrepeso y
obesidad
Conviv Cualita- Nominal 1=no Convive con
papa tiva ) el papa
2=Si
Conviv Cualita- Nominal 1=no Convive con
mama tiva la mama
2=si
Conviv Cualitati Nominal 1=no Convive con
marido va _ marido de
2=sl mama
Conviv Cualita- Nominal 1=no Convive con
mujer tiva mujer de
2=Si ,
papa
Hermanos Cualita- Nominal 1=no Convive con
tiva hermanos/as
2=si
Hermanast Cualita- Nominal 1=no Convive con
ros tiva hermanas-
2=sl tros
Hijos Cualita- Nominal 1=no Convive con
pareja tiva _ hijos del/ la
2=s| pareja de

papa/mama
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: Ti Escal L
Variables p_o de SC&.‘ "’.‘,de Valores Definicion
variable || Medicion
Conviv Cualita- Nominal 1=no Convive con
abuelos tiva i abuelos/as
2=Si
Convive Cualita- Nominal 1=no Convive con
con tios/as || tiva ) tios/as
2=Si
Conv otros Cualita- Nominal 1=no Convive con
tiva y otras
2=sl personas
Tipo familia || Cualita- Nominal 1=matrimonio con Tipo de
tiva hijos/hijas familia
2=matrimonio con
hijos y otros
3=madre/padre con
hijos/hijas
4=otra modalidad
Compartir Cualita- Nominal 1=no Comparte
tiva . dias a la
2=s| semana con
padre/madre
con quien no
convive
Msi0001- Cualita- Nominal 0= nunca Madre/Padre
Msi0090 tiva _ .
1=pocas veces Situacion 01
2=algunas veces a 90

3=bastantes veces
4=muchas veces

5=siempre
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Variables Tlpp de Esca}la},de Valores Definicion
variable || Medicion
Hsi0001- Cualita- Nominal 1=no Hijo/a
Hsi0045 tiva . situacion 01
2=sl a 45
PEF_H/ Cualita- Nominal 1= autoritario Perfil
EEF_H tiva _ o . (Estilo)Educa
2=autoritario/equilibr tivo Eamiliar
ado segun Hijos
3=equilibrado
4=permisivo/equilibr
ado
5=permisivo
PEF_A/ Cualita- Nominal 1=autoritario Perfil
tiva o (Estilo)Educa
EEF_A 3=equilibrado tivo familiar
5=permisivo segun
Madres/
padres
PEF _H2/ Cualita- Nominal 6=autoritario Perfil
tiva o (Estilo)educa
EEF _H2 7=equilibrado _tivo fliar
8=permisivo recodifica-do

segun Hijo/a
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Anexo 2

Perfil educativo familiar

Escala para adultos®

Doy el consentimiento para la utlizacion de los datos que a continuacion aparecen,
Unicamente con fines investigativos y en lo particular, de caracter confidencial.

Nombre adulto/a Firma

Teléfono Nombre nifio Edad

Colegio Fecha

DATOS SOBRE LA FAMILIA

Vives con : padre/madre de tus hijos ___ otra pareja___ sinpareja_
e hijos de ambos _____ hijos tuyos hijos de tu pareja
e abuelos/as tiosfas
e otros

La mayor parte del tiempo fuera del colegio, el nifio pasa bajo el cuidado de:
e Papa mama abuela(o) empleada otro

Algun/os dias de la semana el nifio los pasa en casa del padre/madre con quien no convive
diariamente

SITUACION N° 1
Cuando inician algo nuevo
A. Conflicto externo

“Tu hijo/a sabes que a esta edad ya debe aprender a vestirse solo/a. Imaginate que hoy
estrena una camisa nueva y los botones tienen forma diferente y son un poco mas dificiles de
abrochar. El/ella se queja y pide ayuda”

* Julia Alonso Garcia. José Maria Romdn Sdnchez
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¢ Qué harias?

FRECUENCIA
0 1 2 3 4 5
Nun- | Pocas | Algu- | Bastan Mu- Siem
ca veces nas tes chas -pre

veces veces veces

1. Pensaria que si le ayudamos
aprenderia a depender
excesivamente de nosotros;
deberia hacerlo solo/a.

2. Ya que los botones tienen mas
dificultad y es la primera vez, le
ensefiaria y en cuanto viera que
pone interés le animaria y
ayudaria a terminar.

3. Silo hace habitualmente y ese dia
dice que son mas dificiles, no lo
pondria en duda y se los
abrocharia yo.

4. No veria la necesidad de
ayudarle. Si todos los dias lo hace
posiblemente sean caprichos y no
se le pueden consentir.

5. Si protesta es que tiene razon y
serdn més dificiles de abrochar,
asi que le abrocharia yo sin
necesidad de perder el tiempo en
discutir.

6. Primero comprobaria si tiene
razony si es asi le ensefiaria para
que pudiera irlo haciendo sélo/a
poco a poco; si es necesario le
ayudaria.

B. Conflicto interno

“Imaginate que tu hijo/a por primera vez tiene que ir a pasar una noche a casa de unos nifios
gue no conoce. Es muy timido/a; faltan escasamente diez dias, llora, protesta y empieza a
tener pesadillas.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

0 1 2 3 4 5

7. Cuando se pone tan nervioso/a lo mejor es no
hacerle caso. Cuando hubiera pasado seguro que
lo veria de distinta manera.

8. Obligarle puede ser perjudicial. Lo mejor seria
llevarle con nosotros o aplazarlo si se puede.
Habr& que esperar a que sea mas mayor.

9. Poco a poco hay que irle dando la posibilidad de
socializarse. Lo mejor seria hacerlo despacio e
irle dejando algunos ratos o incluso tardes
completas.
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10. Pensaria que debe hacer un esfuerzo para
relacionarse con todo el mundo. Desde luego no
cederia ante sus quejas; asi no aprende nunca.

11. Hay que tener en cuenta su timidez. Iria unos
dias antes para que los pudiera conocer y se
sintiera mas seguro/a.

12. No merece la pena hacerle sufrir de esa manera.
A medida que vaya haciéndose mayor, ira
venciendo su timidez. No lo haria.

C. Transgresion de normas

“Imaginate que por primera vez tu hijo/a estd comiendo fuera de casa algo que le resulta dificil
de coger con los cubiertos; como le gusta mucho decide hacerlo con las manos.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

0 1 2 3 4 5

13. Siendo la primera vez no puedo pretender que lo
haga con correccién, le ensefaria pero se los
cortaria para que lo hiciera solo/a.

14. Lo razonable es que si realmente fuera dificil, le
ensefiaria cdmo hacerlo y se lo facilitaria un poco
para que fuera aprendiendo.

15. Si no lo ha hecho nunca es normal. Lo
importante es que coma de todo y tengamos una
comida tranquila. Le dejaria.

16. Hay que tener en cuenta su edad. Desde luego
no tendria inconveniente en darle de comer y
evitar problemas en la mesa.

17. Desde el principio debe aprender a hacerlo bien.
Le explicaria como realizarlo y se lo mostraria. En
caso contrario se lo retiraria.

18. Debe mantener unas normas minimas en la
mesa. Si fuera necesario le castigaria sin
comerlos hasta que aprendiera a hacerlo
correctamente.

SITUACION Ne° 2
Ruptura de rutinas
A. Conflicto externo

“Imaginate que ha sucedido algo en tu familia. Tu hijo/a acaba de llegar del colegio y en casa
hay un ambiente muy tenso; el teléfono no para de sonar y la gente va y viene fuera de casa.”
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FRECUENCIA

2

3

4

19.

Lo mejor seria llevarle fuera de casa y esperar el
paso de los acontecimientos. Mas adelante, de
Nnuevo en casa, Y, Si preguntara, se lo diria.

20.

Desde el principio debe participar en los
acontecimientos familiares. Formaria parte como
un miembro mas de la familia.

21.

A esta edad lo més conveniente es evitarle
sufrimientos indtiles. De momento no tiene por
gué enterarse.

22.

Se lo diria con naturalidad. A medida que fuera
viendo su reaccion le iria dejando participar y
enterarse de mas detalles.

23.

Debemos ser uno de nosotros el que se lo diga
antes de que lo escuche por otras personas o dé
rienda suelta a su imaginacion.

24,

No deben ocultarsele cosas; debe aprender a
afrontar las diferentes experiencias a lo largo de
su vida por duras que sean.

B.

Conflicto interno

“Imaginate que tu hijo/a es muy nervioso y hoy celebra su cumpleafios. Casualmente coincide
con la llegada de familiares que hace meses que no ve; lleva tiempo planificAndolo y no para
de moverse y molestar.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

2

3

4

25.

Hay que tener en cuenta lo importante que es
para éllella. Le mantendria  ocupado/a
colaborando en los preparativos.

26.

Si le dijera algo se pondria cada vez mas
nervioso y se portaria peor. Lo mejor seria que
se quedara viendo un video o la televisién

27.

Conociéndole, lo mejor seria llevarle al parque o
procuraria actividades fisicas para que se fuera
tranquilizando.

28.

Debe aprender a controlarse. Habria que
decirselo y si siguiera molestando y portdndose
mal, le castigaria.

29.

Siempre le ocurre lo mismo en cuanto hay algun
cambio. Para evitar que lo repita o al menos vaya
disminuyendo, le castigaria sin cumpleafios.

30.

Es normal que esté asi; no lo podria evitar. No
hay que refiirle ni castigarle. Lo mejor seria no
hacerle caso.

C.

Transgresion de normas

“Imaginate que estas de viaje con otras familias con nifilos/as de la edad del tuyo/a. Lo estan
pasando fenomenal pero su comportamiento no es el mismo que en casa y hay que llamarles
la atencién constantemente.”
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FRECUENCIA

2

3

4

31.

Habra que ser un poco benévolos. No obstante,
hay que marcarles unas normas claras y
comunes, aungue sean minimas.

32.

Es logico que se comporte peor; haria la vista
gorda y procuraria separarles de los adultos para
gue molestaran menos.

33.

No hay que incumplir las normas por el hecho de
estar de viaje o fuera de sus rutinas, asi que le
castigaria y separaria de los demas nifios.

34.

Debe aprender a adaptarse a todas las
situaciones sin perder sus héabitos de disciplina. Si
continuara, se quedaria en el coche o el hotel.

35.

Es una satisfaccion verles tan felices. Cuando
vamos de viajes, procuramos que sea para
disfrutar y descansar. Evitaria discusiones y rifias.

36.

No se les puede pedir lo mismo que en casa.
También habria que tener en cuenta que las
normas fueran parecidas para los demas nifios

SITUACION Ne° 3

Cuando se van a la cama

A.

Conflicto externo

“Imaginate que acaba de llegar a casa una visita y le han traido un regalo a tu hijo/a. Empieza

a jugar con él justo a la hora de ir a la cama. Pide que se le deje un poquito mas.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

2

3

4

37.

En ocasiones como ésta no le mandaria a la
cama. Le permitiria quedarse para jugar con el
regalo nuevo.

38.

Independientemente del motivo, la hora de ir a
dormir debe mantenerse siempre firme para
crearle el habito.

39.

El horario de ir a dormir debe ser fijo. Si se cede
en una ocasion se provoca que la situacion se
repita mas veces.

40.

La visita y su regalo le han puesto muy
contento/a, es una pena obligarle a dejarlo ahora.
Se lo consentiria.

41.

No pasa nada porque se acueste mas tarde un
dia especial. Hablaria con él/ella para que lo
entendiera como algo excepcional.

42.

Le pondria un tiempo limite racional para terminar
de jugar y negociaria con él/ella que pasado ese
tiempo tendria que dejar de jugar.
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B. Conflicto interno

“Imaginate que hoy tu hijo/a esta muy triste porque no le quieren invitar a un cumpleafios. Va a
ser en un sitio que le encanta y llevaba varios dias esperando. Le cuesta irse a la cama.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

0 1 2 3 4 5

43. Procuraria estar con él/ella. Si fuera necesario le
dejaria la puerta abierta para que se sintiera un
poco mejor.

44. Esa noche le acompafiaria y me quedaria un rato
con éllella en su cuarto hasta que fuera
guedandose mas tranquilo/a.

45. La television suele hacer que se olvide de todo; le
dejaria que la viera el tiempo que necesitara para
ir después a dormir

46. Le dejaria quedarse en el sofa del cuarto de estar
hasta que le entrara suefio, se quisiera marchar o
se quedara dormido/a.

47. Concederle importancia es aumentar el problema.
Lo mejor seria actuar igual que el resto de los
dias, la hora de dormir es fija.

48. Todos tenemos dias buenos y malos y va a tener
que aprender a aceptarlo. Su horario no debe
variar por un mal dia.

C. Transgresion de normas

“Imaginate que tu hijo/a esté viendo la television y que estan empezando sus dibujos preferidos
justo en el momento en que debe marcharse a la cama. Grita con enfado y tira las cosas.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

0 1 2 3 4 5

49. La manera mas efectiva de cortar esas rabietas
es dandole un azote y castigandole sin ver mas
television en toda la semana

50. Es légico que reaccione asi si se le pide que vaya
a dormir en el momento mas inoportuno. No es
culpa suya.

51. Si son los dibujos que mas le gustan, se puede
entender su respuesta. No creo que debiera
obligarsele a ir a la cama en esos momentos.

52. No se puede ceder ante sus caprichos o rabietas.
Se iria a la cama inmediatamente y al dia
siguiente se acostaria antes como castigo.

53. Sé lo que le supone irse en ese momento pero
debe hacerlo. Cuando estuviera mas tranquilo/a
se lo explicaria.

54. Me preocupa la rabieta como respuesta pero
entiendo la frustracion que en parte lo justifica.
Hablariamos en la cama.




SITUACION N° 4

Cuando cuentan o muestran algo

A.

Conflicto externo
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“Imaginate que tu hijo/a tiene ganas de contar lo que le ha pasado hoy en el colegio: ha sido el
primero en terminar y hacerlo bien; le han dado un premio. Al llegar a casa no puedes
atenderle.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

2 3 4

55.

Si realmente no pudiera atenderle le diria que me
dejara para poder terminar lo que estuviera
haciendo.

56.

Le diria que si sabe esperar podré estar con
él/ella antes. Le explicaria el interés que tengo en
que me cuente todo.

57.

No me gustaria que me hiciera perder tiempo, asi
que le refiiria, y en caso de no entenderlo y
desobedecer, le castigaria.

58.

Le explicaria que en ese momento no puedo
atenderle, pero que enseguida podré escucharle
con atencién si me deja terminar.

59.

En ese momento lo mejor seria ponerle la
television y mantenerle entretenido/a para no
tener discusiones

60.

Dejaria lo que estuviera haciendo para atenderle
inmediatamente no sea que se fuera a enfadar y
no lo entienda.

B.

Conflicto interno

“Imaginate que tu hijo/a esta muy inseguro/a y acaba de terminar un dibujo que tiene que llevar
al colegio; le ha quedado regular. Antes de guardarlo quiere conocer tu opinién.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

2 3 4

61.

Teniendo en cuenta su inseguridad, le animaria y
me sentaria con él/ella para explicarle como
corregir sus errores.

62.

Siempre procuro animarle y decirle que lo hace
muy bien y que debe continuar asi. Hay que
valorar su esfuerzo.

63.

Le diria que esta muy bien hecho para que no se
desanimara ni se enfadara ni conmigo ni con
él/ella misma.

64.

Le haria ver sobre todo los aspectos positivos y le
mostraria lo que tiene mal mientras le ensefio
cémo hacerlo.

65.

Puede hacerlo mejor a esta edad, asi que lo
mejor seria borrarselo y que lo hiciera de nuevo




329

con mas interés.

66. Le diria que no se le da el dibujo; no hay que
ocultarle sus fallos. Deberia repetirlo para
aprender a hacerlo mejor.

C. Transgresion de normas

“Imaginate que hoy tu hijo/a viene muy deprisa a contarte algo: en el colegio le han castigado
sin recreo y dice que la culpa es de otro nifio. Esta disgustado/a y rabioso/a contra su profesor.”

¢ Qué harias?

FRECUENCIA

2 3 4

67. Si tiene un disgusto tan grande y esta tan
enfadado seria por algo. Le compensaria y
hablaria con el colegio para que no cometieran
injusticias.

68. Le refiiria porque creo que en el colegio saben lo
que tienen que hacer y yo no debo interferir en su
labor.

69. Si en el colegio le han castigado tendran sus
razones y yo no tengo que ponerlo en duda por
mucho que proteste.

70. Si dice que no ha tenido la culpa sera cierto. Le
tranquilizaria diciéndole que debe perdonar,
aungue se hayan equivocado.

71. Una vez se hubiera tranquilizado buscaria tiempo
para que estuviéramos los dos solos vy
pudiéramos hablar de lo ocurrido con calma.

72. Lo mejor seria conocer su versién y en caso de
duda iria a hablar con el colegio para conocer la
realidad.

SITUACION N° 5
Cuando juegan

A. Conflicto externo

“Imaginate que tu hijo/a quiere jugar contigo justo ahora que estas descansando. Se acerca a

llevarte un juego y pedirte muy meloso/a que juegues con él/ella.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

2 3 4

73. Le demostraria alegria por estar con él/ella y le
diria que me encantaria jugar pero cuando
terminara de descansar.

74. Si tuviera ganas de jugar conmigo en ese
momento y lo pidiera por las buenas no dudaria
en dejar de descansar.
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75.

Le refiiria para que aprendiera a respetar también
los deseos y el descanso de los demas, y le diria
que me dejara.

76.

No puede hacerse siempre lo que se quiere; le
retiraria el juego y le diria que me dejara
descansar sin molestar.

77.

Le explicaria que si es capaz de esperar sin
molestar podremos jugar a lo que quiera después
de descansar

78.

Me fastidiaria, pero cederia. Me da pena
decepcionarle cuando viene tan contento/a a
buscarme.

B. Conflicto interno

“Imaginate que tu hijo/a es muy celoso y esta jugando con el nifio motivo de sus celos, que es
de una edad inferior. Protesta porque cree que el otro siempre obtiene lo mejor y se le da la
razén con mas frecuencia”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

0 1 2

79.

Trataria de convencerle de que no tiene razén.
Intentaria compensarle de alguna manera y
refiiria al otro.

80.

Le refiiria por no saber ver las cosas tal como son
y le castigaria sin jugar hasta que aprendiera y
pidiera perdon.

81.

Tiene que aprender a no ser tan celoso/a, asi que
si no sabe jugar con otros tendra que quedarse
jugando solo/a.

82.

El que peor lo pasa es él/ella con esos celos sin
sentido, asi que procuraria consolarle y hacer que
cediera el otro.

83.

Evitaria hacer comentarios comparativos delante
de ellos y le intentaria explicar las ventajas e
inconvenientes de cada edad.

84.

Me sentaria con ellos a jugar para que viera que
todo se reparte por igual y no le daria la razén a
ninguno de los dos.

C. Transgresion de normas

“Imaginate que tu hijo/a esta jugando en el parque con otros nifios de su edad y se estan

peleando por un juguete que es suyo. Reclama tu intervencién para conseguirlo.”

¢, Qué harias?

FRECUENCIA

0 1 2

3

4

85.

No le daria la razén; tiene que aprender a jugar
con los demas; le castigaria sin jugar por no
saber compartir.

86.

No soporto verles pasarlo mal cuando tiene
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razén. Le separaria y le daria el juguete. Los
demés también deben aprender a respetar lo que
no es suyo.

87. Iria enseguida para quietarle el juguete de la
discordia. Si no aprende a jugar con mas nifios se
tendria que ir a casa.

88. Procuraria no intervenir a no ser que fuera
necesario y en ese caso les animaria a que
fueran ellos los que negociaran.

89. Si el juguete es suyo es razonable que proteste y
se pelee con los otros nifios. Iria a ayudarle y
consolarle.

90. Trataria de hacerles pensar en la solucién que

mas les convenga a todos para poder jugar juntos
y no pelearse.
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Anexo 3
Perfil educativo familiar
Escala para Hijos”
Colegio
Fecha
Nombre Curso
Teléfono Nombre madre
Edad
Nombre padre Fecha de nacimiento

DATOS SOBRE LA FAMILIA'Y LA CONVIVENCIA
Escriba sobre la linea una X cuando corresponda a Si

Vivescon: padre _ madre __ ambos pareja de
padre/madre
e Hermanos/as ___ hermanastros/as ___ hijos de pareja padre/madre
e abuelos/as tios/as
e otros

La mayor parte del tiempo fuera del colegio pasas bajo el cuidado de:

e Papa mama abuela(o) empleada otro

Al menos un dia de la semana pasas en casa del padre/madre con

quien no convives diariamente

* Adaptado de: Julia Alonso Garcia. José Maria Romdn Sdnchez (2003)
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SITUACION N.° 1. =CUANDO INICIAN ALGO NUEVO

A. —CONFLICTO EXTERNO

<<Imaginate que hoy estrenas una camisa y los botones son un poco mas
dificiles de abrochar. Te quejas y le pides ayuda>>

¢, Qué crees que haria?

Te refiiria y te diria que te los abroches igual que los demés dias.

Se acercaria a ver si tienes razon y si fuera verdad te ensefiaria a
hacerlo.

3. No dudaria y te los abrocharia.

B. —CONFLICTO INTERNO

<<Imaginate que eres muy vergonzoso/a y que tienes que ir a dormir a casa de
unos nifilos que no conoces. Te asusta tanto que lloras y hasta tienes pesadillas.>>

¢, Qué crees que haria?

4. Le daria penay no te llevaria.

5. Te llevaria primero a conocerlos.

6. Te hariair de todas formas.

C. —TRANSGRESION DE NORMAS

<<Imaginate que vas a comer fuera de casa y por primera vez a tomar algo que es
muy dificil de coger con los cubiertos. Decides hacerlo con las manos.>>

¢, Qué crees que haria?

Te dejaria hacerlo como pudieras, o te los daria.

8. Por ser la primera vez te ensefiaria y te ayudaria.

9. Te diria como lo tienes que hacer y no te dejaria hacerlo de otra
manera.
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SITUACION N.° 2. =RUPTURA DE RUTINAS

A. —CONFLICTO EXTERNO

<<Imaginate que pasa algo en tu familia. No sabes lo que es pero notas al llegar a
casa que todo el mundo anda muy nervioso y hablando entre ellos.>>

¢, Qué crees que haria?

10. Te lo vendria a contar directamente pero poco a poco.

11. Sea lo que sea te lo contaria desde el principio.

12.No te lo contaria hasta después de pasar algun tiempo.

B. —CONFLICTO INTERNO

<<Imaginate que eres un nifio/a muy nervioso/a y hoy es tu cumpleafos. Estas
muy contento/a pero no paras de moverte y molestar en la casa.>>

¢ Qué crees que haria?

13. Procuraria tenerte entretenido para que puedas moverte sin
molestar.

14. Te refiiria y si no te portaras bien te castigaria sin cumpleafios.

15. No te refiiria. Te pondria la television para que no molestaras.

C. —TRANSGRESION DE NORMAS

<<Imaginate que estas de viaje con unos amigos que tiene nifios de tu edad, te lo
pasas muy bien pero te portas mucho peor que en casa .>>

¢, Qué crees que haria?

16. No te reiiiria ni te castigaria.

17.Te diria lo que puedes hacer y lo que no.

18. Te castigaria sin poder jugar con ellos.
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SITUACION N.° 3. =CUANDO SE VAN A LA CAMA

A. —CONFLICTO EXTERNO

<<Imaginate que acaba de llegar una visita que te ha dejado un regalo. Justo
cuando empiezas a jugar te tienes que ir a dormir. Pides que te dejen un poquito mas. >>

¢, Qué crees que haria?

19. Dejaria que te quedaras.

20. No dejaria que te quedaras.

21.Te dejaria pero sélo un poquito mas.

B. —CONFLICTO INTERNO

) <<Imaginate que estds muy triste porque no te han invitado a un cumpleafios.
Estas tan triste que esta noche te cuesta mucho irte a dormir.>>

¢ Qué crees que haria?

22.Iria contigo a hablar a la cama.

23.Te haria ir a la cama como siempre.

24, Te dejaria quedarte con la television.

C. —TRANSGRESION DE NORMAS

<<Imaginate que estas viendo la television y que justo cuando empieza lo que
mas te gusta, te avisan para ir a la cama. Protestas, te enfadas, gritas y tiras cosas.>>

¢ Qué crees que haria?

25. Te dejaria quedarte y no te refiiria.

26. Te mandaria a la cama y te castigaria por portarte mal.

27.Te refiiria y te enviaria a la cama pero iria a hablar contigo.
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SITUACION N.° 4. =CUANDO CUENTAN O MUESTRAN ALGO

A. —CONFLICTO EXTERNO

<<Imaginate que tienes ganas de contar algo muy importante que te ha pasado en
el colegio. Al llegar a casa estad ocupado/ay no puede hacerte caso. >>

¢, Qué crees que haria?

28. Te reifiiria por molestarle.

29. Te explicaria que si le dejas terminar podra estar contigo.

30. Dejaria lo que estuviera haciendo.

B. —CONFLICTO INTERNO

<<Imaginate que no dibujaras bien y acabaras de terminar un dibujo. Te ha
guedado regular. Se lo esefias para conocer su oponién.>>

¢ Qué crees que haria?

31. Primero te diria que lo tienes bien y luego te ensefiaria a hacerlo
mejor.

32.Te diria que lo repitieras para hacerlo mejor.

33. Te diria que estd muy bien para que no te desanimaras.

C. —TRANSGRESION DE NORMAS

<<Imaginate que te han castigado en el colegio y ti crees que no tenian
razon.Quieres contarlo en casa porque estas enfadado/a.>>

¢ Qué crees que haria?

34. Le daria la razon al colegio.

35. Hablaria contigo para enterarse mejor.

36. Se quejaria en el colegio.
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SITUACION N.° 5. —=CUANDO JUEGAN

A. —CONFLICTO EXTERNO

<<Imaginate que quieres jugar cuando esta descansando o haciendo algo que le
interesa mucho. >>

¢, Qué crees que haria?

37.Se pondria a jugar contigo.

38. Se enfadaria contigo.

39. Te pediria que esperases.

B. —CONFLICTO INTERNO

<<Imaginate que estas jugando con alguien de distinta edad del que siempre te
guejas porque se le dalarazon y siempre sale ganado. Te vuelves a quejar.>>

¢, Qué crees que haria?

40. Te explicaria lo bueno y lo malo de cada edad u si pudiera jugaria
CON VOSsotros.

41.Te consolaria y refiiria al otro por ser siempre el culpable de tus
quejas.

42.Te castigaria sin jugar para que aprendieras a jugar sin quejarte.

C. —TRANSGRESION DE NORMAS

<<Imaginate que estas jugando en el parque con otros nifios y os peleais por un
juguete que es tuyo. Le pides ayuda.>>

¢, Qué crees que haria?

43. Te refiiria y castigaria sin jugar para que aprendieras a compartir.

44. No te daria razon pero os haria que si jugais juntos lo pasais
mejor.

45. Enseguida iria a ayudarte a recuperarlo y consolarte.




338

Anexo 4

Instrucciones encuesta de padres

La presente investigacion sobre FACTORES RELACIONADOS CON PROBLEMAS
ALIMENTARIOS INFANTILES, pretende identificar aspectos familiares, tanto de riesgo
como de proteccién, que contribuyen con el estado nutricional infantil: normal,
sobrepeso, obesidad y bajo peso.

La participacién implica llenar esta encuesta por parte de la persona(s) responsables del
nifio(a) y haciéndolo da la autorizacion para que con los datos de peso, talla y edad
tomados al (la) menor, se clasifique su estado nutricional y que él o ella, llenen una
pequefia encuesta.

Si decides que tu hijo(a) no sea excluido(a) de la muestra, debes rellenar esta encuesta
siguiendo atentamente las siguientes instrucciones.

Datos de identificacién: ademas de tu nombre y el de tu hijo/a con su respectiva edad, el del
colegio y la fecha, debes llenar unos datos referidos a la composicion familiar:

Marcar con X
- Unade las 3 opciones en relacion con la pareja
- Una o mas opciones referidas a los hijos
- Una o mas opciones referidas a la convivencia con familiares
- Si conviven con personas que no son familiares directos

- Una sola de las opciones respecto al cuidado del nifio fuera del colegio, la mayor parte
del tiempo

- Si por motivos de separacion conyugal, el o la menor, pasa al menos un dia a la
semana bajo el cuidado de su padre/madre con quien no convive.

Presentacion de situaciones:

Las siguientes tablas contienen 90 numerales y todos deben tener alguna respuesta en
relacion con la frecuencia con la que crees que harias lo que se te plantea respecto a la
situacion. Por fortuna son situaciones hasta divertidas.

Esta no es una encuesta evaluativa, por ello no debes pensar en qué deberias hacer,
sino en que si te ocurriera la situaciéon que te proponemos, con qué frecuencia actuarias
de la manera que te describimos en cada punto.

Las situaciones que te presentamos ya te han ocurrido o te pueden ocurrir dentro de tu familia.
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Ejemplo: Situacion N°1

“Tu hijo/a sabes que a esta edad ya debe aprender a vestirse solo/a. Imaginate que hoy
estrena una camisa nueva y los botones tienen forma diferente y son un poco mas dificiles de
abrochar. El/ella se quejay pide ayuda”

¢, Qué harias?

1. Pensaria que si le ayudamos aprenderia a depender excesivamente de nosotros; debe
hacerlo solo/a.

Si crees que no actuarias asi nunca, marca 0; si crees que actuarias asi pocas veces, marca
1; si piensas que algunas veces, marca 2; si crees que serian bastantes veces, marca 3; si
opinas que actuarias asi muchas veces, marca el 4, y si crees que lo harias siempre, marca
5.

2. Ya que los botones tienen mas dificultad y es la primera vez, le ensefiaria y en cuanto
viera que pone interés le animaria y ayudaria a terminar.

Si crees que no actuarias asi nunca, marca 0; si crees que actuarias asi pocas veces, marca
1; si piensas que algunas veces, marca 2; si crees que serian bastantes veces, marca 3; si
opinas que actuarias asi muchas veces, marca el 4, y si crees que lo harias siempre, marca
5.

Luego sigue sefialando en las casillas del 0 al 5, la opcién que méas se ajuste a lo que crees
que harias en los casos 3, 4, 5y 6 de la misma situacién y conflicto.

Este mismo procedimiento debes seguir con todos los casos de las 5 situaciones y tres tipos de
conflicto que se te plantean, es decir, todas las situaciones deben tener sefialado un nimero
gue indica la frecuencia con la que crees que responderias a cada una.

Es importante que no compartas tus opiniones, ni pidas ayuda a otra persona o a tu pareja para
no condicionar la respuesta de ella ni la tuya. Nos interesa tu propia creencia de lo que harias.

De antemano te agradecemos la contribucion a esta valiosa investigacion

De ella se podran beneficiar muchos nifios y nifias en el futuro

Si tienes alguna duda o inquietud, puedes llamarnos al 963 86 47 95

Teresa Alzate, Nutricionista Dietista
Estudiante de Doctorado
Departamento de Teoria de la Educacion

Universidad de Valencia
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Anexo 5

Registro de datos para evaluacion de estado nutricional
Institucién Fecha
Nombre del Cdbdigo | Género | Fecha | Edad | Talla | Peso | E.N.
estudiante

Nacim.
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Anexo 6

Hoja de registro y grafica resumen PEF-A

PEF-A

Datos de identificacion:

Familia.......cooooooi e
Objetivo....c.oiiii
ParentesSCO. ...
SeXO. i
Situacion Conflictos Estilo autoritario Estilo equilibrado Estilo permisivo
items Puntuacion ftems Puntuacion ftems Puntuacion
. ., Externo 1,4 2,6 3,5
Situacién
1 Interno 7,10 9,11 8,12
T. de normas 17,18 13,14 15,16
Total situaciéon 1
. ., Externo 20,24 22,23 19,21
Situacion
2 Interno 23,29 25,27 26,30
T. de normas 33,34 31,36 32,35
Total situacion 2
. ., Externo 38,39 41,42 37,40
Situacion
3 Interno 47,48 43,44 45,46
T. de normas 49,52 53,54 50,51
Total situacion 3
. ., Externo 55,57 56,58 59,60
Situacion
4 Interno 65,66 61,64 62,63
T. de normas 69,69 71,72 67,70
Total situacion 4
) ., Externo 75,76 73,77 74,78
Situacidén
5 Interno 80,81 83,84 73,62
T. de normas 85,87 88,90 86,69
Total situacién 5
TOTAL
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GRAFICA - RESUMEN
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Anexo 7

Hoja de registro y gréafica resumen PEF-H

PEF- H

Datos de identificacion:

FaMUia. ..o
NINO A e
SeXO0. .o Edad..................
Situacion Conflictos Estilo autoritario Estilo equilibrado Estilo permisivo
items Puntuacion ftems Puntuacion ftems Puntuacion
Situacion Externo 1 3 2
1 Interno 6 5 4
T. de normas 9 8 7
Total situaciéon 1
. ., Externo 11 10 12
Situacion
2 Interno 14 13 15
T. de normas 18 17 16
Total situacion 2
. ., Externo 20 29 19
Situacion
3 Interno 23 31 24
T. de normas 26 35 25
Total situacion 3
. ., Externo 28 29 30
Situacion
4 Interno 32 31 33
T. de normas 34 35 36
Total situacion 4
) ., Externo 38 39 37
Situacidén
5 Interno 42 40 41
T. de normas 43 44 45
Total situacién 5
TOTAL
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GRAFICA - RESUMEN
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Anexo 8
Baremo
Estilo autoritario. PEF-A. Madres.
Situaciones
Puntuaciones directas y centiles
centes | Jutorarc | Autoraro | autorert | uertari | dutoriers | centles
1 0 0 0 0 0 1
4 — — — — — 4
5 — — 1 — — 5
10 1 — 2 1 — 10
11 — — — — — 11
15 — 1 3 2 1 15
20 2 2 — — — 20
23 3 — 4 3 2 23
25 — 2 — — — 25
30 4 3 5 — 3 30
35 5 — 7 4 4 35
40 — — 8 — — 40
45 6 4 — 5 5 45
50 7 5 9 6 6 50
55 — 6 11 — 7 55
60 8 — 1 7 8 60
65 9 7 12 — 9 65
70 10 8 13 8 10 70
75 11 9 15 10 11 75
77 — 10 16 — 12 77
80 12 11 — 11 — 80
85 13 — 18 12 14 85
89 15 12 20 — 15 89
90 — 13 21 13 — 90
95 18 15 24 15 18 95
96 — 16 — 16 19 96
97 19 17 25 17 — 97
99 20 20,23 28 19 20 99
N 281 276 281 279 282 N
Media 7,34 6,02 10,28 6,40 7,06 Media
Dt 5,22 4,90 6,94 4,67 5,65 Dt
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Anexo 9
Baremo
Estilo equilibrado. PEF-A. Madres.
Situaciones
Puntuaciones directas y centiles
Centiles | S | in s | Shusnns | Shuacions | Shoanans | Centles
1 10 3 2 9 7 1
4 14 10 7 11 10 4
5 — — 8 12 11 5
10 16 13 12 14 14 10
11 — 14 — — 15 11
15 17 16 15 16 16 15
20 19 17 16 18 17 20
23 — 18 17 — — 23
25 20 19 — 19 18 25
30 — 20 18 21 — 30
35 21 21 19 22 19 35
40 22 — 20 — 20 40
45 — 22 21 23 21 45
50 23 — 22 24 22 50
55 24 23 23 — — 55
60 25 24 — 25 23 60
65 26 — 24 26 24 65
70 — 25 — — 25 70
75 27 26 26 27 26 75
77 — 26 — 28 — 77
80 28 — 27 29 — 80
85 — 27 — — 27 85
89 29 28 28 — 28 89
90 — — — — — 90
95 30 29 30 30 30 95
96 — — — — — 96
97 — — — — — 97
99 — 30 — — — 99
N 283 276 281 280 282 N
Media 22,84 21,56 20,79 22,68 21,39 Media
Dt 4,87 5,76 6,29 5,51 5,44 Dt
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Anexo 10
Baremo
Estilo permisivo. PEF-A. Madres.
Situaciones
Puntuaciones directas y centiles
Permisivo | Permisivo | Permisivo | Permisivo | Permisivo
Centiles Situacion Situacion Situacion Situacion Situacion Centiles
1 2 3 4 5
1 1 2 0 1 0 1
4 4 4 — 2 1 4
5 — — 0 3 2 5
10 7 6 2 4 3 10
11 — — — 5 — 11
15 8 7 — 6 4 15
20 9 9 3 7 5 20
23 10 10 4 8 — 23
25 — — — — — 25
30 11 11 4 9 6 30
35 12 12 5 10 7 35
40 13 — 6 11 — 40
45 14 13 7 12 8 45
50 15 14 8 — 9 50
55 16 15 — 13 — 55
60 — 16 9 14 10 60
65 17 17 10 15 — 65
70 19 18 11 — 11 70
75 20 19 12 16 12 75
7 — — 13 17 13 77
80 21 20 14 18 — 80
85 22 — 16 20 14 85
89 24 21 18 21 16 89
90 — 22 — — 17 90
95 26 24 21 23 19 95
96 — 25 22 23 20 96
97 27 26 25 24 — 97
99 29 27 27 26 22 99
N 282 277 281 280 283 N
Media 15,03 14,19 8,75 12,55 9,14 Media
Dt 6,46 6 6,35 5,97 5,03 Dt
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Anexo 11
Baremo
Estilo autoritario. PEF-A. Padres.
Situaciones. Puntuaciones directas y centiles
Centiles A_utoriftgrio A_utoriftgrio A_utori_tgrio A_utori_tgrio A_utoripgrio Centiles
Situacion 1 | Situacion 2 | Situacion 3 | Situacion 4 | Situacion 5
1 0 0 0 0 0 1
4 — — — — — 4
5 — — — — — 5
10 1 — 2 1 — 10
11 — — — — — 11
15 2 1 3 2 1 15
20 3 — — 2 20
23 — 2 4 — — 23
25 4 — — 3 3 25
30 — 3 6 4 — 30
35 5 — — — 4 35
40 6 4 8 5 5 40
45 — 5 9 — 7 45
50 7 6 10 6 — 50
55 8 — 11 7 8 55
60 9 7 12 8 9 60
65 10 8 13 — 10 65
70 11 9 14 9 11 70
75 12 10 15 10 12 75
77 — 11 16 11 13 77
80 13 — 17 — 14 80
85 14 12 18 12 15 85
89 16 14 20 13 16 89
90 — — — — 17 90
95 18 16 23 16 19 95
96 19 17 24 17 20 96
97 — 18 25 — 21 97
99 23 20 30 22 24 99
N 282 277 281 279 283 N
Media 7,97 6,54 10,53 6,77 7,93 Media
Dt 5,44 5,31 7,05 4,93 6,15 Dt
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Anexo 12
Baremo
Estilo equilibrado. PEF-A. Padres.
Situaciones. Puntuaciones directas y centiles
Centies | S | e | s | St | Shiacens | centles
1 8 6 2 5 7 1
4 12 9 6 10 10 4
5 13 10 8 11 — 5
10 15 14 11 14 12 10
11 — — 12 — — 11
15 17 16 13 15 13 15
20 18 17 15 16 15 20
23 — 18 — 17 16 23
25 19 — 16 — 17 25
30 20 19 17 19 18 30
35 21 20 — 20 — 35
40 22 — 18 21 19 40
45 — 21 19 22 20 45
50 23 22 20 23 21 50
55 — — 21 — — 55
60 24 23 22 24 22 60
65 25 — 23 25 23 65
70 26 23 — 26 24 70
75 — 25 24 27 25 75
77 27 — — — — 77
80 — — 25 — 26 80
85 28 26 26 28 27 85
89 29 — 27 29 28 89
90 — 27 — — — 90
95 30 28 29 30 30 95
96 — — 30 — — 96
97 — 29 — — — 97
99 — 30 — — — 99
N 280 278 281 280 283 N
Media 22,34 20,88 19,61 21,63 20,35 Media
Dt 5,22 5,21 6,26 5,95 5,82 Dt
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Anexo 13
Baremo
Estilo permisivo. PEF-A. Padres.
Situaciones. Puntuaciones directas y centiles
Permisivo | Permisivo | Permisivo | Permisivo | Permisivo
Centiles Situacion Situacion Situacion Situacion Situacion Centiles
1 2 3 4 5
1 1 2 0 0 0 1
4 3 4 — 2 1 4
5 — — — — — 5
10 5 5 1 4 3 10
11 6 6 — 5 — 11
15 7 7 2 6 4 15
20 8 8 7 20
23 9 —_ 3 —_ 5 23
25 — 9 4 — — 25
30 10 10 — 8 6 30
35 12 11 6 9 — 35
40 — — 7 — 7 40
45 13 12 8 10 8 45
50 14 14 9 11 — 50
55 15 15 10 12 9 55
60 16 16 11 13 10 60
65 17 17 12 14 11 65
70 18 18 13 15 70
75 20 19 14 17 12 75
77 — 20 15 — 13 77
80 — 20 16 18 — 80
85 22 21 — 20 14 85
89 23 22 19 21 16 89
90 — 23 — — 17 90
95 25 24 23 24 20 95
96 26 — 24 25 — 96
97 27 25 26 — 21 97
99 30 27 29 27 26 99
N 281 277 276 281 283 N
Media 14 14 9 12 9 Media
Dt 6,56 6,31 7,05 6,46 5,56 Dt




351

Anexo 14
Baremo
Totales estilos. PEF-A. Madres
Puntuaciones directas y centiles
Centiles Autoritario Equilibrado Permisivo Centiles
1 2 44 10 1
4 4 55 20 4
5 5 57 23 5
10 10 44 30 10
11 — 82 31 11
15 12 86 34 15
20 15 90 39 20
23 17 94 41 23
25 18 95 43 25
30 22 99 46 30
35 25 102 50 35
40 28 106 52 40
45 31 111 55 45
50 35 113 58 50
55 37 117 60 55
60 41 120 64 60
65 46 121 67 65
70 50 124 71 70
75 53 126 77 75
77 54 127 78 77
80 57 130 79 80
85 60 132 84 85
89 66 135 89 89
90 70 — 90 90
95 77 140 96 95
96 80 142 98 96
97 81 144 104 97
99 100 147 113 99
N 270 271 272 N
Media 37 109 59 Media
Dt 22,12 23,30 22,67 Dt
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Anexo 15
Baremo
Totales estilos. PEF-A. Padres
Puntuaciones directas y centiles
Centiles Autoritario Equilibrado Permisivo Centiles
1 1 46 8 1
4 6 54 17 4
5 7 59 21 5
10 11 69 27 10
11 12 — 28 11
15 14 80 30 15
20 18 87 36 20
23 20 90 37 23
25 — 92 38 25
30 24 95 42 30
35 27 100 45 35
40 31 102 50 40
45 35 104 55 45
50 38 107 59 50
55 41 110 62 55
60 44 103 66 60
65 46 115 70 65
70 50 118 71 70
75 55 121 76 75
77 56 123 79 77
80 57 125 81 80
85 62 129 88 85
89 70 132 91 89
90 — 133 92 90
95 81 138 98 95
96 84 139 103 96
97 85 140 105 97
99 109 147 114 99
N 272 273 267 N
Media 39 104 58 Media
Dt 22,85 23,28 24,75 Dt




Anexo 16

Totales PEF-H.

Puntuaciones directas y centiles

Centiles Madre Padre Centiles
1 22 21 1
4 26 23 4
5 — 24 5

10 28 26 10
11 — — 11
15 30 27 15
20 — 28 20
23 — — 23
25 — 29 25
30 31 30 30
35 — — 35
40 32 — 40
45 — 31 45
50 — — 50
55 33 32 55
60 — 33 60
65 34 — 65
70 — 34 70
75 35 — 75
77 — 35 77
80 — — 80
85 36 36 85
89 37 37 89
90 — — 90
95 39 38 95
96 40 39 96
97 — — 97
99 41 41 99
N 223 222 N
Media 32 31 Media
Dt 3,54 4,26 Dt
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Anexo 17

Estado
Nutricional
por IMC-Z

Total

Estado Nutricional infantil por IMC-Z segun edad

Delgadez severa

Delgadez moderada

Riesgo de delgadez

Peso adecuado para la
talla

Sobrepeso

Obesidad

Total

Estado Nutricional por IMC-Z segtin Edad

Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad
Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad
Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad
Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad
Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad
Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad
Cantidad

% por EN por IMC-Z
% por Edad

O 00 oo o oo

37,5
8,1
18

24,3
48,65

18,18
21,62

21,62
37
23,12
100

50
2,7

O O o o o

22,97
45,95

20,45
24,32
10

27,03
37
23,13
100

m
&
O O 0O 00O OO O O ® o

[y
(o)}

21,62
55,17

20,45
31,03

16,67
30
18,75
100

50
3,13

100
3,13

37,5
9,38
13

17,57
40,63

15,91
21,88

21,88
32
20

100

13,51
41,67
11
25
45,83

4,17
24
15

100

354

Total

100
1,25

100
0,63

100

74

100
46,25
44
100
27,5
31
100
19,38
160
100
100



Anexo 18

Estado Nutricional infantil por IMC-Z agrupado segun género y edad

355

Género Total
Edad Hombre  Mujer
6 Estado Nutricional Delgadez Cantidad 3 0 3
% IMC agru 100 0 100
% Género 15,8 0 8,1
% Total 8,1 0 8,1
Peso adecuado Cantidad 9 9 18
para la talla % IMC agru 50 50 100
% Género 474 50 48,6
% Total 243 243 486
Sobrepeso y Cantidad 7 9 16
Obesidad % IMC agru 438 562 100
% Género _4372
% Total 18,9 24,3 4372
Total Cantidad 19 18 37
% IMC agru 51,3 436 100
% Género 100 100 100
% Total 51,3 436 100
7 Estado Nutricional Delgadez Cantidad 1 0 1
% IMC agru 100 0 100
% Género 5,9 0 2,7
% Total 2,7 0 2,7
Peso adecuado Cantidad 9 8 17
para la talla % IMC agru 529 471 100
% Género 52,9 40 45,9
% Total 243 216 459
Sobrepeso y Cantidad 7 12 19
Obesidad % IMC agru 368 632 100
% Género _W
% Total 18,9 324 514
Total Cantidad 17 20 37
% IMC agru 459 541 100
% Género 100 100 100
% Total 45,9 54,1 100
8 Estado Nutricional Peso adecuado Cantidad 7 9 16
por IMC-Z agrupado  para la talla % IMC agru 438 562 100
% Género 46,7 64,3 552
% Total 24,1 31 55,2




10

Total

Estado Nutricional
por IMC-Z agrupado

Total

Estado Nutricional

Total

Sobrepeso y
Obesidad

Delgadez

Peso adecuado
para la talla

Sobrepeso y
Obesidad

Delgadez

Peso adecuado
para la talla

Sobrepeso y
Obesidad

Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total

Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total
Cantidad
% IMC agru
% Género
% Total

9
64,3
56,3

30

16
53,3
100
53,3

80
25
12,5

38,5
31,2
15,6

50
43,7
21,9

S
35,7
35
16,7
14
46,7
100
46,7

20
6,2
3,1

61,5
50
25

50
43,7
21,9

16

50
100

50

100
15,4
8,3

70
53,8
29,2

33,3
30,8
16,7
13
54,2
100
54,2

356

100
46,7
46,7
30
100
100
100

100
15,6
15,6
13
100
40,6
40,6
14
100
43,7
43,7
32
100
100
100

100
8,3
8,3
10
100
41,7
41,7
12
100
50
50
24
100
100
100



Anexo 19

Estado Nutricional de los escolares por IMC-Z agrupado segun edad y tipo de colegio

Estado Nutricional por IMC-Z agrupado segun edad y Tipo de colegio
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edad cod

Tipo de colegio 6 7 8 9 10 Total
Publico Estado Nutricional Peso adecuado para Count 6 2 6 1 2 17
por IMC-Z la talla % within edad cod 75,0% 100,0% 75,0% 33,3% 28,6% 60,7%
agrupado % of Total 21,4% 7,1% 21,4% 3,6% 7,1% 60,7%
Sobrepeso y Obesidad Count 2 [0} 2 2 5 11
% within edad cod 25,0% ,0% 25,0% 66,7% 71,4% 39,3%
% of Total 7,1% ,0% 7,1% 7,1% 17,9% 39,3%
Total Count 8 2 8 3 7 28
% within edad cod 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 28,6% 7,1% 28,6% 10,7% 25,0% 100,0%
Concertado Estado Nutricional Delgadez Count 2 1 (0] 3 (0] 6
por IMC-Z % within edad cod 6,1% 4,3% ,0% 17,6% ,0% 6,7%
agrupado % of Total 2,2% 1,1% ,0% 3,3% ,0% 6,7%
Peso adecuado para Count 17 10 2 3 5 37
la talla % wit hin edad cod 51,5% 43,5% 50,0% 17,6% 38,5% 41,1%
% of Total 18,9% 11,1% 2,2% 3,3% 5,6% 41,1%
Sobrepeso y Obesidad Count 14 12 2 11 8 47
% within edad cod 42,4% 52,2% 50,0% 64,7% 61,5% 52,2%
% of Total 15,6% 13,3% 2,2% 12,2% 8,9% 52,2%
Total Count 33 23 4 17 13 90
% within edad cod 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 36,7% 25,6% 4,4% 18,9% 14,4% 100,0%
Priv ado Estado Nutricional Delgadez Count 1 [0} [0} 2 2 5
por IMC-Z % within edad cod 25,0% ,0% ,0% 16,7% 18,2% 8,9%
agrupado % of Total 1,8% ,0% ,0% 3,6% 3,6% 8,9%
Peso adecuado para Count 2 5 8 9 5 29
la talla % within edad cod 50,0% 41,7% 47,1% 75,0% 45,5% 51,8%
% of Total 3,6% 8,9% 14,3% 16,1% 8,9% 51,8%
Sobrepeso y Obesidad Count 1 7 9 1 4 22
% within edad cod 25,0% 58,3% 52,9% 8,3% 36,4% 39,3%
% of Total 1,8% 12,5% 16,1% 1,8% 7,1% 39,3%
Total Count 4 12 17 12 11 56
% within edad cod 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 7,1% 21,4% 30,4% 21,4% 19,6% 100,0%




Pruebas Chi-Square

Asy mp. Sig.
Tipo de colegio Value df (2-sided)
Publico Pearson Chi-Square 6,638 ,156
Likelihood Ratio 7,331 ,119
Linear-by-Linear
Associa%/ion 4,384 036
N of Valid Cases 28
Concertado Pearson Chi-Square 9,021° ;341
Likelihood Ratio 9,765 ,282
Linear-by-Linear
Associa%lion 1,282 258
N of Valid Cases 90
Privado Pearson Chi-Square 12,326¢ ,137
Likelihood Ratio 15,198 ,055
Linear-by-Linear
Associa%/ion 2,129 145
N of Valid Cases 56

a. 10 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,79.

b. 7 cells (46,7%) hav e expected count less than 5. The minimum expected

count is ,27.

C. 10 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is ,36.

358



359

Anexo 20 Estado Nutricional infantil por IMC-agrupado segun su edad y el EEF de sus padres
Estado Nutricional por IMC-Z agrupado segun edad y EEF_A
edad cod

EEF_A 6 7 8 9 10 Total
Autoritario Estado Nutricional Delgadez Count 3 1 (0] 3 (6] 7
por IMC-Z % within edad cod 10,3% 4,8% ,0% 16,7% ,0% 6,5%
agrupado % of Total 2,8% ,9% ,0% 2,8% ,0% 6,5%
Peso adecuado para Count 16 7 11 7 9 50
la talla % within edad cod 55,2% 33,3% 64,7% 38,9% 40,9% 46,7%
% of Total 15,0% 6,5% 10,3% 6,5% 8,4% 46,7%
Sobrepeso y Obesidad Count 10 13 6 8 13 50
% within edad cod 34,5% 61,9% 35,3% 44,4% 59,1% 46,7%
% of Total 9,3% 12,1% 5,6% 7,5% 12,1% 46,7%
Total Count 29 21 17 18 22 107
% within edad cod 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 27,1% 19,6% 15,9% 16,8% 20,6% 100,0%
Equiilibrado Estado Nutricional Delgadez Count (e] o o 1 2 3
por IMC-Z % within edad cod ,0% ,0% ,0% 10,0% 28,6% 6,1%
agrupado % of Total ,0% ,0% ,0% 2,0% 4,1% 6,1%
Peso adecuado para Count 6 5 4 5 2 22
la talla % within edad cod 54,5% 45,5% 40,0% 50,0% 28,6% 44,9%
% of Total 12,2% 10,2% 8,2% 10,2% 4,1% 44,9%
Sobrepeso y Obesidad Count 5 6 6 a4 3 24
% within edad cod 45,5% 54,5% 60,0% 40,0% 42,9% 49,0%
% of Total 10,2% 12,2% 12,2% 8,2% 6,1% 49,0%
Total Count 11 11 10 10 7 49
% within edad cod 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 22,4% 22,4% 20,4% 20,4% 14,3% 100,0%
Permisivo Estado Nutricional Delgadez Count (0] o (6] 1 (6] 1
por IMC-Z % within edad cod ,0% ,0% ,0% 25,0% ,0%0 5,9%
agrupado % of Total ,0% ,0% ,0% 5,9% ,0% 5,9%
Peso adecuado para Count 3 4 1 1 1 10
la talla % within edad cod 60,0% 100,0% 50,0% 25,0% 50,0% 58,8%
% of Total 17,6% 23,5% 5,9% 5,9% 5,9% 58,8%
Sobrepeso y Obesidad Count 2 (0] 1 2 1 6
% within edad cod 40,0% ,0% 50,0% 50,0% 50,0% 35,3%
% of Total 11,8% ,0% 5,9% 11,8% 5,9% 35,3%
Total Count 5 4 2 pat 2 17
% within edad cod 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 29,4% 23,5% 11,8% 23,5% 11,8% 100,0%




Pruebas Chi-Square

Asy mp. Sig.
EEF A Value df (2-sided)
Autoritario Pearson Chi-Square 12,1162 ,146
Likelihood Ratio 13,673 ,091
Linear-by-Linear
Associai/ion 1,855 212
N of Valid Cases 107
Equilibrado  Pearson Chi-Square 9,286 ,319
Likelihood Ratio 8,505 ,386
Linear-by-Linear
Associailion 1,489 222
N of Valid Cases 49
Permisivo Pearson Chi-Square 7,168¢ ,519
Likelihood Ratio 8,183 ,416
Linear-by-Linear
Associai/ion 050 823
N of Valid Cases 17

a. 5 cells (33,3%) hav e expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,11.

b. 13 cells (86,7%) hav e expected count less than 5. The minimum
expected count is ,43.

C. 15 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,12.
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Anexo 21

Tabla de indice de Masa Corporal para nifios
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indice de Masa Corporal (IMC) por edad (CDC/NCHS) varones de 6 a 18 afios

Percentiles
Edad
afios p5 p10 p25 p50 p75 p85 p9o0 p95
6,0 13,8 13,9 14,6 15,4 16,4 17,0 17,5 18,4
6,5 13,7 14,0 14,6 15,5 16,6 17,2 17,7 18,7
7,0 13,7 14,0 14,6 15,5 16,6 174 18,0 19,1
7.5 13,7 141 14,7 15,6 16,8 17,6 18,4 19,6
8,0 13,7 14,2 14,8 15,8 17,0 17,9 18,7 20,1
8,5 13,8 14,3 14,9 16,0 17,3 18,3 19,1 20,5
9,0 13,9 14,4 15,1 16,2 17,6 18,6 19,5 21,1
9,5 14,0 14,5 15,3 16,4 17,9 19,0 19,9 21,6
10,0 14,2 14,6 15,5 16,6 18,2 194 20,3 22,1
10,5 14,3 14,8 15,7 16,9 18,6 19,8 20,7 22,6
11,0 14,5 15,0 15,9 17,2 18,9 20,2 21,2 23,2
11,5 14,7 15,2 16,2 17,5 19,3 20,6 21,6 23,7
12,0 14,9 15,4 16,5 17,8 19,7 21,0 22,1 24,2
12,5 15,2 15,7 16,7 18,2 20,1 21,4 22,6 24,7
13,0 15,4 16,0 17,0 18,4 20,4 21,8 23,0 25,1
13,5 15,7 16,2 17,3 18,8 20,8 22,2 23,5 25,6
14,0 15,9 16,5 17,6 19,2 21,2 22,6 23,8 26,0
14,5 16,2 16,8 17,9 19,5 21,6 23,0 24,2 26,5
15,0 16,5 17,2 18,2 19,8 21,9 234 24,6 26,8
15,5 16,8 17,4 18,6 20,2 22,3 23,8 25,0 272
16,0 171 17,7 18,9 20,5 22,7 24,2 25,4 275
16,5 174 18,0 19,2 20,8 23,1 24,5 25,8 279
17,0 17,7 18,3 19,5 21,2 234 24,9 26,2 28,2
17,5 17,9 18,6 19,8 21,5 23,8 25,3 26,4 28,6
18,0 18,2 18,9 20,2 21,8 24,1 25,6 26,8 29,0

Fuente: CDC/NCHS en Gobierno de Chile. Ministerio de Salud. (2003) Norma
técnica de evaluacion nutricional del nifio de 6 a 18 afios. Pag. 17



Anexo 22

Tabla de indice de Masa Corporal para nifias
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indice de Masa Corporal (IMC) por edad (CDC/NCHS) Mujeres de 6 a 18 afios

Percentiles
Edad
afios p5 p10 p25 p50 p75 p85 p9o0 p95
6,0 13,2 13,8 14,4 15,2 16,3 17,1 17,7 18,8
6,5 13,2 13,8 14,4 15,3 16,5 174 18,0 19,2
7,0 13,2 13,8 14,5 15,4 16,7 17,6 18,3 19,6
7.5 13,2 13,9 14,6 15,6 17,0 17,9 18,7 20,1
8,0 13,3 14,0 14,7 15,8 17,3 18,3 19,1 20,6
8,5 134 14,1 14,9 16,0 17,6 18,7 19,6 21,2
9,0 13,5 14,2 15,1 16,3 18,0 19,2 20,0 21,8
9,5 13,6 144 15,3 16,6 18,3 19,5 20,5 224
10,0 13,7 14,6 15,5 16,8 18,7 19,9 21,0 229
10,5 13,9 14,7 15,7 17,2 19,1 20,4 215 235
11,0 14,1 14,9 16,0 174 19,5 20,8 22,0 24,1
11,5 14,3 15,2 16,2 17,8 19,8 21,4 225 24,7
12,0 14,5 15,4 16,5 18,1 20,2 21,8 229 25,2
12,5 14,7 15,6 16,8 18,4 20,6 222 234 25,7
13,0 14,9 15,9 171 18,7 21,0 22,5 239 26,3
13,5 15,2 16,2 17,4 19,0 21,3 229 24,3 26,7
14,0 15,4 16,4 17,6 19,4 21.7 23,3 24,6 27,3
14,5 15,6 16,7 17,9 19,6 22,0 23,7 25,1 21,7
15,0 15,9 16,9 18,2 19,9 22,3 24,0 25,4 28,1
15,5 16,2 17,2 18,4 20,2 22,6 24,4 25,8 28,5
16,0 16.4 17,4 18,7 20,5 229 24,7 26,1 28,9
16,5 16,6 17,6 18,9 20,7 23,1 24,9 26,4 29,3
17,0 16,8 17,8 19,1 20,9 234 25,2 26,7 29,6
17,5 17,0 18,0 19,3 21,1 23,6 25,4 27,0 29,9
18,0 17,2 18,2 19,4 21,2 23,8 25,6 27,2 30,3

Fuente: CDC/NCHS en Gobierno de Chile. Ministerio de Salud. (2003) Norma

técnica de evaluacion nutricional del nifio de 6 a 18 afios. Pag. 18



