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RESUMEN 

El comportamiento alimentario que se ha relacionado con la obesidad 

diabetes y enfermedades cardiovasculares requiere ser estudiado desde los 

enfoques de las teorías del comportamiento, para comprender los motivos que 

conllevan a ciertas conductas desfavorables para la salud. El objetivo del 

presente estudio fue determinar las creencias y normas sociales relacionadas 

con la obesidad y con el riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes 

en mujeres del municipio de Querétaro. Se revisaron los hallazgos de estudios 

en mujeres mexicanas que documentaban factores sociales y cultuales 

relacionados con la alimentación y la obesidad, posteriormente se desarrolló 

un instrumento para medir los factores más prevalentes y se aplicó en 

Querétaro, México (n=243). La validación del instrumento se realizó mediante 

análisis factorial exploratorio, confirmatorio y ANOVA. Posteriormente se 

aplicó el instrumento validado a una muestra de 321 mujeres del Municipio de 

Querétaro, Qro. Además se registraron variables socioeconómicas, de 

actividad física y de dieta. Se midieron y pesaron a las mujeres y se tomó una 

muestra de sangre para determinar concentraciones de glucosa, lípidos e 

insulina. Mediante ecuaciones estructurales se determinaron las relaciones 

causales de obesidad, resistencia a la insulina como marcador de riesgo de 

diabetes y el índice triglicéridos/colesterol HDL como marcador de riesgo 

cardiovascular. Los modelos confirmaron la relación de inseguridad 

alimentaria en el pasado con una sobre-valoración de los alimentos y de la 

saciedad, que a su vez se relacionaron con una ingesta elevada de 

carbohidratos que se asociaron a obesidad y consecuentemente a riesgo de 

diabetes. Similarmente la ingesta elevada de carbohidratos se relacionó con 

un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares. La asociación del nivel 

socioeconómico medio y medio bajo con un mayor riesgo de diabetes y 

enfermedades cardiovasculares se puede explicar por las experiencias de 

inseguridad alimentaria que cimientan un alto valor de la alimentación y 

consecuentemente conductas alimentarias desfavorables que son enfocadas 

a la saciedad y al gozo de los alimentos. Las estrategias de salud pública 

dirigidas a segmentos socioeconómicos medio y bajo deben considerar los 
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motivos verdaderos que guían la elección de alimentos en la vida cotidiana en 

campañas que promueven una alimentación saludable.  

 

(Palabras clave: Sobrepeso, enfermedades cardiometabólicas, inseguridad 

alimentaria, conducta alimentaria, valores) 
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SUMMARY 

Obesity and cardio-metabolic diseases keep increasing and cause most 

deaths in adults. Eating behavior must be analyzed considering the 

documented theories of behavior to understand the motives that influence an 

adverse behavior. The objective of the present work was to determine the 

beliefs and social norms related to obesity and to diabetes and cardiovascular 

diseases in women from the municipality of Queretaro. A review of previous 

findings in Mexican women that reported social and cultural factors related to 

obesity and food intake was performed. An instrument to measure the most 

prevalent factors was developed and administered to women in Queretaro, 

Mexico (n=243). The instrument was validated with exploratory and 

confirmatory factor analysis and ANOVA. The scales represented the value of 

eating, the value of satiation and the value of eating and satiation in children.  

In the next phase, the instrument was administered to 321 women from the 

municipality of Queretaro. Socioeconomic variables, food insecurity, physical 

activity and food intake were included in a questionnaire. In addition, women 

were measured and weighed, and provided a blood sample to determine 

glucose, lipids and insulin concentration. With structural equation modeling, 

the causal relations of obesity, risk of diabetes and cardiovascular disease 

were determined. The models confirmed the association of food insecurity in 

the past with an overvaluation of eating and satiation, which was related with 

a high intake of carbohydrates that predicted obesity and consequently 

diabetes risk. Similarly, an elevated intake of carbohydrates was associated 

with a higher risk of cardiovascular disease. The association between medium 

and medium- low socioeconomic with a higher risk of diabetes and 

cardiovascular disease, can be explained by previous experienced of food 

insecurity that establishes an overvaluation of eating and satiation, 

consequently adverse eating behavior is focused to the hedonic and satiation 

characteristics of food. Public health strategies aimed to people of middle and 

middle low socioeconomic status, should consider the real motives the drive 

food choice in everyday women´s lives. 

(Key words: Overweight, cardiometabolic disease, food insecurity, eating 

behavior, values.) 
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1. INTRODUCCIÓN  

La obesidad ha llegado a ser un problema de salud a nivel mundial debido 

a sus efectos adversos en la salud. Anteriormente se consideraba a la 

obesidad como una situación de la clase alta, sin embargo recientemente 

ha incrementado en países subdesarrollados y en desarrollo como es el 

caso de México (Kones & Rumana, 2017). Las consecuencias de la 

obesidad se advierten en los altos índices de mortalidad y la elevada 

incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles. En México, la 

prevalencia de obesidad y sobrepeso de adultos en el 2016 llegó a ser de 

39% y 37%, respectivamente. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es 

mayor en mujeres (76%) que en hombres (69%) y la prevalencia de 

diabetes en mujeres es de 10,3% (Hernández Ávila, et al., 2016). De 

acuerdo con el INEGI, las principales muertes en adultos menores de 70 

años han sido diabetes y enfermedades cardiovasculares en los últimos 

años (INEGI 2013-Consulta interactiva). 

 

La principal causa del aumento en la masa corporal de las personas se 

debe a un desequilibrio energético, donde la ingesta de energía es mayor 

al gasto calórico, de forma que el exceso de energía es acumulado en el 

organismo como grasa corporal o tejido adiposo. Sin embargo, se han 

reconocido múltiples factores que la propician de tipo endógenos, en su 

mayoría biológicos, y exógenos, tales como factores socio-económicos, 

socio-culturales y psicológicos. Estos factores generalmente están inter-

relacionados, por lo que no son enteramente comprendidos, y pueden 

contribuir a la persistencia de los fenotipos de obesidad que reflejan este 

desequilibrio energético (Palou & Bonet, 2013).  

 

Muchos autores han atribuido el incremento de obesidad, diabetes y 

enfermedades cardiovasculares a cambios en la dieta de los mexicanos. 

Incluso en las zonas rurales, donde por siglos el patrón de alimentación 

ha sido tradicional, en las últimas décadas ha incrementado el consumo 

de productos industrializados con alto contenido de grasas y azúcares, 
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como refrescos, frituras, galletas y otros alimentos que no requieren 

preparación. Las causas de la obesidad y sus comorbilidades involucran, 

además de las causas inmediatas como un desequilibrio energético, 

causas subyacentes de índole político, antropológico, social y cultural 

(Rivera, Hernández, Aguilar, Vadillo, & Mjurayama, 2013). Por ello, 

diversos autores han instado a considerar los aspectos socioculturales de 

la población que pudieran restar efectividad a las estrategias para tratar y 

prevenir enfermedades relacionadas con la obesidad (Martinez-Munguia 

& Navarro-Contreras, 2014; J. Palacios, Ramírez, Anaya, Hernández, & 

Martínez, 2017; Patrick & Nicklas, 2005; Visser, Hutter, & Haisma, 2016). 

En México, como en otros países de Latinoamérica, el desarrollo de una 

estrategia efectiva para prevenir la obesidad continúa siendo un reto, esto 

se debe en gran parte a que muchas estrategias no consideran los 

aspectos culturales, socio-económicos y psicológicos en la población 

objetivo, como son, por ejemplo, las causas de un desinterés generalizado 

por disminuir el peso corporal.  La población mexicana comprende una 

gran diversidad cultural y social (J. R. Palacios & Martínez, 2017), por lo 

que comprender las creencias y expectativas sociales de la alimentación 

en los diferentes sectores de la población, puede ayudar a diseñar 

poderosas estrategias de salud pública para modificar la conducta 

alimentaria de la población (Barquera, Campos, & Rivera, 2013; 

Benavides-Vaello & Brown, 2016; J. R. Palacios & Ramírez, 2016; Rivera, 

et al., 2013). 

 

Existen diversas teorías para estudiar el comportamiento humano con 

bases en la antropología, sociología y psicología (Bertalanffy, 1989; 

Bronfenbrenner, 1994; Fishbein & Ajzen, 1975). La mayoría de estas 

teorías involucran los valores, las creencias y las normas sociales como 

importantes directrices del comportamiento relacionado con la salud 

(Bestwick, et al., 2013; Glanz, Rimer, & Viswanath, 2008; Rimer, 2008). 

Una creencia es una convicción mental o la aceptación de una relación 

entre acción y resultado, es decir algo que se cree, aunque no se haya 

demostrado. Y un valor es una creencia muy arraigada, que conduce a un 

estado final deseable (Schwartz & Bilsky, 1987). En el ámbito de la 
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alimentación, como comportamiento humano, las creencias se forman al 

relacionar características de la alimentación con estados finales 

deseados, tales como el bienestar o el éxito.  

 

Una medida de bienestar como economía familiar y posición social es el 

nivel socioeconómico (NSE). El NSE se ha asociado con obesidad en 

diferentes países (Dinsa, Goryakin Y Fau - Fumagalli, Fumagalli E Fau - 

Suhrcke, & Suhrcke, 2012). En México, la prevalencia de obesidad se 

modifica de acuerdo a la región y al NSE (Gutiérrez, et al., 2012). Fernald 

(Fernald, 2007) sugiere que la asociación entre NSE y obesidad en 

México puede ser representado en una relación con una U invertida, en 

donde la obesidad prevalece en mayor medida entre individuos de clase 

social media, aquellos que tienen ligeramente mejor posición que los que 

viven en pobreza y tienen suficientes recursos para mantener un balance 

positivo de energía por un período prolongado.  

Similarmente, la inseguridad alimentaria se ha asociado con la obesidad, 

principalmente en mujeres de países de ingreso medio como es México 

(Morales-Ruan, Mendez-Gomez Humaran, Shamah-Levy, Valderrama-

Alvarez, & Melgar-Quinonez, 2014). Han surgido diversas hipótesis para 

explicar esta asociación, hipótesis de causalidad biológica por la 

tendencia evolutiva a acumular grasa corporal para sobrellevar períodos 

de hambruna, así como hipótesis relacionadas con el medio ambiente 

obesogénico en tiempos de globalización (Dhurandhar, 2016). Así mismo, 

un menor NSE se ha asociado a una pobre calidad nutricia en la dieta 

(Darmon & Drewnowski, 2008). Se ha propuesto que la falta de 

conocimiento, en las clases sociales más desfavorecidas influye en los 

hábitos alimentarios, sin embargo, se ha documentado que la falta de 

conocimiento sobre las causas y consecuencias de la obesidad no es un 

factor que la propicia (Jimenez-Cruz, de Escobar-Aznar Ym Fau - Castillo-

Ruiz, Castillo-Ruiz O Fau - Gonzalez-Ramirez, Gonzalez-Ramirez R Fau 

- Bacardi-Gascon, & Bacardi-Gascon, 2012; Kimoto, et al., 2014). En 

México, diversos autores han documentado los hábitos alimentarios que 

se asocian al IMC, tales como un elevado consumo de refrescos, azúcares 

o el no desayunar, entre otros (Caamaño, et al., 2015; Fernald, 2007). 
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Tales hábitos alimentarios se pueden asociar a ciertas creencias que se 

comparten en determinados grupos sociales de los diferentes NSE. 

 

En México, se ha determinado que las madres influyen en la conducta 

alimentaria de la familia (Guevara, 2008; Restrepo & Maya-Gallego), por 

lo que estudiar las creencias y valores en las mujeres resulta 

imprescindible para conocer las causas de la alimentación desfavorable 

para la salud. Diversos estudios han investigado las causas sociales y 

culturales de una alimentación desfavorable en mujeres, y muchos de 

éstos coinciden en ciertas premisas que contribuyen a establecer una 

teoría acerca de los valores y creencias en las mujeres, que condicionan 

un estilo de alimentación saludable. Estos estudios, en su mayoría 

cualitativos y en mujeres, han identificado las creencias en mexicanos y 

normas sociales relacionadas con hábitos alimentarios y con la obesidad. 

Dichos estudios, por ser cualitativos, carecen de validez externa, es decir 

no se pueden generalizar ni asociar a otras variables sociodemográficas 

que identifiquen diversos grupos sociales que en riesgo de padecer 

enfermedades crónicas.  

 

La importancia del estudio de sistemas complejos en la salud, como lo la 

obesidad se ha reconocido recientemente y hay una demanda científica 

por estudios interdisciplinarios para estudiar las causas de forma integral. 

En México, los objetivos de la estrategia nacional para disminuir la 

obesidad (Barquera-Cervera, et al., 2010), aunque reconoce la importancia 

de factores en el ambiente social, económico y político, se enfocan a 

promover cambios en hábitos alimentarios y actividad física. Las creencias 

basadas en factores psicosociales y culturales pueden ser barreras 

importantes para que un cambio en estilo de vida sea permanente. Por 

estas razones es necesario identificar las creencias culturales, medirlas y 

evaluar su asociación con obesidad y sus comorbilidades para así, generar 

un nuevo enfoque en la prevención y tratamiento de la obesidad en el país.  
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2. OBJETIVO 

2.1. Objetivo general 

El objetivo general de este proyecto fue determinar las creencias y normas 

sociales relacionadas con la obesidad y con el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares diabetes en mujeres del municipio de Querétaro.  

2.2. Objetivos particulares 

 Realizar una revisión de estudios con hallazgos de factores sociales y 

culturales en México. 

 Desarrollar y validar un cuestionario para medir los principales factores 

encontrados en México. 

 Determinar mediante modelos estadísticos los factores culturales y 

sociales que se asocian a obesidad y a riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y diabetes. 

 Determinar la interacción de los factores culturales y sociales con 

variables sociodemográficas en obesidad y en riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, diabetes. 
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3. METODOLOGÍA 

El proyecto comprende de tres fases. La primera es una revisión de literatura 

de los estudios cualitativos y cuantitativos enfocados a identificar factores 

socioculturales asociados a obesidad o a enfermedades crónicas no 

transmisibles para identificar los factores que prevalecen más en diferentes 

zonas del país. La segunda fase se enfoca en desarrollar y validar un 

cuestionario que mida los factores identificados y seleccionados. La tercera 

fase comprende la aplicación e diversos cuestionarios, medición de obesidad 

y de riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes en una muestra 

representativa de mujeres. 

3.1. FASE 1 Revisión de estudios 

Se realizó una búsqueda electrónica den enero a julio de 2015 en las bases 

de datos PsycINFO, PUBMED, SSCI (Social Science Citation Index), Scielo, 

Google Scholar, Web of Science y EBSCO. Se utilizaron las palabras clave 

obesidad, México, cualitativo, alimentación, social, cultura y creencias, tanto 

en inglés como en español.  

Después de descartar estudios duplicados, se eliminaron documentos que no 

se enfocaban en factores sociales o culturales de la obesidad o conducta 

alimentaria de los mexicanos. Los documentos que analizan las creencias de 

los niños se incluyeron solo si las conclusiones contemplaban las creencias o 

percepciones de los padres. Y los artículos que estudiaron a población 

Mexico-americana no se descartaron, sin embargo, sus resultados fueron 

interpretados con cautela ya que el proceso de aculturación juega un papel 

importante en la conducta alimentaria; por ello solo las creencias culturales 

que tuvieran sus orígenes en la cultura mexicana fueron consideradas. 

Se analizaron 54 artículos originales, de los cuales 18 fueron descartados por 

contener una baja calidad en el reporte de resultados o resultados ambiguos 

en cuanto a factores socioculturales. Se examinaron los hallazgos de 37 

estudios, de los cuales 17 utilizaron técnicas cuantitativas, 17 utilizaron 

técnicas cualitativas y 3 utilizaron una combinación de ambas técnicas.  
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El método utilizado para analizar los hallazgos fue la síntesis temática 

(Thomas & Harden, 2008). Durante el proceso de extracción de información, 

la identificación y desarrollo de temas o dominios sobre factores sociales y 

culturales relacionados con la alimentación y la obesidad fue guiado por un 

marco de referencia teórico basado en la teoría de la acción planeada de 

Fishbein y Ajzen (Glanz, et al., 2008). La información se segmentó en dos 

modelos: 1) Intención de procurar un peso normal y 2) Intención de mejorar la 

conducta alimentaria. 

3.2. FASE 2. Validación del instrumento 

3.2.1. Desarrollo del instrumento 

Considerando los hallazgos de la fase 1 de revisión, se elaboraron de 5 a 10 

reactivos que representan una creencia relacionada con cada dominio. Un 

panel de expertos en trabajo comunitario y en nutrición, evaluó los reactivos y 

se eliminaron, modificaron o adicionaron los reactivos necesarios para 

asegurar que abarcaran todos los aspectos del ámbito que se requiere medir. 

El instrumento evaluó los siguientes dominios: Valor de la alimentación 

(Creencia: Disfrutar los alimentos es indispensable para ser feliz: 10 

reactivos); Valor de la saciedad (Creencia: Comer bien es sentirse satisfecho: 

7 reactivos); Valor de la alimentación de los hijos (Creencia 1: Los alimentos 

fungen como incentivos para lograr un comportamiento deseable en los hijos: 

6 reactivos) (Creencia 2: Es importante que un hijo siempre esté saciado: 7 

reactivos). Los reactivos fueron evaluadas por las participantes en un 

instrumento con una escala Likert: 5-Totalmente de acuerdo, 4-Algo de 

acuerdo, 3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 2-Algo en desacuerdo y 1-

Totalmente en desacuerdo.  

Se validó el instrumento de medición en una muestra de 243 mujeres de 18 a 

55 años de distintos niveles socioeconómicos (29). Los participantes se 

seleccionaron de manera aleatoria en centros educativos para niños escolares 

y clínicas de salud de zonas rural, semiurbana y urbana del Estado de 

Querétaro. El tamaño de muestra es adecuado para ser utilizado en modelos 

confirmatorios (30).  



8 
 

El instrumento también incluyó variables para determinar el NSE y en una 

submuestra (n=200) se incluyeron preguntas adicionales para evaluar 

variables que se esperaba tuvieran relación con las escalas desarrolladas. Se 

aplicó un cuestionario validado de inseguridad alimentaria en el pasado (31), 

se evaluó la satisfacción con su peso corporal con la escala: Quisiera tener 

muchos menos kilos, quisiera tener algunos kilos menos, no quisiera ni más 

ni menos kilos, quisiera tener algunos kilos más y quisiera tener muchos kilos 

más; y la intención de modificar su peso corporal en las próximas 4 semanas 

con la escala: Definitivamente sí, probablemente sí, indecisa, probablemente 

no y definitivamente no.  Las mujeres que tenían hijos entre 6 y 11 años 

(n=140) también reportaron su percepción sobre el peso corporal de su hijo, 

como bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad, y se preguntó por la 

opinión de sus familiares sobre el peso de su hijo con las opciones: (el niño) 

necesita más peso, su peso es adecuado, necesita perder peso. 

 

3.2.2. Validación de constructos 

Se realizó un análisis de frecuencias de cada reactivo para confirmar la 

variabilidad en las respuestas y, posteriormente se eliminaron los reactivos 

que no presentaron ninguna correlación <0.30 (Coeficiente Spearman) con 

algún otro reactivo. Con los reactivos remanentes, se realizaron 2 análisis 

factoriales utilizando el método de extracción de máxima verosimilitud con 

rotación ortogonal. El primer análisis consideró los reactivos asociados al valor 

de la alimentación y saciedad, el segundo consideró reactivos asociados al 

valor de la alimentación y saciedad en los hijos. El criterio utilizado para 

seleccionar reactivos que representan cada factor fue una carga factorial >0.4. 

La confiabilidad de las escalas se confirmó con el estadístico alfa de 

Cronbach. 

Posteriormente se realizó un análisis confirmatorio a las escalas a través de 

modelos de medida de ecuaciones estructurales. Se utilizó el método de 

máxima verosimilitud y se evaluaron los índices de bondad de ajuste: la 

razón del índice  de discrepancia/gl, índice de ajuste comparativo y error 

cuadrático medio de aproximación (Chi2/gl, RMSEA y CFI, respectivamente, 

por sus siglas en inglés). Los índices se evaluaron para confirmar el ajuste 
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del modelo con los siguientes criterios: razón del índice  de 

discrepancia/gl<3, CFI>0.95 y RMSEA<0.07 (32). 

3.2.3. Validación de criterio 

Se construyeron las escalas con la suma del puntaje de cada reactivo y se 

obtuvieron puntajes Z. La validez de criterio se evaluó determinando la 

relación teórica de las escalas con las demás variables presentadas en el 

marco teórico: NSE, nivel de escolaridad, inseguridad alimentaria en el 

pasado e insatisfacción con el sobrepeso corporal. Los análisis se realizaron 

con el paquete SPSS v.18 y AMOS IBM v.23. 

 

3.3. FASE 3 Estudio observacional 

El diseño del estudio fue transversal descriptivo y comparativo. 

3.3.1. Población 

Participaron 321 mujeres  de 18 a 55 años de edad en el estudio. Las mujeres 

se reclutaron en 10 escuelas primarias públicas y 13 escuelas primarias 

privadas del municipio de Querétaro elegidas aleatoriamente. El tamaño de 

muestra es suficiente para construir un modelo de ecuaciones estructurales 

de hasta 32 parámetros (Schreiber, Nora, Stage, Barlow, & King, 2010). Se 

excluyeron mujeres que estuvieran embarazadas o lactando o que tuvieran 

algún impedimento para obtener medidas antropométricas válidas. El estudio 

se aprobó por el Comité de bioética de la Universidad Autónoma de Querétaro 

(UAQ) con el número de aprobación: 30FCN2015. Todas las mujeres 

recibieron información sobre el estudio de manera oral y escrita, las que 

decidieron participar  firmaron una carta consentimiento (Anexo 1) y fueron 

incluidas en la muestra. 

3.3.2. Cuestionarios e instrumentos de medición 

Después de firmar la carta consentimiento, se aplicaron una serie de 

cuestionarios en el orden que se indica: 

1) Historia clínica. Comprendía un historial de enfermedades crónicas 

propias y en familiares de ascendencia directa, estado civil, si recibe 
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ayuda de gobierno en dinero o especie y el lugar donde se atiende 

cuando tiene problemas de salud.  

2) Cuestionario socioeconómico. Se evaluaron diversas variables para 

determinar nivel de hacinamiento, condiciones de vivienda, y el NSE de 

acuerdo a la definición de la (Asociación Mexicana de Agencias de 

Investigación (AMAI) e INEGI categorizado en ABC+, C, D y E (López-

Romo, 2008). 

3) Escalas de valor de la alimentación y la saciedad. Los reactivos 

validados en la Fase 2 de este estudio para ser evaluados con la escala 

Likert de 5 puntos desde “totalmente de acuerdo” hasta “totalmente en 

desacuerdo”.  

4) Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria. Cuestionario para evaluar 

el nivel de inseguridad alimentaria previamente validado en México 

(Villagomez-Ornelas, et al., 2014). 

5) Inseguridad alimentaria en el pasado. Escala validada para evaluar la 

percepción de inseguridad alimentaria en la infancia (Kuyper, et al., 

2006).  

6) La actividad física se midió con la versión en español del Cuestionario 

Global de Actividad Física propuesto por la OMS (OMS). Evalúa la 

duración e intensidad de la actividad física ocupacional, la actividad 

física relacionada con el transporte y la actividad física durante el 

tiempo libre.  

3.3.3. Evaluación y determinación de consumo de alimentos 

Se aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semi-

cuantitativa con 134 alimentos tomados de una versión anterior (Romieu, et 

al., 1999) y adaptada a alimentos de consumo local. Las mujeres estimaron la 

porción promedio consumida con la ayuda de cucharas y tazas. Las 

respuestas se transformaron a cantidades diarias consumidas de cada 

alimentos y se estimó el consumo de macronutrientes con las tablas de 

composición de alimentos mexicanos (Muñoz M, et al., 1996) y del 

Departamento Estadounidense de Agricultura (USDA, por sus siglas en 

inglés). El consumo de alimentos se analizó como macronutrientes y como la 

proporción de consumo calórico de cada grupo de alimentos.  
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3.3.4. Evaluación de variables clínicas 

Después de la entrevista se acordó el día y la hora en que las participantes se 

deberían presentar con ayuno de 12 horas para su evaluación clínica. Las 

mujeres se evaluaron en un lugar designado para éste propósito en la escuela 

de su hijo o, si la escuela no permitía el acceso a sus instalaciones, se citaban 

en alguna de las clínicas de la UAQ.  

Primero se les tomaron medidas de peso, talla y circunferencia de cintura de 

acuerdo por duplicado a los procedimientos de la OMS (WHO, 1995). Las 

mujeres se pesaron sin suéter ni chamarras utilizando una báscula digital  

(Beurer BF100, Ulm, Germany). La estatura se determinó con un estadímetro 

portátil con precisión de 0.01cm  (SECA, Bodymeter 206, Seca Corp) y la 

cintura con una cinta flexible de metal (Lufkin). Si ambas medidas diferían por 

más de 5mm, se llevaba a cabo una tercera medición. El índice de masa 

corporal (IMC) se determinó con el peso y la talla promedio.  

Posteriormente un técnico de laboratorio tomó una muestra de sangre del 

brazo a cada participante. Las muestras se transportaron al laboratorio 

contratado para su análisis y se centrifugaron por 15 minutos a 1,538 g. El 

suero se separó en cuatro alícuotas para determinar concentraciones de 

colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y glucosa con el método de 

química seca (Fujifilm, Drychem, Japón), así como la concentración de 

insulina mediante inmunoensayo de inmunoluminicencia (Immulite 1000, 

Siemens).   El modelo homeostático de evaluación de resistencia a la insulina 

(HOMA-IR, por sus siglas en inglés) se calculó como marcador de resistencia 

a la insulina con la fórmula: HOMA-IR=glucosa en ayuno mmol/L x insulina en 

ayuno, mU/mL/22.5 (Matthews, et al., 1985). También se calculó el índice 

Triglicéridos/Colesterol-HDL (TG/C-HDL) como un biomarcador simple y 

efectivo de riesgo de enfermedades cardiovasculares (Salazar, et al., 2013). 

 

3.3.5.  Manejo de datos y análisis estadístico 
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Los cuestionarios se capturaron en Excel y se llevaron a cabo revisiones 

visuales, así como análisis descriptivos previos, para asegurar la calidad de 

los datos. 

Se calculó estadística descriptiva de NSE, estado civil, nivel de educación, 

IMC y de las variables de riesgo cardiovascular y diabetes. Se compararon las 

medias de IMC entre las categorías de NSE, inseguridad alimentaria, nivel de 

educación, con ANOVA. La asociación entre IMC y variables de riesgo de 

enfermedades se evaluó con regresión lineal. Se evaluaron las variables de 

dieta y los marcadores de enfermedades con correlaciones y con regresión 

lineal, estos análisis fueron ajustados por la actividad física en tiempo libre 

que fue un predictor de HOMA-IR y de TG/C-HDL. 

La validez de constructo de la subescala del valor  de la alimentación y del 

valor de la saciedad se evaluaron con análisis factoriales y confirmatorios, el 

ajuste del modelo confirmó una sola variable latente: el valor de la 

alimentación y de la saciedad (VAS). Las variables dietéticas que tenían una 

asociación significativa con el IMC y también con los marcadores cardio-

metabólicos se incluyeron en los modelos de regresión lineal como variables 

independientes para probar su asociación con el VAS. Finalmente, se evaluó 

la asociación entre la escala VAS y la inseguridad alimentaria actual del hogar 

y la inseguridad alimentaria pasada. Las regresiones lineales se verificaron 

para determinar la heterogeneidad de los residuos y las variables 

dependientes se normalizaron logarítmicamente según fue necesario. 

Para confirmar efecto mediador de VAS con la ingesta de alimentos y el riesgo 

de enfermedad cardiovascular y de diabetes, las variables dietéticas que se 

asociaron con un mayor riesgo de enfermedad, así como con la puntuación 

VAS se seleccionaron para adaptarse a dos modelos de ecuaciones 

estructurales que incluían como variable latente VAS con sus indicadores, uno 

para predecir HOMA-IR y el otro para predecir TG / C-HDL. Previamente se 

imputaron tres valores perdidos con el método de regresión, y las variables 

que estaban sesgadas positivamente (HOMA-IR, TG / C-HDL, y el porcentaje 

de ingesta de carne del total de kcal) se normalizaron logarítmicamente. El 

porcentaje de ingesta variable de etanol de kilocalorías no pudo normalizarse 
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por lo que se transformó en una variable binaria (consume cualquier cantidad 

de alcohol). El método de estimación de los modelos de ecuaciones 

estructurales fue el de máxima verosimilitud. Después de construir un modelo 

inicial con variables que mostraron estimaciones de regresión significativas, 

se calcularon los índices de modificación y las covarianzas que tenían sentido 

teórico se incluyeron en los modelos modificados para mejorar las medidas de 

bondad de ajuste, con el fin de obtener los modelos finales para confirmar la 

hipótesis. Los criterios para evaluar la bondad del ajuste fueron: Chi2 / grados 

de libertad <3, índice de ajuste no normado (TLI) e índice de ajuste 

comparativo (CFI)> 0.9 y el error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) 

<0.08 (Hu & Bentler, 1999). Todos los análisis se realizaron en SPSS v.18 y 

AMOS IBM v.23. 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. FASE 1– Revisión de estudios 

4.1.1.  Creencias relacionadas con el peso corporal 

Varios estudios cualitativos que incluyeron mujeres de áreas rurales o 

semiurbanas revelaron algunas creencias asociadas con la aceptación del 

sobrepeso e incluso la preferencia del exceso de peso sobre un cuerpo 

delgado. La salud y el bienestar se han apreciado físicamente en un cuerpo 

fuerte, activo y bien alimentado. En las áreas rurales del centro de México, el 

exceso de peso fue aceptado siempre que se perciba salud física; se infirió 

que muchas mujeres obesas y con sobrepeso estaban bastante cómodas con 

su peso (Kimoto, et al., 2014). En una ciudad del sureste, (Pérez & Damaris, 

1914) percibió que las mujeres con sobrepeso se sentían cómodas con su 

peso corporal y esa sensación concordaba con su símbolo de belleza cultural. 

En una ciudad de los Estados Unidos, la mayoría de las mujeres mexicanas 

entrevistadas mencionaron sentirse "bien" y "bonitas"; se concluyó que estas 

mujeres aceptaron su peso al sentirse en buen estado físico y activas (Cabello 

Garza & Concepción Arroyo Rueda, 2013). Sin embargo, las mujeres 

mexicanas que viven en los Estados Unidos se sintieron más comprometidas 

a lograr tener un cuerpo más delgado para sentirse más atractivas. En las 

zonas rurales y de bajo NSE, un cuerpo fuerte estaba representado por un 

cuerpo corpulento o con sobrepeso, y esa forma de cuerpo era más importante 

para ellas que un cuerpo delgado o débil. Un cuerpo fuerte ha sido 

característico de las mujeres mayores que solían trabajar más que las mujeres 

jóvenes en la actualidad (Ochoa-Rivera, 2013). 

Se identificaron hallazgos similares al explorar las creencias de las madres 

sobre el peso corporal de sus hijos. La apreciación de un evidente cuerpo bien 

nutrido parecía ser muy significativo para ellas. En un estudio de mujeres 

mexicanas de una ciudad fronteriza entre los Estados Unidos y México, se 

encontró que las madres tienden a considerar a sus hijos como saludables 

cuando están activos y felices, independientemente de su peso corporal 

(Reifsnider, et al., 2006; Small, Melnyk, Anderson-Gifford, & Hampl, 2009). Del 

mismo modo, en mujeres del norte de México, la probabilidad de percibir el 

peso de su hijo como normal, era 2.5 veces mayor si percibían que su hijo 



15 
 

corría tan rápido como otros niños que si no lo percibían así (Flores-Peña, 

Camal-Rios Ny Fau - Cerda-Flores, & Cerda-Flores, 2011). 

Varios estudios concluyeron que la delgadez de un niño estaba asociada con 

enfermedades y falta de apetito, y la desnutrición era más preocupante para 

los padres que el reconocimiento de la obesidad como un problema de salud 

(Mendez, et al., 2014; Rodriguez-Oliveros, et al., 2011; Rodriguez-Ventura, 

Pelaez-Ballestas, Samano-Samano, Jimenez-Gutierrez, & Aguilar-Salinas, 

2014). Era común que las madres creyeran que un niño obeso 'estirará el 

sobrepeso' y se recuperará cuando se vuelvan adultos (Rodriguez-Ventura, et 

al., 2014). Los adolescentes con padres mexicanos confirmaron estos puntos 

de vista cuando se quejaban del excesivo interés de los padres en su peso, 

particularmente cuando eran delgados (Barroso, Peters, Johnson, Kelder, & 

Jefferson, 2010). 

Dos estudios identificaron la distinción subyacente entre niveles saludables y 

no saludables de sobrepeso en adultos y niños. En adultos, los participantes 

de un área suburbana coincidieron en su percepción del sobrepeso actual de 

tipo "inflado" debido a un exceso de cerveza, refrescos y otros alimentos 

fermentativos, y la percepción del sobrepeso "tipo fuerte" de gente de antes 

(Ochoa-Rivera, 2013). Similarmente, los niños con sobrepeso fueron 

identificados de manera diferente por las mujeres mexicanas en los Estados 

Unidos: los niños "sólidos" o “macizos” se consideraron con sobrepeso 

saludable y los "anchos"  se percibieron con un sobrepeso no saludable 

(Small, et al., 2009). 

A pesar de los hallazgos comunes presentados anteriormente, algunas de las 

conclusiones de los estudios difirieron sobre la apreciación del sobrepeso de 

las mujeres. Por ejemplo, las mujeres de una comunidad rural en el centro de 

México, en general expresaron su insatisfacción con su peso corporal y su 

deseo de ser más delgadas (Gil-Romo & Coria, 2007). Este resultado podría 

haber surgido del hecho de que a las participantes se les pidió recordar su 

peso corporal en la adolescencia y compararlo con el peso actual. En un 

estudio posterior, se encontró una mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad entre las mujeres indígenas en comparación con una mujer 
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mexicana de raza mixta. Aunque el grupo indígena expresó el deseo de perder 

peso, también expresaron una aceptación fatalista del aumento de peso 

después de los embarazos (Pérez Gil SE & Valtierra, 2008). 

La salud parece ser la última motivación para intentar tener un cuerpo más 

delgado. En otras palabras, mientras las mujeres se sintieran físicamente bien 

y no tuvieran un diagnóstico de una enfermedad amenazante, no les 

importaba el sobrepeso como una condición no saludable (Kimoto, et al., 

2014; Pérez Gil SE & Valtierra, 2008). Un estudio en los Estados Unidos reveló 

que las mujeres mexicanas deciden perder peso por razones estéticas o 

simplemente para sentirse bien y saludables en el presente, en lugar de 

hacerlo para evitar una enfermedad en el futuro (Agne, Daubert, Munoz, 

Scarinci, & Cherrington, 2012). 

Existe un peso corporal ideal colectivo que representa una norma social, y el 

peso corporal ideal tiene una estrecha relación con la percepción y 

satisfacción del peso corporal. Cada grupo social comparte los umbrales 

percibidos como los límites superior e inferior del peso corporal socialmente 

aceptable. Existen distintos umbrales perceptivos en diferentes grupos 

culturales, este umbral resultó ser el mismo para adultos que para niños en el 

mismo grupo social (Johnson, Weed Ld Fau - Touger-Decker, & Touger-

Decker, 2012). 

Los hallazgos respecto al peso ideal han sido similares en estudios con 

mujeres de NSE bajo. En una comunidad en el sur de México, ser obeso era 

un estigma social, mientras que el sobrepeso era aceptable (Perez-Gil & 

Romero, 2010). La aprobación del sobrepeso en algunos grupos sociales 

puede deberse a lo que el exceso de peso simboliza. Dos estudios llevados a 

cabo con mujeres de NSE medio-bajo indicaron que un cuerpo bien 

alimentado que se representaba con un cuerpo con sobrepeso, connotaba un 

estatus más alto dentro de la comunidad; por lo tanto, el exceso de grasa 

parece simbolizar el bienestar. Además, a las mujeres que compartían la 

vivienda con su pareja o que tenían hijos, socialmente se les permitía tener 

sobrepeso. En otras palabras, el umbral perceptual se aleja del límite real de 

sobrepeso cuando una mujer está fuera del "mercado de matrimonio" (Kimoto, 
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et al., 2014; Pérez Gil SE & Valtierra, 2008; Schmeer, 2012). Esta norma social 

podría inferirse claramente de un participante con sobrepeso que mostró 

satisfacción al señalar que "ella y sus compañeras eran igualitas” (Kimoto, et 

al., 2014). 

Por el contrario, el peso normal, aunque clínicamente es sano, está por debajo 

de la norma social en la misma población de NSE bajo y medio-bajo. El peso 

por debajo de la norma implica situaciones adversas, como desnutrición o 

depresión (Kimoto, et al., 2014). Asimismo, un cuerpo delgado también se ha 

asociado con la vanidad, que está socialmente desacreditada entre las 

mujeres casadas. Un estudio en mujeres de un pequeño pueblo en el centro 

de México mostró que era más importante para ellas estar alegres que parecer 

delgadas, ya que asociaron el esfuerzo para lucir más delgadas con la vanidad 

(Ochoa-Rivera, 2013). 

En resumen, la probabilidad de que una mujer con sobrepeso adquiera un 

peso normal podría ser mayor si percibe su cuerpo con sobrepeso y si percibe 

una norma social de peso normal en su entorno social menor al que percibe. 

Esos factores difieren entre NSE, el grado de urbanización y la etapa del ciclo 

familiar, en el que las creencias centrales sobre la nutrición óptima también 

juegan un papel importante. La figura 1 resume tres escenarios diferentes de 

riesgos para la salud como resultado de la satisfacción o insatisfacción 

corporal y la subestimación o sobreestimación del peso corporal de acuerdo 

con la norma social de peso corporal. 
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Figura 1. Riesgos de salud derivados de la interrelación de la satisfacción de peso corporal, percepción de peso corporal y 
creencias asociadas 
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4.1.2. Creencias relacionadas con la conducta alimentaria 

Varios estudios han investigado las creencias sobre la conducta alimentaria 

en diferentes regiones de México. La mayoría de ellos reconoció la influencia 

de un cambio ambiental en los alimentos, que consiste en una menor 

disponibilidad de alimentos tradicionales y una mayor disponibilidad de 

alimentos industrializados, como la causa principal de la conducta alimentaria 

no saludable (Kimoto, et al., 2014; Meléndez, Cañez, & Frías, 2010; Ochoa-

Rivera, 2013).  

Tres estudios en mujeres de NSE bajo y medio-bajo concluyeron que comer 

bien es una medida de bienestar; por lo tanto, el acceso a los alimentos es un 

valor central en sus vidas. Una investigación con México-americanos y 

mexicanos concluyó que se ellos se enfocaban en disfrutar la vida a través del 

placer de comer, sin limitaciones (Cabello Garza & Concepción Arroyo Rueda, 

2013). Esta actitud también se identificó en comunidades del centro de 

México, donde el autor concluyó que, para esas mujeres, tener exceso de 

peso era indicativo de una vida sana (Kimoto, et al., 2014). Del mismo modo, 

en otra comunidad del centro de México, el exceso de ingesta de alimentos 

se percibió como un símbolo de felicidad y no una necesidad física (Ochoa-

Rivera, 2013). Estos resultados sugieren que para la mayoría de las mujeres 

estudiadas, es más importante obtener el beneficio de disfrutar de la comida 

todos los días, que evitar el exceso de peso corporal y prevenir enfermedades 

en un futuro. 

Otro aspecto cultural de la conducta alimentaria es el significado de comer 

bien. La alimentación adecuada se ha asociado con sentirse completamente 

saciado inmediatamente después de comer, independientemente de la 

calidad de los alimentos (Kimoto, et al., 2014). Otras mujeres describieron que 

comer bien es la sensación de que no hay espacio para ningún alimento en el 

estómago (Ochoa-Rivera, 2013). Ambos estudios mencionaron que los 

participantes se enfocaron más en consumir grandes cantidades de alimentos 

que en la variedad de alimentos o en su calidad nutricional. En otro estudio, 

los adolescentes estadounidenses, cuyos padres eran mexicanos, se 

quejaron de la actitud de sobrealimentación de sus padres hacia ellos, 



20 
 

especialmente cuando eran delgados, y uno de ellos expresó que "los padres 

no quieren que pasen hambre como les sucedió a ellos” (Barroso, et al., 2010). 

 Dos estudios en mujeres con NSE medio-bajo identificaron que ellas estaban 

acostumbradas a comer dos comidas al día  (Pérez 2014, Kimoto 2015). 

Perez concluyó que las experiencias previas de inseguridad alimentaria 

establecieron el hábito de comer menos comidas pero más abundantes. 

Además, otra creencia que dictaminó que la cantidad de ingesta de alimentos, 

era que las mujeres no percibían comer demasiado si comían solo dos veces 

al día, independientemente de la cantidad de alimentos en cada comida 

(Kimoto 2015). También parece que las mujeres que no desayunan, tienden 

a consumir mayor cantidad de alimentos entre comidas (Kimoto 2015). En otro 

estudio Ochoa concluyó que las mujeres percibían a los alimentos entre 

comidas o bocadillos poco saludables eran buenos solo para los antojos 

(Ochoa-Rivera, 2013). Por lo tanto, se puede suponer que los alimentos entre 

comidas o bocadillos no se perciben como parte de la dieta, sino como un 

medio para disfrutar un alimento en determinado momento. La figura 2 

muestra un marco conceptual de la hipótesis que deriva de la revisión, la cual 

relaciona la inseguridad alimentaria con la sobrevaloración de la alimentación 

y de la saciedad como precursores de una conducta alimentaria adversa, así 

como de la baja intención de bajar de peso. 
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Figura 2. Marco teórico que expone causas subyacentes de la intención de mejorar estilo de vida en mujeres mexicanas. 
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Aun cuando el comer es un acto social, no se encontraron estudios que 

documentaran normas sociales específicas que influyen en el comportamiento 

alimentario. Sin embargo, las barreras sociales de una alimentación saludable 

pueden inferirse mediante el comportamiento alimentario en eventos sociales. 

En la cultura mexicana, la hospitalidad está arraigada profundamente y juega 

un papel social muy importante en el comportamiento alimentario. Recibir a 

los huéspedes de forma generosa, para los mexicanos significa garantizar la 

satisfacción y los momentos felices; por lo que ofrecer cantidades suficientes 

de alimentos puede ser una medida de hospitalidad. La hospitalidad, 

principalmente en fiestas, también se identificó como una oportunidad para 

crear una buena impresión social en los invitados al ofrecer grandes 

cantidades de comida o comida de prestigio, como la carne (Ochoa-Rivera, 

2013). 

 

4.1.3.  Discusión y conclusiones 

El análisis de los estudios realizados en mexicanos expone una amplia visión 

de las causas sociales y culturales de la obesidad y el comportamiento 

alimentario desfavorable. Las creencias y normas sociales identificadas que 

prevalecen entre los mexicanos de ingresos medios y bajos ayudan a explicar 

por qué los mexicanos, a pesar de tener suficiente conocimiento sobre una 

dieta adecuada, aún conservan una conducta alimentaria inadecuada 

(Candib, 2007). El análisis hace evidente que las creencias culturales y el 

apego a una norma social son motivadores que muy probablemente tienen 

mayor influencia en la conducta alimentaria que el reconocimiento de una 

amenaza de enfermedad al consumir una dieta no saludable. 

Los estudios revisados evidenciaron que la subestimación del peso corporal 

es una barrera para tener un peso normal en grupos de mayor edad y en 

regiones menos urbanizadas. Se ha sugerido que la inseguridad alimentaria 

infantil puede promover la obesidad adulta y los patrones alimentarios 

desfavorables (J. N. Maupin & A. Brewis, 2014; Olson, Bove Cf Fau - Miller, & 

Miller, 2007). México, al igual que otros países en desarrollo, tiene una 

poderosa historia de privación de alimentos que ha establecido creencias 
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profundamente arraigadas sobre el peso corporal y la alimentación. Estas 

creencias prevalecen entre las mujeres con NSE medio y bajo que pueden 

haber sido afectadas por la inseguridad alimentaria en su niñez o en sus 

antecesores. Por lo tanto, sobrevaloran un cuerpo robusto y fuerte, así como 

el exceso de comida. De esta manera, la sobrealimentación puede ser 

percibida como una inversión en el presente para subsistir en un futuro; 

especialmente para las madres que temen un incierto futuro para sus hijos. 

Se ha documentado un punto de vista similar en estudios de sociología que 

argumentan que el comportamiento alimentario de las personas con menor 

NSE se enfoca en la satisfacción inmediata, ya que perciben que su futuro es 

incierto o desventurado, mientras que las personas con NSE superior se 

enfocan en tener futuro exitoso, por lo tanto es más probable que la conducta 

alimentaria de la persona se enfoque en procurar una vejez saludable 

(Bordieu, 1998 [1968]). 

Las conclusiones de esta revisión deben interpretarse con precaución 

teniendo en cuenta varias limitaciones. Se debe reconocer que existen 

factores psicológicos derivados del estrés que causan las experiencias de 

pobreza que no se exploraron y, por lo tanto, el efecto biológico de privación 

de alimentos puede interferir también el comportamiento alimentario y 

obesidad (Gilda Gómez-Peresmitré, et al., 2013). Además, debido a que el 

objetivo era estudiar a las mujeres, los resultados excluyen la interpretación 

de los aspectos sociales y culturales de los hombres o los niños. Las mujeres 

incluidas en los estudios revisados procedían principalmente de NSE medio y 

bajo de zonas urbanas y rurales, por lo que las mujeres de mayor NSE pueden 

tener diferentes creencias y valores, dado que su entorno social y 

experiencias de inseguridad alimentaria son diferentes a las de mujeres de 

NSE medio y bajo. 

Estos hallazgos sugieren que las campañas de promoción de salud, que 

alientan a las personas a prevenir enfermedades, se oponen a uno de los más 

altos valores y creencias de las personas con NSE medio y bajo, al sugerir 

sacrificar el disfrutar los alimentos en el presente. De esta manera, las 

creencias y valores que se identificaron en los estudios revisados pueden 

explicar la relación de los factores psicosociales relacionados con la clase 
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social, tales como la urbanización, la educación, la ocupación o los ingresos, 

con la obesidad (Sorensen, 1995). 

 

 

4.2. FASE 2 – Desarrollo y validación de escalas para medir el valor 

que las mujeres dan a la saciedad y a la alimentación 

 

El propósito de esta fase del proyecto fue estimar la validez de constructos 

teóricos establecidos a partir de hallazgos en publicaciones previas (Figura 

1). El constructo está basado en una hipótesis que establece que las creencias 

de que el comer produce placer y gozo, y de que comer bien es sentirse 

completamente saciado, son basadas en una sobre-valoración de la 

alimentación, la cual es sumamente importante para el bienestar de las 

personas. Siendo el bienestar un estado físico y mental de las personas que 

proporciona satisfacción y tranquilidad, el acceso a los alimentos disminuye la 

vulnerabilidad. Por lo que evitar el hambre, tener la posibilidad de comer sin 

restricción y permanecer saciado la mayor parte del tiempo, para muchas 

personas, merece disfrutarse. En este trabajo se plantea la teoría de que estos 

valores se arraigan a partir de experiencias pasadas de inseguridad 

alimentaria y están relacionados con una menor intención de bajar de peso y 

por tanto podría originar hábitos alimentarios desfavorables. 

 

4.2.1. Resultados de validación de las escalas 

El promedio de edad (± DE) de las 243 mujeres fue de 34.3 ± 7.7 años, el 81% 

eran casadas o vivían en unión libre y la proporción de NSE medio-alto 

(ABC+,C), Medio (D) y Medio-bajo (D-) al que pertenecían fue 32.5, 25.1 y 

42.4%, respectivamente. En el análisis de las respuestas de cada reactivo 

evaluado, no se observó ninguna categoría con una frecuencia del 80% o más 

de las participantes. Se descartaron 4 reactivos que no tuvieron correlación 

alguna mayor a 0.3 con otro reactivo. Los resultados de los análisis factoriales 

y de confiabilidad se muestran en la tabla 1.  
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El primer modelo de análisis factorial presentó cuatro factores, sin embargo, 

el tercero y el cuarto fueron explicados por menos de tres reactivos. El primer 

factor se interpretó como el valor de la alimentación como base del bienestar 

(VAB) y explicó el 17.2% de variabilidad y el segundo factor representó el valor 

de la saciedad (VS) y explicó el 13% de la variabilidad. El segundo modelo de 

análisis factorial identificó un solo factor para ambas creencias, se interpretó 

como el valor de la alimentación como base del bienestar del hijo (VABH). 

Para simplificar la escala, se realizó un segundo análisis eliminando los 

reactivos redundantes y con menor carga factorial, originando un factor con 8 

reactivos que explicó 42.4% de la variabilidad.  Los dos análisis factoriales 

mostraron un valor Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) >.8 (0.84, 0.88, 

respectivamente), así como una prueba de prueba de esfericidad de Bartlett 

significativa. Las escalas validadas se asociaron significativamente entre sí 

(Tabla 2). Las escalas de VAB y VABH, tuvieron la correlación más fuerte (R 

Pearson =0.710) lo que indica que están estrechamente relacionadas. Esta 

alta correlación era esperado ya que las creencias de alimentación de la 

madre influyen en el estilo de alimentación de los hijos (Restrepo & Maya-

Gallego). Todas las escalas se correlacionaron entre sí, ya que las variables 

son características de familias con un menor NSE (Bertrán, 2006).  
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Tabla 1. Resultados de los análisis factoriales y de confiabilidad de las 

escalas de medición de valores relacionados con la alimentación. 

Variable Reactivos* Carga factorial 

 Análisis factorial 1 Factor 
1 

Factor 
2 

LA 
ALIMENTACIÓN 
COMO BASE 
DEL BIENESTAR  
(Cα*=0.772) 

Más vale comer de más que arriesgarme a pasar 
hambre 

0,697  

La mejor forma de celebrar es comiendo 0,579  

Una persona que come lo que quiera me parece 
feliz 

0,431  

Lo más importante para ser feliz es comer 0,826  
 
EL VALOR DE LA 
SACIEDAD  
(Cα =0.667) 

 
Cuando ya no me cabe más comida en la panza, 
siento que comí bien 

  
0,561 

Cuando tengo oportunidad de comer lo que me 
gusta debo hacerlo 

 0,529 

El que se queda con hambre es porque no comió 
bien 

 0,659 

    

 Análisis factorial 2 Factor 
1 

 

LA 
ALIMENTACIÓN 
COMO BASE 
DEL BIENESTAR 
DEL HIJO  
(Cα=0.853) 

Hay que ofrecer más comida a los niños para 
asegurar que estén satisfechos 

0,651  

El mejor método para que los niños  obedezcan 
es ofrecerles un alimento que les guste a cambio 

0,731  

Es importante para mí que mi hijo quede bien 
llenito después de comer 

0,580  

Los niños que comen mucho son más sanos que 
los que comen poco 

0,660  

Me agrada que mis hijos coman lo que se les 
antoja 

0,540  

Un niño que se porta bien se merece un dulce de 
premio 

0,669  

La manera correcta de tranquilizar a un niño es 
ofreciéndole un dulce o algo que le guste 

0,657  

Hay que insistir a los niños que coman más para 
asegurar que coman bien 

0,701  

* Solo se presentan los reactivos con carga factorial > 0.4 y los factores con 

más de dos reactivos con carga factorial >0.4. 
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El análisis factorial exploratorio identificó consistentemente, en dos modelos, 

tres constructos que resultaron muy similares a los que se establecieron en la 

teoría inicial: (1) el valor de la alimentación como base del bienestar, (2) el 

valor de la saciedad y (3) el valor de la alimentación como base del bienestar 

del hijo.  

 

 

Tabla 2. Correlación entre los puntajes de escalas de medición de 

valores relacionados con la alimentación 

  

La 
alimentación 
como base 

del bienestar 

La 
alimentación 

como base del 
bienestar de 

los hijos 

Valor de la 
saciedad 

La alimentación como 
base del bienestar 

1 0.699* 0.497* 

La alimentación como 
base del bienestar de 
los hijos 

 1 0.537* 

Valor de la saciedad   1 

* Significancia estadística en correlación de Pearson <0.001 

 

El análisis confirmatorio mostró índices de ajuste adecuados para ambos 

modelos. El modelo 1 de los factores VAB y VS tuvo los siguientes índices: 

x2/gl=1.49,  CFI=0.988 y RMSEA=0.045). El modelo 2 del factor VABH 

presentó los siguientes índices: x2/gl=1.36,  CFI=0.990 y RMSEA=0.039). La 

figura 2 muestra el diagrama de ambos modelos con los coeficientes de 

regresión estandarizados entre los factores y entre los factores y los reactivos 

de ambos modelos. Se incluyeron máximo dos parámetros de covarianza 

entre errores de reactivos en ambos modelos. El análisis confirmatorio 

presento índices de ajuste adecuados en ambos modelos. 

La evaluación de validez de criterio confirmó la asociación de las escalas de 

valores  con variables del entorno social (Tabla 3), satisfacción con el peso 

corporal y percepción del peso corporal del hijo (Tabla 4).  
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Tabla 3.    Comparación de los puntajes de las escalas de valores entre 

variables socioeconómicas. 

Escalas validadas n 

La 
alimentación 
como base 

del bienestar 
(ScoreZ) 

La alimentación 
como base del 

bienestar de los 
hijos (ScoreZ) 

Valor de la 
saciedad 
(ScoreZ) 

Variables 
socioeconómicas 

    

Nivel de educación     

     Primaria o menos 40 0,56 ± 0,90 ª 0,44 ± 0,82 ª 0,63 ± 0,94 ª 

     Secundaria 83 -0,03 ± 0,99 b 0,17 ± 0,88 ª 0,17 ± 0,99 b 

     Preparatoria/ técnica/ 
comercial 

35 
-0,46 ± 0,72 c -0,36 ± 0,86 b -0,21 ± 0,85 c 

     Licenciatura o más 42 -0,54 ± 0,71 c -0,85 ± 0,58 c -0,60 ± 0,89 c 

Nivel de inseguridad alimentaria en la 
infancia 

   

     Inseguridad severa 57 0,13 ± 1,02 ª 0,27 ± 0,85 a 0,29 ± 1,01ª 

     Inseguridad moderada 47 0,32 ± 1,11 ª 0,25 ± 1,01 a 0,45 ± 0,92ª 

     Inseguridad leve 38 -0,47 ± 0,68 b -0,36 ± 0,72 b -0,31 ± 0,90b 

     Segura 54 -0,45 ± 0,67 b -0,61 ± 0,75 b -0,38 ± 0,95b 

Nivel socio económico     

     Bajo (D) 103 0.13 ± 0.10 0.22 ± 0.09 b 0.32 ± 0.10 b 

     Medio (C y D+) 61 -0.10 ± 0.12 -0.12 ± 0.12 a -0.08 ± 0.11 a 

     Alto (ABC+) 79 -0.09 ± 0.11 -0.19 ± 0.13 a -0.35 ± 0.11 a 

     
 

 

Todas las escalas evaluadas se relacionaron inversamente con el nivel 

educativo de las mujeres: las que estudiaron primaria o menos tuvieron 

mayor puntaje en el VAB que las que tenían un mayor nivel de estudios. El 

grado de inseguridad alimentaria severa o moderada experimentado en el 

pasado se asoció fuertemente con un mayor puntaje en las escalas de VAB 

y VS. Las mujeres con nivel socioeconómico (NSE) bajo y medio mostraron 

mayor puntaje en el VS y VABH que mujeres de NSE medio-alto.  
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Tabla 4.    Comparación de los puntajes de las escalas de valores entre 

variables de satisfacción de imagen corporal. 

Escalas validadas n 

La 
alimentación 
como base 

del bienestar 
(ScoreZ) 

La alimentación 
como base del 

bienestar de los 
hijos (ScoreZ) 

Valor de la 
saciedad 
(ScoreZ) 

Variables relacionadas con la satisfacción del peso corporal  

Satisfacción con su peso 
corporal 

    

     Quisiera tener menos 
peso 

126 -0.23 ± 0.08 a -0.23 ± 0.08 a -0.11 ± 0.10 a 

     Está conforme con su 
peso 

58 0.02 ± 0.12 b 0.19 ± 0.12 b 0.34 ± 0.11 b 

     Quisiera tener más 
peso 

16 0.58 ± 0.30 b 0.04 ± 0.28 0.06 ± 0.26 

Intención de modificar su peso corporal en las próximas 4 semanas*  

     Definitivamente sí 57 -0,42 ± 0,80 a -0,46 ± 0,93 a -0,28 ± 1,08 a 

     Probablemente sí 60 -0,14 ± 0,93 -0,08 ± 0,86 a -0,08 ± 1,03 b 

     Indecisa 14 -0,13 ± 0,85 0,28 ± 0,96 0,24 ± 0,76 b 

     Probablemente no 12 0,33 ± 0,79 b 0,13 ± 0,81 b 0,75 ± 0,61 b 

     Definitivamente no 41 0,05 ± 1,03 b 0,20 ± 0,87 b 0,37 ± 0,93 b 

Percepción del peso corporal de su 
hijo 

   

     Bajo peso 18 0.11 ± 0.25 0.25 ± 0.22 a 0.20 ± 0.23 

     Peso normal 92 -0.12 ± 0.10 -0.12 ± 0.09 0.05 ± 0.11 

     Sobrepeso u obesidad 30 -0.37 ± 0.15 -0.48 ± 0.16 b -0.39 ± 0.17 

Opinión de familiares sobre el peso de 
su hijo 

   

     Desean más peso 28 -0.14 ± 0.18 0.22 ± 0.18 a 0.02 ± 0.21 

     Desean menos peso 22 -0.20 ± 0.22 -0.38 ± 0.20 b -0.46 ± 0.23 

     Su peso es adecuado 89 -0.13 ± 0.10 -0.20 ± 0.09 b 0.07 ± 0.11 
a, b Las letras diferentes representan diferencias significativas de la puntuación de la 

escala entre las categorías de cada variable del entorno social en análisis de 

varianza con la prueba DMS. * Se excluyen mujeres que desean  tener mayor peso 

corporal.
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Los puntajes del VAB y VS se asociaron a una menor insatisfacción con el 

exceso de peso corporal y a una menor intención de modificar el peso 

corporal. La correlación entre insatisfacción con exceso de peso e intención 

de modificar el peso corporal fue de 0.477 (Rho Spearman). 

La escala del VABH fue significativamente mayor en las mujeres que percibían 

el peso del hijo por debajo de lo normal, mientras que las que percibían al hijo 

con sobrepeso y obesidad tenían en promedio menor puntaje en esta escala. 

De manera similar, las mujeres que reportaron presión de los familiares para 

que su hijo suba de peso, tuvieron un promedio mayor en la escala de VABH, 

que las que no reportaron influencia familiar o reportaron influencia para 

procurar que su hijo bajara de peso. 

Los resultados derivados del análisis de validez de criterio apoyan la teoría 

establecida en un inicio. Las escalas de VAB y VS se asociaron con mayor 

inseguridad alimentaria reportada en el pasado, así como con la conformidad 

con el peso corporal y con una menor intención de modificar el peso corporal. 

En diversos países se ha reportado una relación de inseguridad alimentaria 

en el hogar con obesidad así como con una mayor aceptación del sobrepeso 

en niños, lo cual se ha atribuido a la elección de alimentos de bajo costo y alta 

densidad energética, a causa de la falta de recursos (Cartagena, et al., 2014; 

J N Maupin & A. Brewis, 2014; Morales-Ruan, et al., 2014). El presente trabajo 

evaluó la inseguridad alimentaria en el pasado, más no en la actualidad, lo 

que siguiere que el sobrevalorar la alimentación y el sobrepeso puede tener 

su origen en la percepción de experiencias pasadas de inseguridad 

alimentaria. La elección de alimentos de alta densidad energética, referida por 

otros autores para explicar la relación entre inseguridad alimentaria en el 

hogar y la obesidad, pudiera deberse a una sobrevaloración de la alimentación 

y de la saciedad. 

En este estudio, las mujeres que percibieron a su hijo con bajo peso tuvieron 

una mayor puntuación en la escala de VABH, comparadas con las mujeres 

que percibieron a su hijo con sobrepeso. En estudios previos se ha reportado 
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una subestimación del peso corporal en diversas poblaciones mexicanas, 

principalmente en niños con sobrepeso a quienes sus madres los perciben 

con peso normal (Flores-Peña, et al., 2011; Guendelman, Fernald, Neufeld, & 

Fuentes-Afflick, 2010) y niños con peso normal a quienes sus madres los 

perciben con bajo peso (Kimoto, et al., 2014); esta percepción puede influir en 

las prácticas de alimentación de los niños. En este estudio no fue posible 

determinar la proporción de las madres que subestimaron el peso de su hijo, 

ya que no se tomaron medidas antropométricas, sin embargo, es probable 

que las mujeres que sobrevaloran la alimentación también sobrevaloren el 

peso y perciban un menor peso corporal al peso que consideran correcto para 

su hijo. Para confirmarlo, es necesario evaluar en estudios futuros la 

asociación de la sobrevaloración de la alimentación del hijo y la subestimación 

de su imagen corporal, con el fin de desarrollar estrategias enfocadas a 

familias que no reconocen el problema de sobrepeso en sus niños.  

 

4.2.2. Conclusión de la fase de validación de escalas de medición. 

Las escalas desarrolladas cuentan con validez y confiabilidad suficiente para 

medir efectivamente el valor que las mujeres dan a la alimentación y a la 

saciedad. Los resultados confirman que el VAB, VABH y VS están más 

arraigados en mujeres con menor NSE, con menor nivel educativo y que han 

tenido experiencias de inseguridad alimentaria. Estos valores, dado que se 

relacionaron con un desinterés de las mujeres por bajar de peso y con la 

percepción de un bajo peso de los hijos, pueden ayudar a explicar la alta 

prevalencia de obesidad en las clases media y media baja y contribuir a 

desarrollar un nuevo enfoque para modificar estilos de vida que no se oponga 

a los valores esenciales de ciertas poblaciones. 
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4.3. FASE 3 Creencias relacionadas con la conducta alimentaria, 

obesidad y riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes 

El objetivo de esta tercera fase del proyecto fue evaluar el papel que tiene la 

sobre-valoración de la alimentación y la saciedad en la relación entre la 

inseguridad alimentaria, el comportamiento alimentario, la obesidad y el riesgo 

cardio-metabólico en las mujeres. Después de corroborar las asociaciones 

significativas entre variables, se confirmó mediante dos modelos, la relación 

entre la inseguridad alimentaria en el pasado, la dieta, la obesidad y el riesgo 

de enfermedades  cardiovasculares y diabetes y la interrelación de la 

sobrevaloración de la alimentación y la saciedad. 

 

4.3.1. Características generales de las mujeres que participaron 

en el estudio 

Las características generales de las mujeres que participaron en el estudio 

se presentan en la tabla 5. Asociaciones entre variables contextuales, 

IMC, consumo de alimentos y riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y diabetes. 

Se encontró una asociación entre un IMC más bajo y las categorías de 

variables del entorno social relacionadas con un estado más rico. La 

inseguridad alimentaria en el pasado mostró la asociación lineal más directa 

con el IMC (Tabla 6).  

 

Está documentado que el NSE y la inseguridad alimentaria en el hogar 

parecen tener una relación curvilínea con el IMC (Fernald, 2007; Sarlio-

Lahteenkorva & Lahelma, 2001), en la que la población de NSE medio tiene 

la mayor prevalencia de obesidad. De manera similar, en este estudio, las 

mujeres en la categoría de NSE más bajo no mostraron un IMC promedio más 

alto que las mujeres en las categorías de nivel medio y medio-bajo. Este 

patrón de relación no lineal fue similar para la asociación del IMC con las otras 

variables socioeconómicas, con excepción de la inseguridad alimentaria en el 

pasado, cuya relación con el IMC fue lineal directa. Esto significa que a mayor 

inseguridad alimentaria percibida en el pasado, mayor IMC presentaba.  
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Tabla 5. Características generales de las mujeres que participaron en el 

estudio 

Variables % 

Nivel socioeconómico (n=321)  
   Bajo (E,D y D+) 37.9 

   Medio (C- y C) 29.2 

   Medio y medio alto (C+ y AB) 32.9 

  
Estado civil (n=321)  
     Casada 88.3 
     Soltera/Divorciada 11.2 
     Unión  libre 17.2 
     Tiene pareja 70.1 

  
Nivel de educación (n=317)  
     Primaria incompleta o no estudió 4.1 
     Primaria completa 7.6 
     Secundaria completa 36.9 
     Preparatoria o carrera técnica 23.9 
     Licenciatura 22.4 
     Posgrado 5.0 

  
Índice de masa corporal (n=321)  
     Bajo peso 0.6 
     Normal 32.3 
     Sobrepeso 38.5 
     Obesidad 28.6 

  
Marcadores de riesgo cardiovascular y de diabetes 
(n=321)  
   Glucosa > 100 mg/dL 16.5 

   Trigliceridos > 150 mg/dL 38.6 

   C-HDL < 50mg/dL 58.9 

   Índice HOMA > 3 34.6 
 

. 
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Tabla 6. Asociación de IMC con variables contextuales y 

socioeconómicas. 

Social variables n Mean (95%CI) Sig.* 

Nivel de urbanización 
   

 
Rural 57 28.8 (27.5; 30.1)a 

 

 
Sem-iurbano 42 29.8 (28.2; 31.4)a <0.001  
Urbano 223 26.9 (26.2; 27.5)b 

 

Nivel socioeconómico 
   

 
Bajo 113 28.9 (27.9; 29.9)ab 

 

 
Medio-bajo 44 29.8 (28.1; 31.4)b <0.001  
Medio 48 27.2 (25.8; 28.5)a 

 

 
Medio-alto y alto 117 25.8 (25.0; 26.5)c 

 

Inseguridad alimentaria en el 
pasado 

   

 
Inseguridad severa  86 28.6 (27.5; 29.7)b 

 

 
Inseguridad moderada 64 28.0 (26.9; 29.1) 0.029  
Inseguridad leve 83 27.6 (26.5; 28.7) 

 

 
Seguridad alimentaria 89 26.4 (25.3; 27.5)a 

 

Inseguridad alimentaria en el 
hogar 

   

 
Inseguridad severa  12 28.5 (25.8; 31.2) 

 

 
Inseguridad moderada 55 28.9 (27.6; 30.3)b 0.049  
Inseguridad leve 78 28.0 (26.7; 29.4) 

 

 
Seguridad alimentaria 177 26.9 (26.3; 27.6)a 

 

Nivel de educación 
   

 
Primaria o menos 37 28.5 (27.0; 30.0)a 

 

 
Secundaria 139 28.7 (27.8; 29.6)a <0.001  
Preparatoria o similar 54 27.4 (26.1; 28.6) 

 

  Profesional o mayor 87 25.8 (24.8; 26.9)b   

*Diferencia significativa con 
ANOVA 

   

a, b Las Letras diferentes representan diferencias significativas en la prueba 
Tukey 

 

 

 

El IMC y el TG / C-HDL se asociaron con una mayor ingesta de carbohidratos 

y una menor ingesta de etanol; HOMA-IR estuvo relacionado con una mayor 

ingesta de energía y carnes, excepto pescado, así como con una menor 

consumo de etanol (Tabla 7). 
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Table 7. Asociación entre la ingesta de nutrientes y grupos de alimentos reportada y marcadores de enfermedad 
cardiovascular y diabetes. 
 

  IMC TG/C-HDL-C ƚ HOMA-IR ƚ 

Energía, kcal 0.029 (-0.028; 0.086)  0.000 (0.000;0.000) 0.011 (0.002; 0.020)* 

Proporción de macronutrientes de la ingesta calórica 

Carbohidratos, % kcal 0.093 (0.020; 0.166)* 0.024 (0.014; 0.034)* -0.001 (-0.013; 0.011)  

Proteina, % kcal -0.148 (-0.360; 0.064)  -0.046 (-0.077; -0.016)* 0.002 (-0.032; 0.037)  

Grasas, % kcal -0.090 (-0.181; 0.000)  -0.025 (-0.038; -0.012)* 0.007 (-0.008; 0.022)  
Grasas saturadas, % 
kcal -0.117 (-0.364; 0.131)  -0.036 (-0.072; -0.001)* 0.008 (-0.033; 0.048)  

Etanol, % kcal -0.514 (-0.928; -0.100)* -0.072 (-0.131; -0.012)* -0.113 (-0.179; -0.047)* 
Azúcares añadidos,  
% carbohidratos 0.047 (-0.046; 0.140) 0.007 (-0.006; 0.021) 0.004 (-0.011; 0.019) 

Proporción del grupo de alimentos de la ingesta calórica 

Cereales, % kcal 0.070 (0.013; 0.128)* 0.011 (0.003; 0.018)* -0.001 (-0.010; 0.007)  

Carnes, % kcal 0.002 (-0.099; 0.102)  -0.006 (-0.019; 0.007)  0.016 (0.002; 0.030)* 
Frutas and verduras, 
% kcal -0.018 (-0.114; 0.077)  0.001 (-0.012; 0.014)  -0.011 (-0.025; 0.002)  

Lácteos, % kcal -0.057 (-0.139; 0.025)  -0.012 (-0.023; -0.002)* 0.005 (-0.006; 0.017)  

Los valores son coeficientes beta de modelos de regresión lineal ajustados por las horas de  
actividad física en tiempo libre y por la edad *p<0.05 
ƚ Variable transformada a su logaritmo natural.   
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El análisis factorial no mostró validez discriminante entre el valor de la alimentación 

y el valor de la saciedad, ya que todos los ítems conformaron un solo factor. El 

análisis factorial confirmatorio corroboró una alta correlación (0,95) entre ambas 

subescalas. Por lo tanto, las escalas se consideraron como la medición de una sola 

variable latente de orden superior: el valor de la alimentación y de la saciedad (VES). 

Esta única escala se confirmó con parámetros aceptables de bondad de ajuste 

(CMIN / DF = 2.570, CFI = 0.958, RMSEA = 0.07). 

 

La puntuación en la escala VAS se asoció directamente con la ingesta de 

carbohidratos y el porcentaje de azúcares añadidos en carbohidratos y la ingesta 

total de energía, y se asoció inversamente con el consumo de proteínas, grasas y 

carne (Tabla 8).  

 

 

Tabla 8. Asociación del valor de la alimentación y de la saciedad con el 

consumo de nutrientes y de grupos de alimentos reportado.  

 
Variables dependientes: consume de 
nutrientes y alimentos reportado 

Valor de la alimentación y de la 
saciedad 

Energía, kcal 24.71 (8.07; 41.36)* 

Carbohidratos, % kcal 0.23 (0.11; 0.36)* 

Proteína, % kcal -0.06 (-0.11; -0.02)* 

Grasas, % kcal -0.17 (-0.27; -0.06)* 

Grasas saturadas, % kcal -0.03 (-0.07; 0.01) 

Etanol ƚ, % kcal -0.04 (-0.07; 0.00) 

Azúcares añadidos, % carbohidratos 0.11 (0.01; 0.22)* 

Cereales, % kcal 0.17 (0.01; 0.34)* 

Carnes, % kcal -0.10 (-0.19; -0.01)* 

Frutas y verduras, % kcal -0.10 (-0.20; 0.00)* 

Lácteos ƚ, % kcal -0.01 (-0.02; 0.01) 

Los valores son coeficientes beta de modelos de regresión lineal. *p<0.05 
ƚ Variable dependienta transformada a su logaritmo natural.  

 

Las características de la dieta que se asociaron con el VAS fueron similares a 

aquellas documentadas como las asociadas en México con grupos de NSE bajo 

(Mendoza, Perez, Aggarwal, & Drewnowski, 2017; Vega-Macedo, Shamah-Levy, 
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Peinador-Roldan, Mendez-Gomez Humaran, & Melgar-Quinonez, 2014): mayor 

ingesta total de energía, mayor proporción de carbohidratos y azúcares añadidos, 

así como una menor ingesta de pescado, frutas y verduras. Una mayor ingesta de 

carbohidratos y una menor ingesta de alcohol se asociaron con un alto IMC y con 

un alto índice TG/C- HDL, y un alto consumo de energía total y carne (excepto 

pescado) se asociaron con altos índices de HOMA-IR. Estos resultados fueron 

asociaciones esperadas de acuerdo a la mayoría de las investigaciones que 

relacionan dieta con IMC (Maghsoudi, Ghiasvand, & Salehi-Abargouei, 2016; 

Riccardi & Rivellese, 2000; Siri-Tarino, Q, Hu, & Krauss, 2010). El consumo de 

alcohol entre las mujeres estudiadas no fue muy alto; la ingesta promedio del 55% 

de las mujeres que reportaron haber bebido alcohol en el último año fue de 4 

bebidas por semana. El efecto beneficioso del consumo moderado de alcohol en la 

salud cardiovascular ha sido previamente documentado (Goel, Sharma, & Garg, 

2018; Papadakis, Ganotakis, & Mikhailidis, 2000). La asociación inversa entre la 

ingesta de alcohol y  TG/C-HDL e IMC también se puede deber al efecto de sustituir 

bebidas endulzadas por bebidas alcohólicas, lo que resulta en un menor consumo 

de azúcar (Klatsky, 2015). Se esperaba observar una asociación entre el consumo 

de azúcares añadidos y riesgo cardiovascular, de diabetes o IMC; sin embargo, es 

posible que las mujeres sub-reportaron su consumo de alimentos con azúcares 

añadidos debido al sesgo de deseo de aprobación por el entrevistador. 

El VAS mostró una asociación muy significativa con la inseguridad alimentaria 

pasada, y no se asoció significativamente con la inseguridad alimentaria familiar 

actual (coeficiente beta [95% IC], sig.: 0.031 [0.013, 0.049], p=0.001; 0.13 [-0.004, 

0.029], p=0.126, respectivamente).Este hallazgo apoya la teoría establecida por 

varios autores con respecto a la asociación de ciertos valores culturales formados 

en etapas tempranas de la existencia dentro de un ambiente social, caracterizado 

por la privación de alimentos, con obesidad(L. M. Dinour, Bergen D Fau - Yeh, & 

Yeh, 2007; Ulijaszek, 2012). 

Aunque la relación de la inseguridad alimentaria en el hogar con el VAS no resultó 

ser tan fuerte como la de la inseguridad alimentaria en el pasado, es sin duda otro 
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factor determinante de una conducta alimentaria no saludable. La relación de 

inseguridad alimentaria en el hogar con la obesidad se ha interpretado con las 

estrategias de optimización del gasto familiar utilizadas por las mujeres, con poder 

adquisitivo limitado, enfocadas en la elección de alimentos de bajo costo, sin 

considerar la calidad nutricional (L M Dinour, Bergen, & Yeh, 2007). Sin embargo, 

el VAS, desarrollado por experiencias previas de privación de alimentos, también 

puede estar regulando la elección de alimentos en el presente, ya sea con suficiente 

poder adquisitivo o con baja accesibilidad de  alimentos. 

 

4.3.2. Modelos de ecuaciones estructurales que confirman el papel 

mediador de la sobrevaloración de la alimentación en la relación de 

inseguridad alimentaria, conducta alimentaria, obesidad y riesgo 

de enfermedades.  

Las variables que fueron significativas en los modelos de regresión y que se ajustan 

al modelo conceptual se ingresaron en dos modelos de ecuaciones estructurales. 

Las variables, consumo de etanol y la ingesta total de energía no mostraron 

coeficientes significativos en los modelos de ecuaciones estructurales, por tanto se 

excluyeron. Se incluyeron tres covarianzas entre errores en cada modelo para 

mejorar la bondad de ajuste; uno que explicaba la asociación indirecta entre 

variables dietéticas, y dos que correspondían a reactivos de VAS que se colocaron 

uno al lado del otro en el cuestionario. La covarianza que representa la correlación 

inversa entre  el consumo de carbohidratos y el consumo de carne podía anticiparse 

debido a la diferencia en accesibilidad económica de cada grupo de alimentos. 

Además, la covarianza entre los reactivos del instrumento se produjo entre los 

reactivos que se colocaron juntos en el cuestionario; se espera que esas respuestas 

estén correlacionadas. 

Las figuras 3 y 4 muestran los diagramas de ruta de los modelos finales con 

coeficientes estandarizados, uno para explicar HOMA-IR y el otro para predecir TG 

/ HDL-C. Todos los coeficientes estandarizados fueron significativos con una 

significancia menor a 0.05. La mayoría de los coeficientes fueron mayores a 0,20, 
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excepto por los coeficientes relacionados con las variables dietéticas, que eran más 

pequeños, lo que significa que contribuyen en poca medida al ajuste del modelo. 

Esto podría deberse al sesgo natural de los datos del reporte de consumo de 

alimentos, que se espera cuando se utiliza un cuestionario de frecuencia de 

alimentos FFQ (Amanatidis, Mackerras, & Simpson, 2001). 
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Figura 3. Modelo de ecuaciones estructurales para explicar HOMA-IR en mujeres 
mexicanas. 
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Figura 4. Modelo de ecuaciones estructurales para explicar el índice TG/C-HDL. 

 

La tabla 9 muestra los índices de ajuste del modelo de los modelos iniciales y los 

modelos finales que incluyen covarianzas entre errores identificados a partir de los 

índices de modificación de los modelos. Los modelos de ecuaciones estructurales 

tuvieron un ajuste adecuado y comprobaron el papel que tiene la sobrevaloración 

de la alimentación y la saciedad en la conducta alimentaria, que a su vez, deriva en 

un mayor IMC y riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes.Ambos modelos 
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demostraron la interrelación entre inseguridad alimentaria pasada, VES, ingesta de 

carbohidratos e IMC para explicar HOMA-IR y TG/C-HDL. 

 

Tabla 9. Parámetros de bondad de ajuste de los modelos para predecir 

HOMA-IR y TG/C-HDL. 

Medidas de ajuste 
del modelo Modelo incial (1) Modelo final (2) 

HOMA-IR model  
   CMIN/DF 3.575 1.830 

   TLI 0.765 0.924 

   CFI 0.807 0.941 

   RMSEA (90% CI) 0.09 (0.08 - 0.10) 0.05 (0.03 - 0.07) 

   

TG/C-HDL model 

   CMIN/DF 2.662 1.892 

   TLI 0.830 0.909 

   CFI 0.864 0.932 

   RMSEA (90% CI) 0.07 (0.06 - 0.09) 0.05 (0.03 - 0.07) 

CMIN/DF - Chi2/grados de libertad 
TLI Índice de ajuste no-normado 
CFI –Índice de ajuste comparativo 
RMSEA –Media cuadrática del error de aproximación 
Model sin parámetros de covarianza 
(1) (2) Modeo con párámetros de covararianza. 

 

La fortaleza de este estudio es el método de muestreo aleatorio que nos permitió 

reclutar mujeres de diversos entornos socioeconómicos. Por lo tanto, permitió 

suficiente variabilidad en las variables medidas para detectar asociaciones 

significativas con el fin de construir los modelos que podrían representar las causas 

subyacentes de las enfermedades cardiovasculares y diabetes. Sin embargo, los 

resultados de este estudio deben generalizarse con precaución, ya que la población 

en México y en otros países puede representar ambientes socioculturales diferentes 

a los de la población en el centro de México. 
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Las personas con NSE bajo generalmente experimentan inseguridad alimentaria, 

tienen bajo nivel educativo e incluso ciertas características de conducta alimentaria. 

Sin embargo, el NSE no se incluyó en los modelos debido a la multicolinealidad 

producida por su fuerte asociación con la mayoría de las variables contextuales 

estudiadas. Más aún, este estudio establece una explicación de la asociación del 

NSE medio y medio bajo con enfermedades asociadas a la obesidad. Por tanto, la 

evidencia reportada sobre la relación de la ayuda gubernamental para la compra de 

alimentos y la obesidad (Dhurandhar, 2016; L. M. Dinour, et al., 2007) puede ser 

explicada por una sobrevaloración de la alimentación en los beneficiados aunado al 

incremento de acceso a alimentos debido a la ayuda gubernamental. 

4.3.3. Conclusiones de la fase 3 del estudio 

En conclusión, ambos modelos presentados en este estudio respaldan la teoría de 

que las experiencias de inseguridad alimentaria pueden arraigar profundamente un 

elevado VES. La sobrevaloración de la alimentación y la saciedad se asoció con un 

alto consumo de azúcares y almidones que resultó en obesidad, resistencia a la 

insulina y un alto índice de TG/C-HDL. Comprender los valores esenciales que 

inducen un comportamiento alimentario desfavorable en una población que ha 

experimentado la inseguridad alimentaria puede ayudar la relación entre la 

inseguridad alimentaria y la obesidad. En países donde ha predominado la privación 

de alimentos junto con una mayor disponibilidad de alimentos de alta palatabilidad 

y de alta densidad calórica, se debe tomar en cuenta los motivos principales que 

influyen en la elección de alimentos al desarrollar estrategias de salud pública 

dirigidas a la prevención de la obesidad y las complicaciones cardio-metabólicas. 
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5. CONCLUSIONES GENERALES Y RECOMENDACIONES 

La relación del NSE medio y medio bajo con un mayor incremento en el riesgo de 

diabetes y enfermedades cardiovasculares se puede explicar por las experiencias 

de inseguridad alimentaria que cimientan un alto valor de la alimentación y de la 

saciedad. En grupos sociales de nivel medio y medio bajo cuyo medio ambiente 

alimentario provee una mayor accesibilidad a alimentos de alta densidad energética 

a un bajo precio, las mujeres que valoran la alimentación y la saciedad encuentran 

el bienestar temporal consumiendo alimentos que satisfagan los motivos de placer 

hedónico y saciedad.  

Las campañas de salud pública encaminadas a modificar los hábitos alimentarios 

de las mujeres mexicanas, actualmente se enfocan en transmitir conocimiento sobre 

el estilo de vida desfavorable y el riesgo de enfermedades. Es muy probable que la 

sobrevaloración de la alimentación en mujeres que sufrieron o sufren inseguridad 

alimentaria se antepone al valor  de prevención de la salud. Por lo anterior, las 

estrategias de salud pública dirigidas a segmentos socioeconómicos medio y bajo 

deben considerar los motivos verdaderos que guían la elección de alimentos en la 

vida cotidiana, y enfocarse en enseñar a las familias mexicanas opciones de 

alimentación saludable que cumplan con las características de sabor y saciedad a 

un costo accesible. Como ejemplo, estrategias con un enfoque basado en la 

sobrevaloración de la alimentación y la saciedad podrían ser: relacionar una 

alimentación saludable con una alimentación placentera que brinda saciedad, o 

enfocar una intervención o estrategia de promoción en las propiedades de 

palatabilidad y de saciedad de alimentos y preparaciones saludables, en lugar de 

las, bien conocidas, características nutritivas de los alimentos. Asimismo, las 

estrategias para el segmento de población de NSE medio bajo podrían apuntar a 

reubicar la imagen de los alimentos tradicionales, evitar desacreditar el exceso de 

peso o demostrar que se puede disfrutar de comida tradicional saludable y que 

contribuye a adquirir un cuerpo fuerte y activo. 

La adherencia a intervenciones para mejorar la alimentación de personas que han 

padecido inseguridad alimentaria, por lo general es muy baja. Es muy probable que 
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la asesoría en materia de alimentación por parte de nutriólogos no sea valorada por 

personas de grupos desfavorecidos, debido a la percepción de una alta probabilidad 

de dejar de disfrutar los alimentos y de no saciarse al seguir las recomendaciones 

de alimentación saludable. Es necesario que los profesionales de la salud analicen 

los motivos verdaderos de la alimentación de sus pacientes o audiencia para lograr 

que las personas perciban un beneficio al modificar su estilo de alimentación, que 

vaya de acuerdo a sus valores esenciales. 
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6. ABREVIACIONES 

 

 

CFI – Índice de ajuste comparativo 

HOMA-IR – Índice del modelo homeostático de evaluación de resistencia a la 

insulina 

IMC – Índice de masa corporal 

NSE – Nivel socioeconómico 

RMSEA – Error cuadrático medio de aproximación 

TG/C-HDL – Índice triglicéridos / colesterol HDL 

UAQ – Universidad Autónoma de Querétaro 

VAB – Valor de la alimentación como base del bienestar 

VABH – Valor de la alimentación como base del bienestar del hijo 

VAS – Valor de la alimentación y la saciedad 

VS – Valor de la saciedad 
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8. ANEXOS 

8.1. Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO                          No Proyecto:_______________ 
 
 

 

Nombre del participante: 

________________________________________________________________ 

 

INTRODUCCIÓN 

Se le invita a participar en este estudio de investigación. Antes de decidir si participa o no, debe 

conocer los objetivos del estudio y el procedimiento. Siéntase con la absoluta libertad de preguntar 

sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya 

comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta forma de 

consentimiento, de la cual se le entregará una copia con firma y fecha.  

Su participación no le generará ningún costo y es de manera voluntaria, usted tendrá la opción y la 

libertad de retirarse en el momento que así lo requiriera.  

PROPÓSITO  

El objetivo del estudio es analizar cómo influyen las creencias de alimentación y percepción de la 
imagen corporal del hijo en el estilo de vida familiar y en el riesgo de enfermedades cardiovasculares 
o diabetes de la madre.   
 
PROCEDIMIENTO 

La intervención se realizará en 2 días. En el primer día se aplicarán una serie de cuestionarios 

relacionados con la cultura y tradición alimentaria de los mexicanos, así como de la imagen corporal, 

un cuestionario sociodemográfico, cuestionario de actividad física de usted y de su hijo y un 

cuestionario de consumo de consumo de alimentos de usted y su hijo. En el segundo día 

realizaremos una evaluación clínica general de usted, para la cual se agendará una cita y se le pedirá 

que llegue con un ayuno de 12 horas (sin desayunar). Las evaluaciones clínicas comprenderán: 

medición de peso, estatura y cintura, medición de su presión arterial y una toma de muestra de 

sangre del brazo en la que se extraerá la cantidad de 15 mL (aproximadamente una cucharada 

sopera), con la que se determinará la concentración de lípidos, glucosa, insulina, proteína C Reactiva 

y variantes genéticas. Ese mismo día se solicitará a las autoridades de la escuela y a su(s) hijo(s) 

inscritos en primaria, tomarle(s) las medidas de peso, estatura y cintura. No se tomará muestra de 

sangre a su hijo, solo medidas mencionadas.  

Las mediciones a realizar no representan ningún riesgo para usted o su hijo y se realizarán en un 

espacio cómodo y privado.  

 
BENEFICIOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

Al finalizar el estudio, se le entregarán los resultados de su evaluación clínica: peso, estatura, 

circunferencia de cintura y  presión arterial. Así como también los resultados de sus niveles de 
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colesterol, triglicéridos y glucosa en sangre. También se le entregará el diagnóstico de las 

mediciones de su hijo. Adicionalmente durante el estudio, se brindará asesoría en nutrición y control 

de peso a quienes lo deseen. 

 

CONFIDENCIALIDAD 

La información obtenida en este estudio, utilizada para su identificación, será mantenida con 

estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. Los datos se utilizarán exclusivamente para 

fines del conocimiento científico. Si los resultados del estudio fueran publicados, su hijo(a) y usted 

no serán identificados por su nombre u otra información que los identifique. 

INFORMACIÓN DE CONTACTO 

En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, con el 

investigador responsable al teléfono: 52 (442) 1921200 Ext 5351 con la M. A. María del Carmen 

Caamaño Pérez o la Lic. En Nut. Melissa Hazel García Vallejo.  

 

EL CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR: 

Yo entiendo que mi participación es voluntaria y que tengo el derecho de no aceptar participar en 

el proyecto si esa es mi decisión. Yo he leído o me han leído esta información y se me ha dado la 

oportunidad de hacer preguntas sobre el estudio. Las respuestas a mis preguntas fueron resueltas 

de manera satisfactoria y se me ha dado una copia de este consentimiento. Libremente y sin presión 

alguna doy mi consentimiento para participar. 

PARTICIPANTE 

Nombre de la participante:  

Domicilio:  

 No. Telefónico:  

 Otro Num Tel:  

Correo electrónico:   
   

Firma de la participante:  Fecha: 
   

   Día Mes Año 

 

Forma como prefiere recibir sus resultados: Correo electrónico___       En la escuela___  Otra 

________  
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TESTIGO 1: 

Nombre del testigo:  

Domicilio:  No. Telefónico:  

Firma del testigo:  Fecha:    

   Día Mes Año 

TESTIGO 2: 

Nombre del testigo:  

Domicilio:  No. Telefónico:  

Firma del testigo:  Fecha:    

   Día Mes Año 

 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

Yo o mi representante hemos discutido con el participante la naturaleza y propósito del estudio, así 

como los posibles riesgos y beneficios de su participación. Considero que el participante ha recibido 

la información completa con un lenguaje comprensible y apropiado, además de haberle contestado 

sus dudas. 

Nombre del Investigador o representante:  

 

Firma del Investigador:  Fecha de la Firma:    

   Día Mes  Año 
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8.2. Cuestionarios e instrumentos de medición 
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CREENCIAS ALIMENTACIÓN, OBESIDAD Y SALUD 

 
El objetivo de esta sección es conocer la tradición alimentaria de los mexicanos, no hay respuestas correctas ni incorrectas, por lo 
que le pido contestar con sinceridad de acuerdo a su forma de pensar y actuar. 
 
¿Qué tan de acuerdo o desacuerdo está respecto a las siguientes frases. Por favor dígame el número que corresponda a su opinión  
(Mostrar y leer frases y números: 1Totalmente de acuerdo; 1 Parcialmente de acuerdo; 3 Indeciso; Parcialmente en desacuerdo; 5 Totalmente 
en desacuerdo)    (Comenzar por la frase marcada). 
 

 Frase Núm 

1 
C2. Lo que más gozo es la hora de comer 

 

2 
N2. Cuando un familiar o amigo me visita entre comidas, espera que le ofrezca alimentos 

 

3 
C3. La convivencia al comer es lo más importante 

 

4 
E1. El mejor  método para que los niños obedezcan es ofrecerles un alimento que les guste a cambio 

 

5 
A2. La mejor forma de celebrar es comiendo 

 

6 
B1. Cuando ya no me cabe más comida en la panza, siento que comí bien 

 

7 
E5. Busco compensar el buen comportamiento de mi hijo con un dulce o algo que le guste 

 

8 
A3. Una persona que come lo que quiera me parece feliz 

 

9 
A1. Más vale comer de más que arriesgarme a pasar hambre 

 

10 
F1. Es importante para mí que mi hijo quede bien llenito después de comer 

 

11 
F3. Hay que insistir a los niños que coman más para asegurar que coman bien 

 

12 
F5. Hay que ofrecer más comida a los niños para asegurar que estén satisfechos 

 

13 
B3. Cuando tengo oportunidad de comer (lo que me gusta) debo hacerlo 

 

14 
A5. Cuando tengo oportunidad de comer lo que me gusta debo hacerlo 

 

15 
C4. Sentarnos a la mesa me hace feliz 

 

16 
C1. El momento de comer es el que más se disfruta 

 

17 
A4. Lo más importante para  ser feliz es comer 

 

18 
F2. Los niños que comen mucho son más sanos que los que comen poco 

 

19 
B2. El que se queda con hambre es porque no comió bien 

 

20 
E4. La manera correcta de tranquilizar a un niño es ofreciéndole un dulce o algo que le guste 

 

21 
N3. Es mal visto no ofrecer alimentos a una visita 

 

22 
E2. Me agrada que mis hijos coman lo que se les antoja 

 

23 
E3. Un niño que se porta bien se merece un dulce de premio 

 

24 
N1. Me apenaría mucho no ofrecer suficiente cantidad de alimentos a mis invitados 

 

 Revisar si faltan preguntas sin responder arriba 
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