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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 teorias 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 alimentacion y la obesidad, posteriormente se desarrolld
un instrumento para medir los factores mas prevalentes y se aplic6 en
Querétaro, México (n=243). La validacion del instrumento se realiz6 mediante
andlisis factorial exploratorio, confirmatorio y ANOVA. Posteriormente se
aplicé el instrumento validado a una muestra de 321 mujeres del Municipio de
Querétaro, Qro. Ademas se registraron variables socioeconOmicas, de
actividad fisica y de dieta. Se midieron y pesaron a las mujeres y se tomé una
muestra de sangre para determinar concentraciones de glucosa, lipidos e
insulina. Mediante ecuaciones estructurales se determinaron las relaciones
causales de obesidad, resistencia a la insulina como marcador de riesgo de
diabetes y el indice triglicéridos/colesterol HDL como marcador de riesgo
cardiovascular. Los modelos confirmaron la relacibn de inseguridad
alimentaria en el pasado con una sobre-valoracién 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 relacion6 con
un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares. La asociacion del nivel
socioeconémico 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 alimentacion y
consecuentemente conductas alimentarias desfavorables que son enfocadas
a la saciedad y al gozo de los alimentos. Las estrategias de salud publica

dirigidas a segmentos socioeconomicos medio y bajo deben considerar los



motivos verdaderos que guian la eleccion de alimentos en la vida cotidiana en

campafas que promueven una alimentacion saludable.

(Palabras clave: Sobrepeso, enfermedades cardiometabdlicas, inseguridad

alimentaria, conducta alimentaria, valores)



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. INTRODUCCION

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 situacion de la clase alta, sin embargo recientemente
ha incrementado en paises subdesarrollados y en desarrollo como es el
caso de México (Kones & Rumana, 2017). Las consecuencias de la
obesidad se advierten en los altos indices de mortalidad y la elevada
incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles. En México, la
prevalencia de obesidad y sobrepeso de adultos en el 2016 lleg6 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% (Hernandez Avila, et al., 2016). De
acuerdo con el INEGI, las principales muertes en adultos menores de 70
afos han sido diabetes y enfermedades cardiovasculares en los ultimos
afios (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 energia es mayor
al gasto caldrico, de forma que el exceso de energia es acumulado en el
organismo como grasa corporal o tejido adiposo. Sin embargo, se han
reconocido multiples factores que la propician de tipo enddgenos, en su
mayoria biologicos, y exdgenos, tales como factores socio-econémicos,
socio-culturales y psicologicos. Estos factores generalmente estan 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 patrén de alimentacion
ha sido tradicional, en las ultimas décadas ha incrementado el consumo

de productos industrializados con alto contenido de grasas y azUcares,

1



como refrescos, frituras, galletas y otros alimentos que no requieren
preparacion. Las causas de la obesidad y sus comorbilidades involucran,
ademas de las causas inmediatas como un desequilibrio energético,
causas subyacentes de indole politico, antropoldgico, social y cultural
(Rivera, Hernandez, Aguilar, Vadillo, & Mjurayama, 2013). Por ello,
diversos autores han instado a considerar los aspectos socioculturales de
la poblacion que pudieran restar efectividad a las estrategias para tratar y
prevenir enfermedades relacionadas con la obesidad (Martinez-Munguia
& Navarro-Contreras, 2014; J. Palacios, Ramirez, Anaya, Hernandez, &
Martinez, 2017; Patrick & Nicklas, 2005; Visser, Hutter, & Haisma, 2016).
En México, como en otros paises de Latinoamérica, el desarrollo de una
estrategia efectiva para prevenir la obesidad continta siendo un reto, esto
se debe en gran parte a que muchas estrategias no consideran los
aspectos culturales, socio-econémicos y psicolégicos en la poblacion
objetivo, como son, por ejemplo, las causas de un desinterés generalizado
por disminuir el peso corporal. La poblacibn mexicana comprende una
gran diversidad cultural y social (J. R. Palacios & Martinez, 2017), por lo
que comprender las creencias y expectativas sociales de la alimentacion
en los diferentes sectores de la poblacion, puede ayudar a disefar
poderosas estrategias de salud publica para modificar la conducta
alimentaria de la poblacion (Barquera, Campos, & Rivera, 2013;
Benavides-Vaello & Brown, 2016; J. R. Palacios & Ramirez, 2016; Rivera,
et al., 2013).

Existen diversas teorias para estudiar el comportamiento humano con
bases en la antropologia, sociologia y psicologia (Bertalanffy, 1989;
Bronfenbrenner, 1994; Fishbein & Ajzen, 1975). La mayoria de estas
teorias 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 conviccion mental o la aceptacion de una relacion
entre accion 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 ambito de la
2



alimentacion, como comportamiento humano, las creencias se forman al
relacionar caracteristicas de la alimentacion con estados finales

deseados, tales como el bienestar o el éxito.

Una medida de bienestar como economia familiar y posicion social es el
nivel socioecondmico (NSE). EI NSE se ha asociado con obesidad en
diferentes paises (Dinsa, Goryakin Y Fau - Fumagalli, Fumagalli E Fau -
Suhrcke, & Suhrcke, 2012). En México, la prevalencia de obesidad se
modifica de acuerdo a la region y al NSE (Gutiérrez, et al., 2012). Fernald
(Fernald, 2007) sugiere que la asociacion entre NSE y obesidad en
México puede ser representado en una relacion con una U invertida, en
donde la obesidad prevalece en mayor medida entre individuos de clase
social media, aquellos que tienen ligeramente mejor posicién que los que
viven en pobreza y tienen suficientes recursos para mantener un balance
positivo de energia por un periodo prolongado.

Similarmente, la inseguridad alimentaria se ha asociado con la obesidad,
principalmente en mujeres de paises de ingreso medio como es México
(Morales-Ruan, Mendez-Gomez Humaran, Shamah-Levy, Valderrama-
Alvarez, & Melgar-Quinonez, 2014). Han surgido diversas hipotesis para
explicar esta asociacion, hipétesis de causalidad biolégica por la
tendencia evolutiva a acumular grasa corporal para sobrellevar periodos
de hambruna, asi como hipétesis relacionadas con el medio ambiente
obesogénico en tiempos de globalizacién (Dhurandhar, 2016). Asi 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 mas desfavorecidas influye en los
habitos 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 habitos alimentarios que
se asocian al IMC, tales como un elevado consumo de refrescos, azlcares

o el no desayunar, entre otros (Caamafio, et al., 2015; Fernald, 2007).
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Tales habitos 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 alimentacion desfavorable
para la salud. Diversos estudios han investigado las causas sociales y
culturales de una alimentacién desfavorable en mujeres, y muchos de
éstos coinciden en ciertas premisas que contribuyen a establecer una
teoria acerca de los valores y creencias en las mujeres, que condicionan
un estilo de alimentacion saludable. Estos estudios, en su mayoria
cualitativos y en mujeres, han identificado las creencias en mexicanos y
normas sociales relacionadas con habitos 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 sociodemograficas
que identifiguen diversos grupos sociales que en riesgo de padecer

enfermedades cronicas.

La importancia del estudio de sistemas complejos en la salud, como lo la
obesidad se ha reconocido recientemente y hay una demanda cientifica
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, econémico y politico, se enfocan a
promover cambios en habitos alimentarios y actividad fisica. 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 asociacion con obesidad y sus comorbilidades para asi, generar

un nuevo enfoque en la prevencion y tratamiento de la obesidad en el pais.



2. OBJETIVO
2.1.0bjetivo 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.
2.2.0bjetivos particulares

e Realizar una revision de estudios con hallazgos de factores sociales y
culturales en México.

e Desarrollar y validar un cuestionario para medir los principales factores
encontrados en México.

e Determinar mediante modelos estadisticos los factores culturales y
sociales que se asocian a obesidad y a riesgo de enfermedades
cardiovasculares y diabetes.

e Determinar la interaccién de los factores culturales y sociales con
variables sociodemograficas en obesidad y en riesgo de enfermedades

cardiovasculares, diabetes.



3. METODOLOGIA

El proyecto comprende de tres fases. La primera es una revision de literatura
de los estudios cualitativos y cuantitativos enfocados a identificar factores
socioculturales asociados a obesidad o a enfermedades crdnicas no
transmisibles para identificar los factores que prevalecen mas en diferentes
zonas del pais. La segunda fase se enfoca en desarrollar y validar un
cuestionario que mida los factores identificados y seleccionados. La tercera
fase comprende la aplicacion e diversos cuestionarios, medicion de obesidad
y de riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes en una muestra

representativa de mujeres.
3.1.FASE 1 Revision de estudios

Se realizdé una busqueda electrénica 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, alimentacién, social, cultura y creencias, tanto

en inglés como en espafiol.

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 nifios se incluyeron solo si las conclusiones contemplaban las creencias o
percepciones de los padres. Y los articulos que estudiaron a poblacién
Mexico-americana no se descartaron, sin embargo, sus resultados fueron
interpretados con cautela ya que el proceso de aculturacion juega un papel
importante en la conducta alimentaria; por ello solo las creencias culturales

que tuvieran sus origenes en la cultura mexicana fueron consideradas.

Se analizaron 54 articulos 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 combinacion de ambas técnicas.



El método utilizado para analizar los hallazgos fue la sintesis temética
(Thomas & Harden, 2008). Durante el proceso de extraccion de informacion,
la identificacion y desarrollo de temas o dominios sobre factores sociales y
culturales relacionados con la alimentacion y la obesidad fue guiado por un
marco de referencia tedrico basado en la teoria de la accion planeada de
Fishbein y Ajzen (Glanz, et al., 2008). La informacién se segment6 en dos
modelos: 1) Intencidén de procurar un peso normal y 2) Intencién de mejorar la

conducta alimentaria.
3.2.FASE 2. Validaciéon del instrumento

3.2.1. Desarrollo del instrumento

Considerando los hallazgos de la fase 1 de revision, se elaboraron de 5 a 10
reactivos que representan una creencia relacionada con cada dominio. Un
panel de expertos en trabajo comunitario y en nutricién, evalué los reactivos y
se eliminaron, modificaron o adicionaron los reactivos necesarios para
asegurar que abarcaran todos los aspectos del ambito que se requiere medir.
El instrumento evalu6 los siguientes dominios: Valor de la alimentacion
(Creencia: Disfrutar los alimentos es indispensable para ser felizz 10
reactivos); Valor de la saciedad (Creencia: Comer bien es sentirse satisfecho:
7 reactivos); Valor de la alimentacién 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 validé el instrumento de medicién en una muestra de 243 mujeres de 18 a
55 afios de distintos niveles socioeconémicos (29). Los participantes se
seleccionaron de manera aleatoria en centros educativos para nifios escolares
y clinicas de salud de zonas rural, semiurbana y urbana del Estado de
Querétaro. El tamafio de muestra es adecuado para ser utilizado en modelos

confirmatorios (30).



El instrumento también incluyd variables para determinar el NSE y en una
submuestra (n=200) se incluyeron preguntas adicionales para evaluar
variables que se esperaba tuvieran relacion con las escalas desarrolladas. Se
aplicé un cuestionario validado de inseguridad alimentaria en el pasado (31),
se evalud la satisfaccion con su peso corporal con la escala: Quisiera tener
muchos menos kilos, quisiera tener algunos kilos menos, no quisiera ni mas
ni menos kilos, quisiera tener algunos kilos mas y quisiera tener muchos kilos
mas; y la intencion de modificar su peso corporal en las proximas 4 semanas
con la escala: Definitivamente si, probablemente si, indecisa, probablemente
no y definitivamente no. Las mujeres que tenian hijos entre 6 y 11 afios
(n=140) también reportaron su percepcion sobre el peso corporal de su hijo,
como bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad, y se pregunté por la
opinién de sus familiares sobre el peso de su hijo con las opciones: (el nifio)

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

3.2.2. Validacion de constructos

Se realiz6 un andlisis de frecuencias de cada reactivo para confirmar la
variabilidad en las respuestas y, posteriormente se eliminaron los reactivos
que no presentaron ninguna correlacion <0.30 (Coeficiente Spearman) con
algun otro reactivo. Con los reactivos remanentes, se realizaron 2 andlisis
factoriales utilizando el método de extraccion de maxima verosimilitud con
rotacion ortogonal. El primer andlisis considero los reactivos asociados al valor
de la alimentacion y saciedad, el segundo considero reactivos asociados al
valor de la alimentacién 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 confirmé con el estadistico alfa de
Cronbach.

Posteriormente se realiz6 un andlisis confirmatorio a las escalas a través de
modelos de medida de ecuaciones estructurales. Se utilizo el método de
maxima verosimilitud y se evaluaron los indices de bondad de ajuste: la
razon del indice de discrepancia/gl, indice de ajuste comparativo y error
cuadratico medio de aproximacion (Chi%/gl, RMSEA y CFl, respectivamente,

por sus siglas en inglés). Los indices se evaluaron para confirmar el ajuste
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del modelo con los siguientes criterios: razén del indice de
discrepancia/gl<3, CFI>0.95 y RMSEA<0.07 (32).

3.2.3. Validacioén de criterio

Se construyeron las escalas con la suma del puntaje de cada reactivo y se
obtuvieron puntajes Z. La validez de criterio se evalué determinando la
relacion tedrica de las escalas con las demas variables presentadas en el
marco tedrico: NSE, nivel de escolaridad, inseguridad alimentaria en el
pasado e insatisfaccion con el sobrepeso corporal. Los andlisis se realizaron
con el paquete SPSS v.18 y AMOS IBM v.23.

3.3.FASE 3 Estudio observacional
El disefio del estudio fue transversal descriptivo y comparativo.
3.3.1. Poblacion

Participaron 321 mujeres de 18 a 55 afios de edad en el estudio. Las mujeres
se reclutaron en 10 escuelas primarias publicas y 13 escuelas primarias
privadas del municipio de Querétaro elegidas aleatoriamente. El tamafio de
muestra es suficiente para construir un modelo de ecuaciones estructurales
de hasta 32 parametros (Schreiber, Nora, Stage, Barlow, & King, 2010). Se
excluyeron mujeres que estuvieran embarazadas o lactando o que tuvieran
algun impedimento para obtener medidas antropométricas validas. El estudio
se aprob6 por el Comité de bioética de la Universidad Autonoma de Querétaro
(UAQ) con el numero de aprobacion: 30FCN2015. Todas las mujeres
recibieron informacion 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 medicion

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

cuestionarios en el orden que se indica:

1) Historia clinica. Comprendia un historial de enfermedades crénicas

propias y en familiares de ascendencia directa, estado civil, si recibe



2)

3)

4)

5)

6)

ayuda de gobierno en dinero o especie y el lugar donde se atiende
cuando tiene problemas de salud.

Cuestionario socioeconémico. Se evaluaron diversas variables para
determinar nivel de hacinamiento, condiciones de vivienda, y el NSE de
acuerdo a la definicién de la (Asociacion Mexicana de Agencias de
Investigacion (AMAI) e INEGI categorizado en ABC+, C, Dy E (Lépez-
Romo, 2008).

Escalas de valor de la alimentacion 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”.

Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria. Cuestionario para evaluar
el nivel de inseguridad alimentaria previamente validado en México
(Villagomez-Ornelas, et al., 2014).

Inseguridad alimentaria en el pasado. Escala validada para evaluar la
percepcion de inseguridad alimentaria en la infancia (Kuyper, et al.,
2006).

La actividad fisica se midi6é con la version en espafiol del Cuestionario
Global de Actividad Fisica propuesto por la OMS (OMS). Evalua la
duracion e intensidad de la actividad fisica ocupacional, la actividad
fisica relacionada con el transporte y la actividad fisica durante el
tiempo libre.

3.3.3. Evaluacion y determinacién de consumo de alimentos

Se aplicé un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semi-
cuantitativa con 134 alimentos tomados de una versién anterior (Romieu, et
al., 1999) y adaptada a alimentos de consumo local. Las mujeres estimaron la
porcion promedio consumida con la ayuda de cucharas y tazas. Las
respuestas se transformaron a cantidades diarias consumidas de cada
alimentos y se estimé el consumo de macronutrientes con las tablas de
composiciéon de alimentos mexicanos (Mufioz M, et al., 1996) y del
Departamento Estadounidense de Agricultura (USDA, por sus siglas en
inglés). El consumo de alimentos se analizé como macronutrientes y como la

proporcién de consumo caldrico de cada grupo de alimentos.
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3.3.4. Evaluacion de variables clinicas

Después de la entrevista se acordo el dia y la hora en que las participantes se
deberian presentar con ayuno de 12 horas para su evaluacion clinica. Las
mujeres se evaluaron en un lugar designado para éste proposito en la escuela
de su hijo o, si la escuela no permitia el acceso a sus instalaciones, se citaban

en alguna de las clinicas 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 bascula digital
(Beurer BF100, Ulm, Germany). La estatura se determiné con un estadimetro
portatil con precision de 0.0lcm (SECA, Bodymeter 206, Seca Corp) y la
cintura con una cinta flexible de metal (Lufkin). Si ambas medidas diferian por
mas de 5mm, se llevaba a cabo una tercera medicion. El indice de masa

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

Posteriormente un técnico de laboratorio tomé una muestra de sangre del
brazo a cada participante. Las muestras se transportaron al laboratorio
contratado para su analisis y se centrifugaron por 15 minutos a 1,538 g. El
suero se separ0 en cuatro alicuotas para determinar concentraciones de
colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y glucosa con el método de
quimica seca (Fuijifilm, Drychem, Japén), asi como la concentracion de
insulina mediante inmunoensayo de inmunoluminicencia (Immulite 1000,
Siemens). El modelo homeostatico de evaluacion de resistencia a la insulina
(HOMA-IR, por sus siglas en inglés) se calculé como marcador de resistencia
a la insulina con la férmula: HOMA-IR=glucosa en ayuno mmol/L X insulina en
ayuno, muU/mL/22.5 (Matthews, et al., 1985). También se calcul6 el indice
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 analisis estadistico
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Los cuestionarios se capturaron en Excel y se llevaron a cabo revisiones
visuales, asi como andlisis descriptivos previos, para asegurar la calidad de

los datos.

Se calculd estadistica descriptiva de NSE, estado civil, nivel de educacion,
IMC y de las variables de riesgo cardiovascular y diabetes. Se compararon las
medias de IMC entre las categorias de NSE, inseguridad alimentaria, nivel de
educacion, con ANOVA. La asociacion entre IMC y variables de riesgo de
enfermedades se evalud con regresion lineal. Se evaluaron las variables de
dieta y los marcadores de enfermedades con correlaciones y con regresion
lineal, estos analisis fueron ajustados por la actividad fisica en tiempo libre
gue fue un predictor de HOMA-IR y de TG/C-HDL.

La validez de constructo de la subescala del valor de la alimentacion y del
valor de la saciedad se evaluaron con analisis factoriales y confirmatorios, el
ajuste del modelo confirm6é una sola variable latente: el valor de la
alimentacion y de la saciedad (VAS). Las variables dietéticas que tenian una
asociacion significativa con el IMC y también con los marcadores cardio-
metabdlicos se incluyeron en los modelos de regresion lineal como variables
independientes para probar su asociacion con el VAS. Finalmente, se evalud
la asociacién 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 logaritmicamente segun 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, asi como con la puntuacién
VAS se seleccionaron para adaptarse a dos modelos de ecuaciones
estructurales que incluian 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 regresion, y las variables
gue estaban sesgadas positivamente (HOMA-IR, TG / C-HDL, y el porcentaje
de ingesta de carne del total de kcal) se normalizaron logaritmicamente. El

porcentaje de ingesta variable de etanol de kilocalorias no pudo normalizarse
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por lo que se transformd en una variable binaria (consume cualquier cantidad
de alcohol). EI método de estimacion de los modelos de ecuaciones
estructurales fue el de maxima verosimilitud. Después de construir un modelo
inicial con variables que mostraron estimaciones de regresion significativas,
se calcularon los indices de modificacion y las covarianzas que tenian sentido
tedrico 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
hipotesis. Los criterios para evaluar la bondad del ajuste fueron: Chi2 / grados
de libertad <3, indice de ajuste no normado (TLI) e indice de ajuste
comparativo (CFI)> 0.9 y el error cuadréatico medio de aproximacion (RMSEA)
<0.08 (Hu & Bentler, 1999). Todos los analisis se realizaron en SPSS v.18 y
AMOS IBM v.23.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.FASE 1- Revision de estudios
4.1.1. Creencias relacionadas con el peso corporal

Varios estudios cualitativos que incluyeron mujeres de areas rurales o
semiurbanas revelaron algunas creencias asociadas con la aceptacion del
sobrepeso e incluso la preferencia del exceso de peso sobre un cuerpo
delgado. La salud y el bienestar se han apreciado fisicamente en un cuerpo
fuerte, activo y bien alimentado. En las areas rurales del centro de México, el
exceso de peso fue aceptado siempre que se perciba salud fisica; se infirid
gue muchas mujeres obesas y con sobrepeso estaban bastante comodas con
su peso (Kimoto, et al., 2014). En una ciudad del sureste, (Pérez & Damaris,
1914) percibié que las mujeres con sobrepeso se sentian comodas con su
peso corporal y esa sensacion concordaba con su simbolo de belleza cultural.
En una ciudad de los Estados Unidos, la mayoria de las mujeres mexicanas
entrevistadas mencionaron sentirse "bien" y "bonitas"; se concluy6 que estas
mujeres aceptaron su peso al sentirse en buen estado fisico y activas (Cabello
Garza & Concepcion Arroyo Rueda, 2013). Sin embargo, las mujeres
mexicanas que viven en los Estados Unidos se sintieron mas comprometidas
a lograr tener un cuerpo mas delgado para sentirse mas 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 mas importante
para ellas que un cuerpo delgado o débil. Un cuerpo fuerte ha sido
caracteristico de las mujeres mayores que solian trabajar mas que las mujeres

jovenes 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 apreciaciéon de un evidente cuerpo bien
nutrido parecia ser muy significativo para ellas. En un estudio de mujeres
mexicanas de una ciudad fronteriza entre los Estados Unidos y México, se
encontré que las madres tienden a considerar a sus hijos como saludables
cuando estan 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 percibian que su hijo
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corria tan rapido como otros nifios que si no lo percibian asi (Flores-Pefia,
Camal-Rios Ny Fau - Cerda-Flores, & Cerda-Flores, 2011).

Varios estudios concluyeron que la delgadez de un nifio estaba asociada con
enfermedades y falta de apetito, y la desnutricion era mas 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 comun que las madres creyeran que un nifio obeso 'estirara el
sobrepeso'y se recuperara 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 distincion subyacente entre niveles saludables y
no saludables de sobrepeso en adultos y nifilos. En adultos, los participantes
de un area suburbana coincidieron en su percepcion del sobrepeso actual de
tipo "inflado" debido a un exceso de cerveza, refrescos y otros alimentos
fermentativos, y la percepcion del sobrepeso "tipo fuerte" de gente de antes
(Ochoa-Rivera, 2013). Similarmente, los nifios con sobrepeso fueron
identificados de manera diferente por las mujeres mexicanas en los Estados
Unidos: los nifios "sélidos" 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 apreciacion del sobrepeso de
las mujeres. Por ejemplo, las mujeres de una comunidad rural en el centro de
México, en general expresaron su insatisfaccion con su peso corporal y su
deseo de ser mas delgadas (Gil-Romo & Coria, 2007). Este resultado podria
haber surgido del hecho de que a las participantes se les pidi6 recordar su
peso corporal en la adolescencia y compararlo con el peso actual. En un
estudio posterior, se encontr6 una mayor prevalencia de sobrepeso y

obesidad entre las mujeres indigenas en comparacion con una mujer
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mexicana de raza mixta. Aunque el grupo indigena expreso el deseo de perder
peso, también expresaron una aceptacion fatalista del aumento de peso

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

La salud parece ser la ultima motivacién para intentar tener un cuerpo mas
delgado. En otras palabras, mientras las mujeres se sintieran fisicamente bien
y no tuvieran un diagnodstico de una enfermedad amenazante, no les
importaba el sobrepeso como una condicion no saludable (Kimoto, et al.,
2014; Pérez Gil SE & Valtierra, 2008). Un estudio en los Estados Unidos reveld
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 relacion con la percepcion y
satisfaccion del peso corporal. Cada grupo social comparte los umbrales
percibidos como los limites superior e inferior del peso corporal socialmente
aceptable. Existen distintos umbrales perceptivos en diferentes grupos
culturales, este umbral result6é ser el mismo para adultos que para nifios 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 aprobacion 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 mas alto dentro de la comunidad; por lo tanto, el exceso de grasa
parece simbolizar el bienestar. Ademas, a las mujeres que compartian la
vivienda con su pareja o0 que tenian hijos, socialmente se les permitia tener
sobrepeso. En otras palabras, el umbral perceptual se aleja del limite real de

sobrepeso cuando una mujer esta fuera del "mercado de matrimonio" (Kimoto,
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etal., 2014; Pérez Gil SE & Valtierra, 2008; Schmeer, 2012). Esta norma social
podria inferirse claramente de un participante con sobrepeso que mostré
satisfaccion al sefalar que "ella y sus compafieras eran igualitas” (Kimoto, et
al., 2014).

Por el contrario, el peso normal, aunque clinicamente es sano, esta por debajo
de la norma social en la misma poblacién de NSE bajo y medio-bajo. El peso
por debajo de la norma implica situaciones adversas, como desnutricion o
depresion (Kimoto, et al., 2014). Asimismo, un cuerpo delgado también se ha
asociado con la vanidad, que estd socialmente desacreditada entre las
mujeres casadas. Un estudio en mujeres de un pequefio pueblo en el centro
de México mostré que era mas importante para ellas estar alegres que parecer
delgadas, ya que asociaron el esfuerzo para lucir mas delgadas con la vanidad
(Ochoa-Rivera, 2013).

En resumen, la probabilidad de que una mujer con sobrepeso adquiera un
peso normal podria 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 urbanizacion y la etapa del ciclo
familiar, en el que las creencias centrales sobre la nutricion éptima también
juegan un papel importante. La figura 1 resume tres escenarios diferentes de
riesgos para la salud como resultado de la satisfaccion o insatisfaccion
corporal y la subestimacion o sobreestimacion del peso corporal de acuerdo

con la norma social de peso corporal.
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Sobre-estimacion

Mujeres con sobrepeso y peso normal
Jovenes
De zonas urbanizadas o cercanas a EEUU

Norma social: Delgadez

Creencias:
Sobrepeso= Desagradable

Bajo peso = Belleza *Riesgo de desérdenes alimentarios

Sub-estimacion

Norma social: Robusta

Auto-percepcién del peso corporal

Mujeres de peso normal Mujeres con sobrepeso
Creencias: Jévenes y mayores De zonas poco urbanizadas o bajo SES.
Sobrepeso = Saludable De zonas poco urbanizadas y bajo NSE _ ) -
Bajo peso= Vanidad o desnutricion Riesgo de obhesidad y comorbilidades

*Subestimadas por otras mujeres

Insatisfaccion Satisfaccion
Alto deseo de modificar su peso corporal Bajo deseo de modificar su peso corporal

Satisfaccion con su peso corporal

Figura 1. Riesgos de salud derivados de la interrelacién de la satisfaccion de peso corporal, percepcion 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 mayoria de ellos reconocié 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, Cafiez, & Frias, 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 investigacibn con México-americanos Yy
mexicanos concluyé que se ellos se enfocaban en disfrutar la vida a través del
placer de comer, sin limitaciones (Cabello Garza & Concepcion Arroyo Rueda,
2013). Esta actitud también se identific6 en comunidades del centro de
México, donde el autor concluy6é 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 percibié como un simbolo de felicidad y no una necesidad fisica (Ochoa-
Rivera, 2013). Estos resultados sugieren que para la mayoria de las mujeres
estudiadas, es mas importante obtener el beneficio de disfrutar de la comida
todos los dias, 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 alimentacién 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 sensacion de que no hay espacio para ningun alimento en el
estbmago (Ochoa-Rivera, 2013). Ambos estudios mencionaron que los
participantes se enfocaron mas en consumir grandes cantidades de alimentos
gue en la variedad de alimentos o en su calidad nutricional. En otro estudio,
los adolescentes estadounidenses, cuyos padres eran mexicanos, se

guejaron de la actitud de sobrealimentacién de sus padres hacia ellos,
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especialmente cuando eran delgados, y uno de ellos expresé que "los padres

no quieren que pasen hambre como les sucedi6 a ellos” (Barroso, et al., 2010).

Dos estudios en mujeres con NSE medio-bajo identificaron que ellas estaban
acostumbradas a comer dos comidas al dia (Pérez 2014, Kimoto 2015).
Perez concluyé que las experiencias previas de inseguridad alimentaria
establecieron el habito de comer menos comidas pero mas abundantes.
Ademas, otra creencia que dictaminé que la cantidad de ingesta de alimentos,
era que las mujeres no percibian comer demasiado si comian solo dos veces
al dia, 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 concluyé que las mujeres percibian 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 hipétesis que deriva de la revision, la cual
relaciona la inseguridad alimentaria con la sobrevaloracion de la alimentacion
y de la saciedad como precursores de una conducta alimentaria adversa, asi

como de la baja intencién de bajar de peso.
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Figura 2. Marco tedrico que expone causas subyacentes de la intencion 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 especificas que influyen en el comportamiento
alimentario. Sin embargo, las barreras sociales de una alimentacion saludable
pueden inferirse mediante el comportamiento alimentario en eventos sociales.
En la cultura mexicana, la hospitalidad esta 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
satisfaccion 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 identific6 como una oportunidad para
crear una buena impresion social en los invitados al ofrecer grandes
cantidades de comida o comida de prestigio, como la carne (Ochoa-Rivera,
2013).

4.1.3. Discusion y conclusiones

El analisis de los estudios realizados en mexicanos expone una amplia vision
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, aun conservan una conducta alimentaria inadecuada
(Candib, 2007). El andlisis 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 gue la subestimacién 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 paises en desarrollo, tiene una

poderosa historia de privacion de alimentos que ha establecido creencias
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profundamente arraigadas sobre el peso corporal y la alimentacion. Estas
creencias prevalecen entre las mujeres con NSE medio y bajo que pueden
haber sido afectadas por la inseguridad alimentaria en su nifiez o en sus
antecesores. Por lo tanto, sobrevaloran un cuerpo robusto y fuerte, asi como
el exceso de comida. De esta manera, la sobrealimentacion puede ser
percibida como una inversion 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 sociologia que
argumentan que el comportamiento alimentario de las personas con menor
NSE se enfoca en la satisfaccion 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 mas probable que la conducta
alimentaria de la persona se enfoque en procurar una vejez saludable
(Bordieu, 1998 [1968]).

Las conclusiones de esta revision deben interpretarse con precaucion
teniendo en cuenta varias limitaciones. Se debe reconocer que existen
factores psicolégicos derivados del estrés que causan las experiencias de
pobreza que no se exploraron y, por lo tanto, el efecto bioldgico de privacion
de alimentos puede interferir también el comportamiento alimentario y
obesidad (Gilda Gémez-Peresmitré, et al., 2013). Ademas, debido a que el
objetivo era estudiar a las mujeres, los resultados excluyen la interpretacion
de los aspectos sociales y culturales de los hombres o los nifios. Las mujeres
incluidas en los estudios revisados procedian 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 campafias de promocion de salud, que
alientan a las personas a prevenir enfermedades, se oponen a uno de los mas
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 relacién de los factores psicosociales relacionados con la clase
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social, tales como la urbanizacion, la educacion, la ocupacion o los ingresos,

con la obesidad (Sorensen, 1995).

4.2.FASE 2 — Desarrollo y validacion de escalas para medir el valor
gue las mujeres dan ala saciedad y a la alimentacion

El propoésito de esta fase del proyecto fue estimar la validez de constructos
tedricos establecidos a partir de hallazgos en publicaciones previas (Figura
1). El constructo esta basado en una hipétesis 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-valoracion de la
alimentacion, la cual es sumamente importante para el bienestar de las
personas. Siendo el bienestar un estado fisico y mental de las personas que
proporciona satisfaccion y tranquilidad, el acceso a los alimentos disminuye la
vulnerabilidad. Por lo que evitar el hambre, tener la posibilidad de comer sin
restriccion y permanecer saciado la mayor parte del tiempo, para muchas
personas, merece disfrutarse. En este trabajo se plantea la teoria de que estos
valores se arraigan a partir de experiencias pasadas de inseguridad
alimentaria y estan relacionados con una menor intencion de bajar de peso y

por tanto podria originar habitos alimentarios desfavorables.

4.2.1. Resultados de validacién de las escalas

El promedio de edad (+ DE) de las 243 mujeres fue de 34.3 + 7.7 afios, el 81%
eran casadas o vivian en union libre y la proporcion de NSE medio-alto
(ABC+,C), Medio (D) y Medio-bajo (D-) al que pertenecian fue 32.5, 25.1 y
42.4%, respectivamente. En el analisis de las respuestas de cada reactivo
evaluado, no se observo ninguna categoria con una frecuencia del 80% o mas
de las participantes. Se descartaron 4 reactivos que no tuvieron correlacion
alguna mayor a 0.3 con otro reactivo. Los resultados de los analisis factoriales

y de confiabilidad se muestran en la tabla 1.
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El primer modelo de andlisis factorial presenté cuatro factores, sin embargo,
el tercero y el cuarto fueron explicados por menos de tres reactivos. El primer
factor se interpreté como el valor de la alimentacién como base del bienestar
(VAB) y explico el 17.2% de variabilidad y el segundo factor represento el valor
de la saciedad (VS) y explico el 13% de la variabilidad. El segundo modelo de
andlisis factorial identificé un solo factor para ambas creencias, se interpreto
como el valor de la alimentacion como base del bienestar del hijo (VABH).
Para simplificar la escala, se realiz6 un segundo analisis eliminando los
reactivos redundantes y con menor carga factorial, originando un factor con 8
reactivos que explicé 42.4% de la variabilidad. Los dos andlisis factoriales
mostraron un valor Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) >.8 (0.84, 0.88,
respectivamente), asi como una prueba de prueba de esfericidad de Bartlett
significativa. Las escalas validadas se asociaron significativamente entre si
(Tabla 2). Las escalas de VAB y VABH, tuvieron la correlacion mas fuerte (R
Pearson =0.710) lo que indica que estan estrechamente relacionadas. Esta
alta correlacion era esperado ya que las creencias de alimentacion de la
madre influyen en el estilo de alimentacién de los hijos (Restrepo & Maya-
Gallego). Todas las escalas se correlacionaron entre si, ya que las variables

son caracteristicas de familias con un menor NSE (Bertran, 2006).
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Tabla 1. Resultados de los analisis factoriales y de confiabilidad de las
escalas de mediciéon de valores relacionados con la alimentacion.

Variable Reactivos* Carga factorial
Analisis factorial 1 Factor Factor
1 2
LA Mas vale comer de mas que arriesgarme a pasar 0,697
ALIMENTACION hambre
COMO BASE La mejor forma de celebrar es comiendo 0,579

DEL BIENESTAR Una persona que come lo que quiera me parece 0,431
(Ca*=0.772) feliz

Lo mas importante para ser feliz es comer 0,826
EL VALOR DE LA Cuando ya no me cabe mas comida en la panza, 0,561
SACIEDAD siento que comi bien
(Ca =0.667) Cuando tengo oportunidad de comer lo que me 0,529
gusta debo hacerlo
El que se queda con hambre es porque no comié 0,659
bien
Andlisis factorial 2 Factor
1
LA Hay que ofrecer mas comida a los nifios para 0,651

ALIMENTACION asegurar que estén satisfechos
COMO BASE El mejor método para que los nifios obedezcan 0,731
DEL BIENESTAR es ofrecerles un alimento que les guste a cambio
DEL HIJO Es importante para mi que mi hijo quede bien 0,580
(Ca=0.853) llenito después de comer
Los nifios que comen mucho son mas sanos que 0,660
los que comen poco

Me agrada que mis hijos coman lo que se les 0,540
antoja
Un nifio que se porta bien se merece un dulce de 0,669
premio
La manera correcta de tranquilizar a un nifio es 0,657

ofreciéndole un dulce o algo que le guste
Hay que insistir a los nifios que coman mas para 0,701
asegurar gue coman bien

* Solo se presentan los reactivos con carga factorial > 0.4 y los factores con
mas de dos reactivos con carga factorial >0.4.

26



El analisis factorial exploratorio identificé consistentemente, en dos modelos,
tres constructos que resultaron muy similares a los que se establecieron en la
teoria inicial: (1) el valor de la alimentacidbn como base del bienestar, (2) el
valor de la saciedad y (3) el valor de la alimentacion como base del bienestar
del hijo.

Tabla 2. Correlacion entre los puntajes de escalas de medicion de
valores relacionados con la alimentacion

La
La . .,
) . alimentacion
alimentacion Valor de la
como base del .
como base . saciedad
. bienestar de
del bienestar »
los hijos
La ahmentgmon como 1 0.699* 0.497*
base del bienestar
La alimentacion como
base del bienestar de 1 0.537*
los hijos
Valor de la saciedad 1

* Significancia estadistica en correlacion de Pearson <0.001

El andlisis confirmatorio mostrd indices de ajuste adecuados para ambos
modelos. El modelo 1 de los factores VAB y VS tuvo los siguientes indices:
x2/gl=1.49, CFI=0.988 y RMSEA=0.045). El modelo 2 del factor VABH
presentd los siguientes indices: x2/gl=1.36, CFI=0.990 y RMSEA=0.039). La
figura 2 muestra el diagrama de ambos modelos con los coeficientes de
regresion estandarizados entre los factores y entre los factores y los reactivos
de ambos modelos. Se incluyeron maximo dos parametros de covarianza
entre errores de reactivos en ambos modelos. El andlisis confirmatorio

presento indices de ajuste adecuados en ambos modelos.

La evaluacion de validez de criterio confirmo la asociacion de las escalas de
valores con variables del entorno social (Tabla 3), satisfaccion con el peso

corporal y percepcion del peso corporal del hijo (Tabla 4).
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Tabla 3.
variables socioeconémicas.

Comparacion de los puntajes de las escalas de valores entre

. La ., La alimentacion
_ alimentacién como base del Valo_r dela
Escalas validadas n como base bienestar de los saciedad
del bienestar hijos (ScoreZ) (Scorez)
(ScoreZ) J
Variables
socioeconémicas
Nivel de educacion
Primaria o0 menos 40 0,56+0,902 0,44+0,822 0,63+0,942
Secundaria 83 -0,03+0,99°P 0,17+0,882 0,17 +0,99 b
Preparatoria/ técnica/ 35 -0,46 £0,72°¢ -0,36 +0,86 P -0,21+£0,85°¢
comercial
Licenciatura o mas 42 -054+0,71°¢ -0,85+0,58°¢ -0,60+0,89°¢
Nivel de insequridad alimentaria en la
infancia
Inseguridad severa 57 0,13+1,022 0,27+0,852 0,29 + 1,012
Inseguridad moderada 47 0,32+1,11°% 0,25+1,012 0,45 + 0,922
Inseguridad leve 38 -0,47+0,68° -0,36 £ 0,72 b -0,31 + 0,90°
Segura 54 -0,45+0,67°" -0,61+0,75° -0,38 + 0,95°
Nivel socio econémico
Bajo (D) 103 0.13+0.10 0.22+0.09" 0.32+0.10°"
Medio (C y D+) 61 -0.10+0.12 -0.12+0.122 -0.08+£0.11 2
Alto (ABC+) 79 -0.09+0.11 -0.19+0.132 -0.35+0.11 2

Todas las escalas evaluadas se relacionaron inversamente con el nivel

educativo de las mujeres: las que estudiaron primaria 0 menos tuvieron

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

grado de inseguridad alimentaria severa o moderada experimentado en el

pasado se asoci6 fuertemente con un mayor puntaje en las escalas de VAB

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

mayor puntaje en el VS y VABH que mujeres de NSE medio-alto.
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Tabla 4.

Comparacion de los puntajes de las escalas de valores entre
variables de satisfaccion de imagen corporal.

. La . La alimentacion
alimentacién Valor de la
Escalas validadas n como base bcpmo base del saciedad
. ienestar de los
del bienestar hijos (ScoreZ) (Scorez)
(ScoreZ)
Variables relacionadas con la satisfaccién del peso corporal
Satisfaccion con su peso
corporal
peSQou'S'era [enermenos 1,5 0.23+0082 -0.23+0.082 -0.11+0.102
pes'ffta conforme consu 5o 5454012>  019+012°  0.34+0.11°
peSQOU'S'era enermas 16  058+030°  0.04+0.28 0.06 + 0.26
Intencién de modificar su peso corporal en las préximas 4 semanas*
Definitivamente si 57 -0,42+0,80¢2 -0,46 £ 0,932 -0,28+1,082
Probablemente si 60 -0,14 + 0,93 -0,08 £0,86¢2 -0,08 +1,03b
Indecisa 14 -0,13+0,85 0,28 + 0,96 0,24 +0,76"
Probablemente no 12 0,33+0,79°b 0,13+0,81° 0,75+ 0,61°P
Definitivamente no 41 0,05+1,03° 0,20+ 0,87" 0,37 +0,93P
Percepcion del peso corporal de su
hijo
Bajo peso 18 0.11+0.25 0.25+0.222 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 ° -0.39£0.17
Opinién de familiares sobre el peso de
su hijo
Desean mas peso 28 -0.14+0.18 0.22+0.182 0.02+0.21
Desean menos peso 22 -0.20+0.22 -0.38+0.20 P -0.46 £ 0.23
Su peso es adecuado 89  -0.13+0.10 -0.20 +0.09 b 0.07 +0.11

a,b | a5 letras diferentes representan diferencias significativas de la puntuacion de la

escala entre las categorias de cada variable del entorno social en analisis de

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

corporal.

29



Los puntajes del VAB y VS se asociaron a una menor insatisfaccion con el
exceso de peso corporal y a una menor intencion de modificar el peso
corporal. La correlacion entre insatisfaccion con exceso de peso e intencion

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

La escala del VABH fue significativamente mayor en las mujeres que percibian
el peso del hijo por debajo de lo normal, mientras que las que percibian al hijo
con sobrepeso y obesidad tenian en promedio menor puntaje en esta escala.
De manera similar, las mujeres que reportaron presiéon de los familiares para
gue 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 anadlisis de validez de criterio apoyan la teoria
establecida en un inicio. Las escalas de VAB y VS se asociaron con mayor
inseguridad alimentaria reportada en el pasado, asi como con la conformidad
con el peso corporal y con una menor intencion de modificar el peso corporal.
En diversos paises se ha reportado una relacién de inseguridad alimentaria
en el hogar con obesidad asi como con una mayor aceptacion del sobrepeso
en nifos, lo cual se ha atribuido a la eleccion 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
evaluo la inseguridad alimentaria en el pasado, mas no en la actualidad, lo
que siguiere que el sobrevalorar la alimentacion y el sobrepeso puede tener
su origen en la percepciébn de experiencias pasadas de inseguridad
alimentaria. La eleccién de alimentos de alta densidad energética, referida por
otros autores para explicar la relacién entre inseguridad alimentaria en el
hogar y la obesidad, pudiera deberse a una sobrevaloracion de la alimentacion

y de la saciedad.

En este estudio, las mujeres que percibieron a su hijo con bajo peso tuvieron
una mayor puntuacion 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 subestimacion del peso corporal en diversas poblaciones mexicanas,
principalmente en niflos con sobrepeso a quienes sus madres los perciben
con peso normal (Flores-Pefia, et al., 2011; Guendelman, Fernald, Neufeld, &
Fuentes-Afflick, 2010) y nifios con peso normal a quienes sus madres los
perciben con bajo peso (Kimoto, et al., 2014); esta percepcion puede influir en
las practicas de alimentacion de los nifios. En este estudio no fue posible
determinar la proporciéon 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 alimentacion 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
asociacion de la sobrevaloracion de la alimentacion del hijo y la subestimacion
de su imagen corporal, con el fin de desarrollar estrategias enfocadas a

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

4.2.2. Conclusiéon de lafase de validacion de escalas de medicién.

Las escalas desarrolladas cuentan con validez y confiabilidad suficiente para
medir efectivamente el valor que las mujeres dan a la alimentacion y a la
saciedad. Los resultados confirman que el VAB, VABH y VS estan mas
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
percepcion 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-valoraciéon de la alimentaciéon y la saciedad en la relacién entre la
inseguridad alimentaria, el comportamiento alimentario, la obesidad y el riesgo
cardio-metabdlico en las mujeres. Después de corroborar las asociaciones
significativas entre variables, se confirmé mediante dos modelos, la relacion
entre la inseguridad alimentaria en el pasado, la dieta, la obesidad y el riesgo
de enfermedades cardiovasculares y diabetes y la interrelacion de la

sobrevaloracion de la alimentacion y la saciedad.

4.3.1. Caracteristicas generales de las mujeres que participaron

en el estudio

Las caracteristicas 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 encontrd una asociacién entre un IMC mas bajo y las categorias de
variables del entorno social relacionadas con un estado mas rico. La
inseguridad alimentaria en el pasado mostro la asociacion lineal méas directa
con el IMC (Tabla 6).

Esta documentado que el NSE y la inseguridad alimentaria en el hogar
parecen tener una relaciéon curvilinea con el IMC (Fernald, 2007; Sarlio-
Lahteenkorva & Lahelma, 2001), en la que la poblacion de NSE medio tiene
la mayor prevalencia de obesidad. De manera similar, en este estudio, las
mujeres en la categoria de NSE mas bajo no mostraron un IMC promedio mas
alto que las mujeres en las categorias de nivel medio y medio-bajo. Este
patrén de relacion no lineal fue similar para la asociacion del IMC con las otras
variables socioecondémicas, con excepcion de la inseguridad alimentaria en el
pasado, cuya relacion 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. Caracteristicas generales de las mujeres que participaron en el

estudio
Variables %
Nivel socioecon6mico (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
Unién libre 17.2
Tiene pareja 70.1

Nivel de educaciéon (n=317)

Primaria incompleta o no estudié 4.1
Primaria completa 7.6
Secundaria completa 36.9
Preparatoria o carrera técnica 23.9
Licenciatura 22.4
Posgrado 5.0

indice de masa corporal (n=321)

Bajo peso 0.6
Normal 32.3
Sobrepeso 385
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
indice HOMA > 3 34.6
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Tabla 6. Asociacidon de IMC con variables contextuales y

socioeconémicas.

Social variables n Mean (95%Cl) Sig.*
Nivel de urbanizacion
Rural 57 28.8 (27.5; 30.1)@
Seme-iurbano 42 29.8 (28.2; 31.4) <0.001
Urbano 223 26.9 (26.2; 27.5)°
Nivel socioeconémico
Bajo 113 28.9 (27.9; 29.9)®
Medio-bajo 44 29.8 (28.1; 31.4)° <0.001
Medio 48 27.2 (25.8; 28.5)2
Medio-alto y alto 117 25.8 (25.0; 26.5)°
Inseguridad alimentaria en el
pasado
Inseguridad severa 86 28.6 (27.5; 29.7)°
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)
Inseguridad alimentaria en el
hogar
Inseguridad severa 12 28.5(25.8; 31.2)
Inseguridad moderada 55 28.9 (27.6; 30.3)° 0.049
Inseguridad leve 78 28.0 (26.7; 29.4)
Seguridad alimentaria 177 26.9 (26.3; 27.6)
Nivel de educacion
Primaria 0 menos 37 28.5 (27.0; 30.0)2
Secundaria 139 28.7 (27.8; 29.6)2 <0.001
Preparatoria o similar 54 27.4 (26.1; 28.6)
Profesional o mayor 87 25.8 (24.8; 26.9)°
*Diferencia significativa con
ANOVA

ab| as Letras diferentes representan diferencias significativas en la prueba
Tukey

EIIMCy 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 energia y carnes, excepto pescado, asi como con una menor

consumo de etanol (Tabla 7).
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Table 7. Asociacidn entre laingesta de nutrientes y grupos de alimentos reportada y marcadores de enfermedad
cardiovascular y diabetes.

IMC TG/C-HDL-C! HOMA-IR!

Energia, kcal 0.029 (-0.028; 0.086) 0.000 (0.000;0.000) 0.011 (0.002; 0.020)*
Proporcién de macronutrientes de la ingesta caloérica
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)*
Azucares afiadidos,

% carbohidratos 0.047 (-0.046; 0.140) 0.007 (-0.006; 0.021) 0.004 (-0.011; 0.019)
Proporcién del grupo de alimentos de la ingesta caldrica

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)
Lacteos, % 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 regresion lineal ajustados por las horas de
actividad fisica en tiempo libre y por la edad *p<0.05
Variable transformada a su logaritmo natural.
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El andlisis factorial no mostro6 validez discriminante entre el valor de la alimentacion
y el valor de la saciedad, ya que todos los items conformaron un solo factor. El
analisis factorial confirmatorio corrobor6é una alta correlacion (0,95) entre ambas
subescalas. Por lo tanto, las escalas se consideraron como la medicion de una sola
variable latente de orden superior: el valor de la alimentacion y de la saciedad (VES).
Esta Unica escala se confirm6 con parametros aceptables de bondad de ajuste
(CMIN / DF = 2.570, CFI = 0.958, RMSEA = 0.07).

La puntuacion en la escala VAS se asocié directamente con la ingesta de
carbohidratos y el porcentaje de azlcares afiadidos en carbohidratos y la ingesta
total de energia, y se asoci6 inversamente con el consumo de proteinas, grasas y
carne (Tabla 8).

Tabla 8. Asociaciéon del valor de la alimentacion y de la saciedad con el

consumo de nutrientes y de grupos de alimentos reportado.

Variables dependientes: consume de Valor de la alimentacion y de la
nutrientes y alimentos reportado saciedad
Energia, kcal 24.71 (8.07; 41.36)*
Carbohidratos, % kcal 0.23 (0.11; 0.36)*
Proteina, % 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 !, % kcal -0.04 (-0.07; 0.00)
Azucares afiadidos, % carbohidratos 0.11 (0.01; 0.22)*
Cereales, % kcal 0.17 (0.01; 0.34)*
Carnes, % kcal -0.10 (-0.19; -0.02)*
Frutas y verduras, % kcal -0.10 (-0.20; 0.00)*
Lacteos !, % kcal -0.01 (-0.02; 0.01)

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

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

aguellas 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 energia, mayor proporcion de carbohidratos y azlcares afadidos,
asi 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 indice TG/C- HDL, y un alto consumo de energia total y carne (excepto
pescado) se asociaron con altos indices de HOMA-IR. Estos resultados fueron
asociaciones esperadas de acuerdo a la mayoria de las investigaciones que
relacionan dieta con IMC (Maghsoudi, Ghiasvand, & Salehi-Abargouei, 2016;
Riccardi & Rivellese, 2000; Siri-Tarino, Q, Hu, & Krauss, 2010). EI 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 dltimo afio 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 asociacion inversa entre la
ingesta de alcoholy TG/C-HDL e IMC también se puede deber al efecto de sustituir
bebidas endulzadas por bebidas alcohdlicas, lo que resulta en un menor consumo
de azucar (Klatsky, 2015). Se esperaba observar una asociacion entre el consumo
de azucares afiadidos y riesgo cardiovascular, de diabetes o IMC; sin embargo, es
posible que las mujeres sub-reportaron su consumo de alimentos con azlcares

afiadidos debido al sesgo de deseo de aprobacién por el entrevistador.

El VAS mostr6 una asociacion muy significativa con la inseguridad alimentaria
pasada, y no se asocio 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 teoria establecida por
varios autores con respecto a la asociacion de ciertos valores culturales formados
en etapas tempranas de la existencia dentro de un ambiente social, caracterizado
por la privacién de alimentos, con obesidad(L. M. Dinour, Bergen D Fau - Yeh, &
Yeh, 2007; Ulijaszek, 2012).

Aunque la relacion de la inseguridad alimentaria en el hogar con el VAS no resulto

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 relacion de
inseguridad alimentaria en el hogar con la obesidad se ha interpretado con las
estrategias de optimizacion del gasto familiar utilizadas por las mujeres, con poder
adquisitivo limitado, enfocadas en la eleccion 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 privacion de alimentos, también
puede estar regulando la eleccién 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 sobrevaloracion de la alimentacion en larelacion de
inseguridad alimentaria, conducta alimentaria, obesidad y riesgo

de enfermedades.

Las variables que fueron significativas en los modelos de regresion 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 energia 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 asociacién indirecta entre
variables dietéticas, y dos que correspondian a reactivos de VAS que se colocaron
uno al lado del otro en el cuestionario. La covarianza que representa la correlacion
inversa entre el consumo de carbohidratos y el consumo de carne podia anticiparse
debido a la diferencia en accesibilidad econdémica de cada grupo de alimentos.
Ademas, 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 mayoria de los coeficientes fueron mayores a 0,20,
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excepto por los coeficientes relacionados con las variables dietéticas, que eran mas
pequefios, lo que significa que contribuyen en poca medida al ajuste del modelo.
Esto podria 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 indice TG/C-HDL.

La tabla 9 muestra los indices de ajuste del modelo de los modelos iniciales y los
modelos finales que incluyen covarianzas entre errores identificados a partir de los
indices de modificacion de los modelos. Los modelos de ecuaciones estructurales
tuvieron un ajuste adecuado y comprobaron el papel que tiene la sobrevaloracion
de la alimentacién 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 interrelacion entre inseguridad alimentaria pasada, VES, ingesta de
carbohidratos e IMC para explicar HOMA-IR y TG/C-HDL.

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

HOMA-IRy 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
CFlI 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 indice de ajuste no-normado
CFI —indice de ajuste comparativo
RMSEA —Media cuadratica del error de aproximacion
Model sin parametros de covarianza
(1) (2) Modeo con parametros de covararianza.

La fortaleza de este estudio es el método de muestreo aleatorio que nos permitio
reclutar mujeres de diversos entornos socioecondmicos. Por lo tanto, permitio
suficiente variabilidad en las variables medidas para detectar asociaciones
significativas con el fin de construir los modelos que podrian representar las causas
subyacentes de las enfermedades cardiovasculares y diabetes. Sin embargo, los
resultados de este estudio deben generalizarse con precaucion, ya que la poblacion
en México y en otros paises puede representar ambientes socioculturales diferentes

a los de la poblacion 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 caracteristicas de conducta alimentaria.
Sin embargo, el NSE no se incluy6 en los modelos debido a la multicolinealidad
producida por su fuerte asociacién con la mayoria de las variables contextuales
estudiadas. Mas aun, este estudio establece una explicacion de la asociacion del
NSE medio y medio bajo con enfermedades asociadas a la obesidad. Por tanto, la
evidencia reportada sobre la relacién 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 sobrevaloracion de la alimentacién 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 conclusién, ambos modelos presentados en este estudio respaldan la teoria de
que las experiencias de inseguridad alimentaria pueden arraigar profundamente un
elevado VES. La sobrevaloracion de la alimentacion y la saciedad se asocié con un
alto consumo de azucares y almidones que resultdé en obesidad, resistencia a la
insulina y un alto indice de TG/C-HDL. Comprender los valores esenciales que
inducen un comportamiento alimentario desfavorable en una poblacién que ha
experimentado la inseguridad alimentaria puede ayudar la relacion entre la
inseguridad alimentaria y la obesidad. En paises donde ha predominado la privacion
de alimentos junto con una mayor disponibilidad de alimentos de alta palatabilidad
y de alta densidad calédrica, se debe tomar en cuenta los motivos principales que
influyen en la eleccion de alimentos al desarrollar estrategias de salud publica

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

La relacion 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 alimentacion 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 alimentacion y la saciedad encuentran
el bienestar temporal consumiendo alimentos que satisfagan los motivos de placer

heddnico y saciedad.

Las campafas de salud publica encaminadas a modificar los habitos 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
sobrevaloracion de la alimentacién en mujeres que sufrieron o sufren inseguridad
alimentaria se antepone al valor de prevencion de la salud. Por lo anterior, las
estrategias de salud publica dirigidas a segmentos socioeconémicos medio y bajo
deben considerar los motivos verdaderos que guian la eleccion de alimentos en la
vida cotidiana, y enfocarse en ensefiar a las familias mexicanas opciones de
alimentacion saludable que cumplan con las caracteristicas de sabor y saciedad a
un costo accesible. Como ejemplo, estrategias con un enfoque basado en la
sobrevaloracion de la alimentacion y la saciedad podrian ser: relacionar una
alimentacion saludable con una alimentacién placentera que brinda saciedad, o
enfocar una intervencion o estrategia de promocion en las propiedades de
palatabilidad y de saciedad de alimentos y preparaciones saludables, en lugar de
las, bien conocidas, caracteristicas nutritivas de los alimentos. Asimismo, las
estrategias para el segmento de poblacion de NSE medio bajo podrian 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 alimentacion de personas que han

padecido inseguridad alimentaria, por lo general es muy baja. Es muy probable que
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la asesoria en materia de alimentacion por parte de nutridlogos no sea valorada por
personas de grupos desfavorecidos, debido a la percepcion de una alta probabilidad
de dejar de disfrutar los alimentos y de no saciarse al seguir las recomendaciones
de alimentacion saludable. Es necesario que los profesionales de la salud analicen
los motivos verdaderos de la alimentacion de sus pacientes o audiencia para lograr
que las personas perciban un beneficio al modificar su estilo de alimentacion, que

vaya de acuerdo a sus valores esenciales.
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6. ABREVIACIONES

CFI — indice de ajuste comparativo

HOMA-IR — indice del modelo homeostatico de evaluacion de resistencia a la

insulina
IMC — indice de masa corporal
NSE — Nivel socioeconémico
RMSEA — Error cuadratico medio de aproximacién
TG/C-HDL — indice triglicéridos / colesterol HDL
UAQ - Universidad Autébnoma de Querétaro
VAB - Valor de la alimentacion como base del bienestar
VABH - Valor de la alimentacion como base del bienestar del hijo
VAS - Valor de la alimentacion 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:

INTRODUCCION

Se le invita a participar en este estudio de investigacién. 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 pedird que firme esta forma de
consentimiento, de la cual se le entregara una copia con firma y fecha.

Su participacion no le generard ningun costo y es de manera voluntaria, usted tendrd la opciény la
libertad de retirarse en el momento que asi lo requiriera.

PROPOSITO

El objetivo del estudio es analizar cdmo influyen las creencias de alimentacion y percepcion 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 intervencion se realizard en 2 dias. En el primer dia se aplicaran una serie de cuestionarios
relacionados con la culturay tradicidn alimentaria de los mexicanos, asi como de la imagen corporal,
un cuestionario sociodemografico, cuestionario de actividad fisica de usted y de su hijo y un
cuestionario de consumo de consumo de alimentos de usted y su hijo. En el segundo dia
realizaremos una evaluacion clinica general de usted, para la cual se agendara una cita y se le pedira
que llegue con un ayuno de 12 horas (sin desayunar). Las evaluaciones clinicas comprenderan:
medicion de peso, estatura y cintura, medicion de su presion arterial y una toma de muestra de
sangre del brazo en la que se extraerd la cantidad de 15 mL (aproximadamente una cucharada
sopera), con la que se determinarad la concentracion de lipidos, glucosa, insulina, proteina C Reactiva
y variantes genéticas. Ese mismo dia se solicitara 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 tomara muestra de
sangre a su hijo, solo medidas mencionadas.

Las mediciones a realizar no representan ningun riesgo para usted o su hijo y se realizaran en un
espacio comodo y privado.

BENEFICIOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
Al finalizar el estudio, se le entregardn los resultados de su evaluacidn clinica: peso, estatura,
circunferencia de cintura y presién arterial. Asi como también los resultados de sus niveles de
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colesterol, triglicéridos y glucosa en sangre. También se le entregard el diagndstico de las
mediciones de su hijo. Adicionalmente durante el estudio, se brindard asesoria en nutricién y control
de peso a quienes lo deseen.

CONFIDENCIALIDAD

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para su identificacién, serd mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. Los datos se utilizaran exclusivamente para
fines del conocimiento cientifico. Si los resultados del estudio fueran publicados, su hijo(a) y usted
no serdn identificados por su nombre u otra informacién que los identifique.

INFORMACION DE CONTACTO

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, con el
investigador responsable al teléfono: 52 (442) 1921200 Ext 5351 con la M. A. Maria del Carmen
Caamanio Pérez o la Lic. En Nut. Melissa Hazel Garcia Vallejo.

EL CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR:

Yo entiendo que mi participacion es voluntaria y que tengo el derecho de no aceptar participar en
el proyecto si esa es mi decisién. Yo he leido o me han leido esta informacidn y se me ha dado Ila
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 presién
alguna doy mi consentimiento para participar.

PARTICIPANTE

Nombre de la participante:

Domicilio:

No. Telefdnico:

Otro Num Tel:
Correo electrénico:
Firma de la participante: Fecha:
Dia Mes Afo
Forma como prefiere recibir sus resultados: Correo electrdénico En la escuela Otra
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TESTIGO 1:

Nombre del testigo:

Domicilio: No. Telefdnico:

Firma del testigo: Fecha:

Dia Mes Afo
TESTIGO 2:

Nombre del testigo:

Domicilio: No. Telefdnico:

Firma del testigo: Fecha:

Dia Mes Afo

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Yo o mi representante hemos discutido con el participante la naturaleza y propdsito del estudio, asi
como los posibles riesgos y beneficios de su participacidn. Considero que el participante ha recibido
la informacién completa con un lenguaje comprensible y apropiado, ademas de haberle contestado
sus dudas.

Nombre del Investigador o representante:

Firma del Investigador: Fecha de la Firma:

Dia Mes Afo
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L
Codigo de Identificacion ded sujet

-
v L |
Mo. Registro
Clawe deld Estisdio: 7482
1. Edad
2. Direccidn  Calle y num:

3. Comunidad!Calania

4.; Cudntos hijos tiene?

5. 2 Qué edades tienen, guidnes son hambres y quigénes mujeres?

1 Mavar}

afios

afios

afios

afios

afios

afios

. @ th d L b

afios

I

Iniciales

Cuestionarios e instrumentos de medic

L4

ion

DATOS CLINICOS ¥

SOCIOECONOMICOS

mnam

Escusla/lugar

@a

DATOS DEMOGRAFICOS

Huombre
Huormbee
Huombre
Huormbee
Huombre
Huormbee

Huombre

[Sabve al nifo saigcainads para & astudia)

T. 2 Qué tipo de nacimiento fuvo su hijoT

8. El nificda) fue amamantada?

A, pTiene pareja?

10. L Vive con usted?

11. A Cudl es su estado ciwil?

Kujar
Mujar
Kujar
Mujar
Kujar
Mujar
Kujar

12. ¢ Recibe apoye de programas de gobierno some Prospera,

Oipartumidades o DIF?

122, ; Cudles?

SNt lempa?

Mo

Mo

Solleral divorciada

Mo

Fecha de nacimiento: dd mrnm fEEHE]
| CP:
Municipio | |
6. pAlguna tiene o ha sufrido alguna de estas enfermedades?
Enl. Prablemas
Infecciosa digestivis
& apudas Anernia Canper erbnicns Oira
2 1
2 i
2 1
2 i
2 1
2 i
2 1
Partg I:l Cosdrea l:l-_:

v [

o (Pasar & progquale 101

Unidn libre I:l 5

[Pasar & progurda 11)

DATOS CLINICOS

13. Bus Padres, tios, sbuelos o pareja han sido disgnosticades con (leer cada una):

Diabales
Cardiopatias

Enl Cerslira-vass
Hipertansicn
Oira [aspediice]

Diabales
Candiopatias|

Enl Cerslira-vass
Enl Tiroides

M
Mo
M
Mo

Mo

He
Mo
He
Mo

a

[

[

[

[

o oh oA

s

14, g Usted ha sido disgnosticada con (leer cada wnal:

A Quidn T
£LQuién?
A Quidn T
£LQuién?
A Quidn?
Hipestansicn Mo o gi 1
Anemia Mo o Sl i
Céneer Me o Si 1
Mo o Si 1

15. Cuando usted tiens problemas de salud pen donde se atiende usualmente?

Segura social (IMSS) [+

Observacionas

ssTE[ |

Médiea Privada [

Consuliorios da I'Hlnlauias[l 1
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Liénese sélo con t

Chdigo de identificacién del sujeto Fecha

gor . rill

DATOS CLINICOS ¥
SOCICECONOMICOS

Mo. Registro Iniciales dd mmm

Clawve del Estdio: 7482

DATOS SOCIOECONOMICOS
ESTRUCTURA FAMILIAR

1.

2.

ECudntas personas viven y duermen &n la casa? {incluya s es e caso, tips, primos, abueios, et}

LCudntas personas comen en la casa?

CONDICIONES DE LA VIVIENDA

ECudl es el ndmers total de piezas y/o habItaciones con que CUenta su hogar?, por favor NO Incluya I:I

bafios, medlos bafos, pasillos, patios nl zotehuelas.

ECudntos cuartos utllizan para dormir?

iCudntos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusive de los
Integrantes de su hoegar? Anotar cero s/ & bafo estd [2 aine Mbre, 0 5 fosa o jetrina

[ ]
[ ]

[ ]

Contando todos los focos gue utlliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos, paredes y

lamparas de burd o piso, digame écudnbos focos tlene su hogar?

£El material de las paredes de la casa es de?
1 adobe o pledra (bloques da lode)

Z Tabigue o similares {bloc)

3 Otros {Laminas, cartén, madera, palma)

£El material de los pisos es de?
1 Tierra

2 Cemento firme

3 Loseta, marmel, duala, granito

£El material del techo es de?
L Lamina de cartdn

2 Lamina de asbesto o tela

3 Madera

4 Cemerts o 1023

5

-1

Tabigue rojo {listondlio)
oros

PROPIEDAD DE LA VIVIENDA

pL N

LA guién pertenece la vivienda?
1 Prestada

Z Rentada

3 Es casa propla

MEDIO DE TRANSPORTE

11.

12,

£Cudntos automdviles proplos, excluyendo taxis, tlenen en su hogar?

£Cudl es el medio de transporte gue utiliza con mayor frecuencia?

1 Bicicleta {solo sl es para transportarse coma los bicl taxis, no 12 de los nifies)
2 Automdvil propic

3 Transporte poblico {camidn, taxi, colectiva, metra, tren ligero, )

4, 0oros
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i Lin
- Chdigo de Identificacion del sujekn

ez s8lo con btz an

Fecha

DATOS CLIMICOS Y
SOCIOECONOMICOS

Mo. Registro
Clawe del Estidio: 7482

INFRAESTRUCTURA DE LA VIVIENDA

Iniciales dd

mmm

@a

Escuelallugar______

332, De la siguiente lista de aparatos eléctricos y objetos diga con cuales cuenta

a) En su hogar £cuenta con calentador de agua o boiler? Si 1 Mo
B iCuenta con asplradora que funclone? Si 1 Mo
) iCuenta su hogar con lavadora de ropa gue lave y enjuague automaticamente gue funcione? Si 1 Mo

aj ftCuenta su hogar Con horno de microondas gue funcione?

a) i{Cuenta su hogar con tostador eléctrico de pan que funcione?

4] fCuenta su hogar con DVD que funclona?

a1 fCuenta su hogar con computadora personal propia que funciona?

n) iCuenta su hogar con TV? éCudntas?

1) t5u(s) Tvs son planas de plasma o LCD?

0 1

[

DATOS GENERALES DEL JEFE {A) DE FAMILIA

hogar

|_| i

Respecto al jefe de familia de su

{5l Ia entrevistsds ez ia jefa de familia
marcer el cusane i respondsr s
siguiants colwmna)

Respecto a usted

13. 4 Qué edad tiene? {en afios) afios
Solo al hagar ]
14, 4 Cudl es su ocupaclén? {jomalero, empleada, Hrsidia
ama de casa, albadil, profesionista, atz.) Independients
Contrato formal

15, L Cudl fue el Gitimo grade de estudios que WO estudic 1 WO estudic 1

completd (sspere respuests y pregunte). (Realizd | oo o | Primaria incomolela |

otros estudlos? (Reclasiicar si o5 necasana) T me I came! —
Primaria completa | Primaria comgpleta | |
Secundaria incormnpleta |k Secundaria incompleta | |
Secundaria completa | | Secundaria completa | |
Carrera comercial |k Carrera comercial L
Carrera tacnica | I Carrera tecnica e
Freparatoria incompleta | | Freparatoria incompleta | |s
Preparatoria completa | bk Preparstoriacompleta | |
Licencatura incompieta | |« Licencaturaincomgpieta | |
Licencistura completa | In Licencistura comgpleta | |n
Diplomado o maesiria | Diplomado o maesiria | |u
Doctorado || Doctorado L |
NEING 4 NEING 4

16. Otra persona aporta al gasto

familiar? Mo [ =[] Duign?

OBSERVACIONES

Fecha de Verificada
Aplice: Verificé | | | | | |
Dia Wins Ao
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Liénese sélo con tinta azul

Codigo de identificacion del sujeto Fecha CUESTIONARIO
IMAGEN CORPORAL Y
N N I O R CREENCIAS
No. Registro Iniciales dd mmm aa,

Clave del Estudio: 7482

CREENCIAS ALIMENTACION, OBESIDAD Y SALUD

El objetivo de esta seccidn es conocer la tradicion 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 esta respecto alas siguientes frases. Por favor digame el nUmero que corresponda a su opinion
(Mostrar y leer frases y nimeros: 1Totalmente de acuerdo; 1 Parcialmente de acuerdo; 3 Indeciso; Parcialmente en desacuerdo; 5 Totalmente
en desacuerdo) (Comenzar por la frase marcada).

Frase Ndm
1 C2. Lo que mas 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 mas importante
4 E1. El mejor método para que los nifios 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 mas comida en la panza, siento que comi 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 Al. Mas vale comer de mas que arriesgarme a pasar hambre
10 F1. Es importante para mi que mi hijo quede bien llenito después de comer
1 F3. Hay que insistir a los nifios que coman mas para asegurar que coman bien
12 F5. Hay que ofrecer mas comida a los nifios 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 mas se disfruta
17 A4. Lo més importante para ser feliz es comer
18 F2. Los nifios que comen mucho son més sanos que los que comen poco
19 B2. El que se queda con hambre es porque no comi6 bien
20 E4. La manera correcta de tranquilizar a un nifio 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 nifio que se porta bien se merece un dulce de premio
24 N1. Me apenaria mucho no ofrecer suficiente cantidad de alimentos a mis invitados

Revisar si faltan preguntas sin responder arriba

OBSERVACIONES

Fecha de Verificado

iniciales Dia Mes Aiio

Realizé: Verificé | |
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Cadige de identificacién del sufeto

Fecha

CUESTIONARIO
SEGURIDAD
Al IMFNTARLA

Mo. Registra Iniciales dd mmem aa

e del Estudio: Fa82

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD ALIMENTARIA EN LA INFANCIA

i Usted tiene |a necesided de dar a su hijo clertos alimentos que wsted no tuvo cuando era nfa?

i5u famiia comia los mismos Bimentos daramente porque no habia suficiente dinero o recursos para otros
alimantos?

i Heble ocasiones en &l mes o el ano cuando su familis deba poco alimento?
{porcionas pequenas)

iUsted, cusndo era nifia frebajd para ayudar a su familia & comprar alimeantos?
i Cudndo usted era nifia, helola ocesionas en gue sus padres no tenian suficients para comer?

iCusndo usted era nifa, hebla ocesiones en que usied no tenls suficents pera comer?

w

OooOO0

mininlminln

=
&

=
&

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR

LEn los Oiimos res meses, por falta de dinero o recursos (elgune vez usted o akgun adulto en su hogar fuvo
una alimentaciin  basada en muy poca vanedsed de alimantos?

iEn los (fimos tres mesaes, por falta de dinero o recursos alguna vez usted o akgdn adulto en su hogar dejd de
dasayunar, comer o cenar?

£En los Gitimos tres mesas, por falta de dinero o recursos ¢ alguna vez usted o algdn aduto en su hogar comid
menos de le que usted piensa debla comer?

iEn los Oftimas tres mesas, por falta de dinero o recursos §elgune vez se quedaron sin comida?

£En los (itimos tres meses, por falta de dinero o recursas ¢alguna vez usted o algdn aduto de este hogar sintia
armbre pero no comid?

iEn los Oftimos tres mesaes, por falta de dinero o recursos §algune vez usted o akgdn adulto en su hogar sdlo
comid una vez al dia o dejd de comer todo un dia?

Sélo para hogares an donde habitan personas menores de 18 afos
LEn los Oiimos res meses, por falta de dinero o recursos (elgune vez algin meanor de 18 afios en su hogar
tuvo una alimentacion beseda en muy poca variedad de almentos?

LEn los Oiimos res meses, por falta de dinero o recursos (elgune vez algin meanor de 18 afios en su hogar
comid menos de ko gue debla?

LEn los OHimos wes meses, por falta de dinero o recursos (agune vez fuvieron que disminur la cantidad
sendida en las comidas & akpdn menor de 18 afos del hopar?

LEn los Oiimos res meses, por falta de dinero o recursos G elgune vez algin menor de 18 afos sintid hambre
Dero no comid?

LEn los Oiimos res meses, por falta de dinero o recursos Gelgune vez algin menor de 18 afos se acostd con
narmbre?

LEn los OHimos res meses, por falta de dinero o recursos (algune vez algin manor de 18 afios comid una vez
&l dia o deid de comer todo un dia?

Aplich:
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ACTIVIDAD FISICA
MUJERES

M. g iteg Inkciales dad mmm

Clawe del Estadia: FE82

aa

K continuacién voy a preguntarie por el Hlerpo gue pasa realizande diferenies fipos de actividad fisica. Le ruega que Inbende contestar a las pregunias
aungue ra se oonsden una persona activa. Plense primeno en el tlempo que pasa en el frabajo, mamntener su casa, de cosechar o buscar trabaja. En estas
proguntas, las "actividades fisicas irensas” se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico imporiants ¥ Que causan una gran aceleracion de la
respiracién o del corazén. Por otra parie, s "actividades fisicas de intensidad moderada™ son aguéllas qua implican un esfuerzo fisice mederado ¥

causan una ligers aceleracidn e la respiracion o del corazbn.

i Exiga su trabajo une actividad fisica intensa que implica una aceleracidn importanie de
1 |a respiracian o oel ritmo cardiaco, como [levantar pesos, cavar o trabsjos de
construccion] durante &l menos 10 minutos consacutivos?

F2  Enunasamana tipica, fcudntos diss realiza usted sctividades fsicas inlensas en su trabajo?
En uno de esos dias en los que realiza acividades fiscas intenses, jouanio bempo suele
F3  dedicar = esas actividedas?

i Exige su trabajo une actividad de intensidad modereda que implica una ligera
acelarecion de la respiracion o del nimo cardiaco, como camines deprisa [o frensportar
pesoe igeros] durante al mancs 10 minuios consacutivos?

En una semana tipica, {cudntos dias realira usted sctividades de intensidad moderada n su
Irabajo?

En uno de esos dias en los que realiza acividades fisicas de intensidad moderada,
jcuénio ismpo suele dedicar a esas actividedes?

F5

PG

5 [

hdmero de dias

No [ ¢

Eaitar a P4

|

Horas : Minutos |

5 [J wo[-

hdmero da dias

Ealtara PT

[ ]

Horas : Minutos |

En las siguientes preguntas, dejeremos de lado las actividades fisices an el rabejo, de les que ya hemos iratedo.
#Ahora me gustaria saber cdmo se desplaza de un sito & otro. Por ajermplo, como va al trebajo, al mercado, 2 la escuela, & misa

F¥  iCamina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 minutos consecutivos &n sus
desplazemientos?

En wna semana tpica, deudntos dias caming o va en bicideta al menos 10 minutod consecutivas
e sus desplazamisntps?

En un dia tipico, jcuénto iempo pesa caminando o yendo en bicicleta para desplazarsa?

s [

hdmero de dias

Mo []*

Saltera P10

]

Horas : Minutos [

Las preguntas que van & continuacdn excluyen la activided fisica en el rabejo y para desplazarse, gue ya emos mencionado.
Ahora me gustaria ratar de depories, ejercicios u otras actvidades fisicas gue practice en su bempo libre.

£En su tiempo libre, practica usted depories o ajercicios intensos que implican una

P10 acelaracisn importante de la respiracién o del ritmo cardlsco come [comer, jugar al

firtbol] durante al menos 10 mnutos consecutivas?

En una semana tipica, Jcudntos dias practica usted deportes o eperdeios interdod en su tiempa
P11 Bore?

En uno de esos dias en los que praciica deportas o ejercicios intensos, jcudnio iempo
F12  suele dedicer & eses actividades?

£En su iempo libre practica usted alguna acividad de intensided modereda que implica
P13 una ligera acaleracién da |a respirecion o del ritmo cardlaco, como caminar deprisa,

andar en bicicleta, nadar, jugar al voleibol durante al menos 10 minuios conseculivos?

En una semmana tipica, dcudntos dias practica usted sctividades fiscas de inensidad moderada
P14 ensu tiempo libre?

En uno de esos dias en los que practica activdades fisicas de intensidad moderada,
M5 joudnio iempo suele dadicar a esas actividedes ¥

5 [d we[-:

hdmero de dias

Sallera P13

[ ]

Horas : Minutos |

s [ we[]-:

hdmero de dias

Salare P13

[ ]

Horas : Minutos |

La siguiente pregunta sa refiera al tempo que suele pasar sentado o recostedo en al trabajo, en casa, en los desplazamientos O con sUs
amigos. Se incluye el tiempo pasado ante una mesa de trabeje, viajando en autobds, jugando juegos de mesa, viendo |a television, pero no 58

incluye & fiempo pasado durmeendo.

P16  ;Cudndo iempo suele paser sentedo o recostado en un dia tipico?

Aplich: | Varifict

Focha de Verificado |

Horas : Minutos |
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Clave del estudio: 7482

FRECUENCIA DE ALIMENTOS

Instrucciones: Escriblr el ndmero de veces gue consume cada alimento y circular j/a letra gue indigue cada cuando
consume D=veces al dia, S=veces a la semana, M= veces al mes y A=wveces al afio.

En el caso de frutas y verduras gue consuma en temporada sefialar (v é X) en la calumna Temp.

Escribir la cantidad promedic consumida cada vez gue lo consume en fa unidad sefialada: P=Fleza o porcidn, Cl=
Cuchara para servir, C5= Cucharada {10q.), C6= Cucharadita (5qg.), T= Taza (240mi.) V1= Vaso chico {150mil.}, V2=
Vasa grande (300mi. )}

Repetir para el consumo de cada alimento de su hfjo

Ejemplo:
MADRE HIIO
ALIMENTO Al D, En Canti Al Dia, Canti
Veces EI’."I’I\!H:_I, Te dad Medida Veoes Enman:_n, Tem dad Medida
Mes, Al | mp Mes, Ao | p
28 | Granada D8 M oA B DS M A
La madre consume dos weces 3l mes una granada entera £ Rilo consume media taza de granads desgranada una vez
sa8la en temporada ai mes soio en temparada
VERDURAS Y FRUTAS
MADRE HIIG
ALIMENTO Al Dia, Canti AlDia, | 1, | Cant
Vecoes Semana, Te dad Medida Veoes Semana,; dad Medida
Mes, Ao mp [es. fiio "
1 | Betabel 5 M A P o€ £5 08 T B S M A P i &5 06 T
Z Brocoli, Coliflor OS5 M A LIS N D5 M A (O B
3 | Calabacitas D 5 M A P o€l €5 08 T D 5 M A P Ci €5 06 T
4 | Cebolla C5 ™M & P01 OS5 08 b5 M & FoC1 5 06
5 | Champifidn o5 M A P &1 &5 06 T b5 M A P Ci &5 o6 T
& | Chayote G5 M A Pog1 25 &8 5 M A PoC1OL5 o6
7 | Chicharo 5 M A P o€ £5 08 T OS5 M A P i &5 06 T
- —— 7
B Chile pot?lana.-(_ihllaca_ b 5 ™M A LN = ) L 5 M A P L1 {5 06
serrangy/jalapeno
3 | Caol OS5 M A € &5 66 T OS5 M A € 05 @6 T
12 | Ejotes o5 M oA €1 &5 &6 o5 M oA £i &5 6
11 | Elote G5 M A P 1 L5 €6 T B 5 M & P €1 &5 06 T
12 | Huitlacoche G5 M A Pog1 25 &8 5 M A PoC1OL5 o6
L3 [ Jitomate L5 oM o4 P oios o T L5 M A Fooes os 1
14 | Lechuga G5 M & (S G5 M & Fof1 5 06
L5 | Mopales oS M A P €1 £S5 06 T oS M A P €1 &5 86 T
L& | Pepino C5 ™M & P01 OS5 08 b5 M & (e R
L7 | Pimiento morman D 5 M A P o€l €5 08 T D 5 M A P Ci C5 06 T
18 | Rabano C5 ™M & P01 OS5 08 b5 M & FoC1 5 06
13 Uen.’-_ulagaf a_celga_.f D5 M oA P i €5 06 T DS M A P Ci C5 06 T
quelites/espinaca {orudo)
20 | Zanahoria G5 M & (S G5 M & Fof1 5 06
2l | Durazno 5 M A P T b5 M A P T
ZZ | Fresa OS5 M A P D5 M A
23 | Garambullo D 5 M A T DS M A T
24 | Guayaba C5 ™M & P D5 M &
25 | Jicama G5 M A P 1 L5 €6 T B 5 M & P €1 &5 06 T
28 | Lima D5 M & P G5 M &
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MADRE HIIG
ALIMENTO Al Qia, Canti Al Dia, Tam | Cant
Veoeos Enmang. Te dad Medida Veces Eeman?. o dad Medida
Mes, Ao | mp Mes, Ao
#7 | Limén (juga) DS M oA o DS M & 4
28 | Granada 5 ™ €5 f8 L 5 ™ I 1
23 | Higos DS M oA ] T D5 oM & P T
30 | Ciruela L5 ™ o5 M
31 | Mandarina DS M oA . D8 M & 4
32 | Mango L os M b 58 ™
33 | Manzana 5 M oA ] T D5 M A ] T
34 | Melén o8 oM s M "
35 | Naranja D5 M & d D 5 M A P
38 | Papaya DS ™ oo§ ™
37 | Pera D S5 M A ] T D § M A ] T
35 | Pifia o5 M D5 ™
39 | Platano B 5 M A » D 5 M A& 3
40 | Sandia b5 M - o8 ™
4l | Toronja B S5 M A P T D 5 M & P T
42 | Tuna oS oM D o§ ™
43 | Uvas B S5 M A P T D 5 M & P T
LEGUMINOSAS
MADRE HIJO
ALIMENTO Al Ria, Cantidad Al Dia, Cantidad
Veces Semana, Medida Veoes Semana, Medida
Mes, gio Mes, giio
44 | Frijoles 5 M A I - N - T G5 M A P i o5 T
45 | Habas D5 M 105 o8 oM 5
46 | Lentejas G 5 M A cl 55 T G 5 M A € €5 T
47 | Soya texturizada DS oM ok OO M o6
48 | Garbanzo D5 M A cl s T L5 M A €1 o5 T
LACTEQS
MADRE HIID
ALIMENTO Veoes Al Dia, Canti Medida Veoes Al Dia, Canti Medida
Semana, dad Semana, dad
Mes. Afig Mes. Afig
45 Leche entera de cartén o L|s|™|a 1 08 08 T WL L 8 ™M a €1 O5 &8 T Vi WE
preparada fimchar i gx coeal)
Leche descremada
50 . . o 1 £ 0k WL b &8 ™M O
{light} o semidescremada
ueso panela, ranchero et [y,
51 o ola|m|a et L5 M A £
[fresco), cottage e —
. | Queso asadero, Daxaca,
52 . ols]|= L 5 M
chihuahua, manchego
53 | Queso amarillo Gls|m|a b5 M A
54 l.:)t‘c.‘ tino de guesao ola|+ i & o5 M GRS
doual?
55 | Yogurt sin azlcar Dls|m|a > €l T W W2 b S M A (] €l T vi w2
36 | Yogurt endulzado ol &|m 1 WLooW2 D5 ™ "
57 | ¥ogurt bajo en grasa ols|m|a > (=] T W W2 O S M A (] €1 T Vi w2
58 | ¥Yakult, Chamito olal= D5 M P
*Rebanada = 309
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CARNMNES

MADRE HIID
ALIMENTD Al Dia, Al Dia,
Veoes Semana, F::;' Medida Veoes Semana, F::;' Medida
Mes, Ao Mes, Ao
Carne de res, bistec > »
59 . : L O S M A 1 ] T OS5 M A f
malida, trozas 10dy 1y
=, | Carne de cerdo, bistec, .
o s M e 1 L s M
trozos 1My
61 | Carnitas D 5 M & = =] T D 5 M & P gl T
52 | Menudo o5 ™ o8& M
&3 | Barbacoa de borrego D § M & » = | T D S M & [ €1 T
&4 | Polla D 8§ ™ 1 D5 ™ [
55 | Menudencia de pollo D & M A = | T D &8 M & €1 T
56 | Huevo D 8 ™ O &8 ™ "
57 | Abdn D &5 M & Lata €4 T DS M A Lata
&8 | Bardina o8 M Lata 1 o5 ™ Lsta
Pescado, filete {pieza & » P
&9 ! ] A 1 D 5 A ’
en caldo) " 1y 3 100G
Mariscos (Camardn,
rii] 2 D5 ™ . D5 ™ .
pulpo, astiones)
I
EMBUTIDOS
MADRE HIID
ALTMENIFD Al Dia, Cantd Al Dia, canti
Weoes Semana, dad Medida Weoes Semana, dad Medida
Mes, Afa Moz, Ao
71 [ Jamdn L5 oM A e S oMo b
72 | Balchicha L 8§ ™ L& M ]
7% | Queso de puerco B8 M A s B S M A i
74 | Longaniza [ Chorizo o5 ™ Lo oo§ om 5 o8
CEREALES Y ALIMENTOS PREPARADOS
MADRE HIID
ALIMENTO &l Dia, Al Dia,
Weoes Semana, E:;;' Medida Weoes Semana, ?ﬂ";' Medida
Mas, Afo Mos, Ao
75 :r:glz'ilrl-gpl e, b5 M A [T B S M A €1 05 06 T
76 | Sopa de pasta, seca b5 ™M 1 o5 o™ CRY
77 | Sopa de pasta aguada L 5 M A c1 o5 o6 T L 5 M A €1 €5 06 T
78 | Bopa instantanea L5 oM L5 M P
79 | Camote B 5 M A > T B 5 M A P T
80 | Papa G 5 ™ B 5 ™ P
g1 ';:'::ﬁtgﬁsada s LS5 M A [T LS M A €1 €5 €6 T
82 | Galletas dulces o8 ™ D §8 m "
83 | Galletas saladas DS M A » DS M A [
a4 Ce_'eal de caja con 55 o s w
arucar {g]. Fucaritas)
Cereal de caja sin azdcar
L 5 A T L 5 A T
35 | (&1, comnakes) . .
86 | Pan dulce B 5 M Bos M P
Paginadde §
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MADRE HIIQ
ALIMENTO Al Dia, Canti Al Dia, Canti
Veoes Semana, Medida Veoes Semana, Medida
Mes, Afo Vit Mes, Afa nt
a7 F"astel_, pay ¥ :u_r:_lstelltu:us b o8 w o oa w B
(gansito, pingdings)
88 | Barras de cereal DS M & - O S M & [
- ———
a9 Pan integral {Bimbao, o8 w o8 w
Wonder)
g | Pan blanco bimbao, 5 @ Moo b D8 M oA R
wonder = e
91 | Bolilla I o5 M "
92 | Hot cakes LS M A > D 5 M A "
93 | Tertilla de harina o8 ™ o & M [
34 | Tortilla de maiz L5 ¥ A . D 5 M o4 ’5
95 | Gorditas o sopes o5 M oD 5 M [
36 | Pizza L5 ™ b 5 ™ P
97 | Hot dogs, hamburguesa OS5 M & > DS M & [
. Tacos al pastor, bistec, S5 5 ma . S & ma C
Tamales de carne,
99 o5 M D5 ™ P
gueso, dulces
- Eg;l;rsa}s {Churritas, 55w s sk o5 om oA -
101 | Palemitas LS M L5 M P
P* Poquoles pavs mroanins
MADRE HIIO
ALIMENTO Al Dia, canti Al Dia, canti
Veoes Semana; dad Medida VeoEs Semana; dad Medida
Mes, Ado - Mes, Ao -
12 | Aceite vegetal D5 M A €1 & 86 T W A2 D5 M A €1 €5 &6 T vi W
Aguacate o5 M 1S o5 ™ [ s
104 | CRc2huate, almendra, S5 ma - = - S5 ma - = .
nuez, semillas
105 | Crema o queso crema o5 m tR = o5 M I
1 | Manteca L 5 ™M A [ I . L 5 M A €5 O&
Mantequilla o8 M 1 e 06 o8 m R
108 | Chicharrdn de cerdo L5 oM oA o1 T L5 M & T
145 | Mole werde, rojo D5 M 105 8 D5 M R
11t | Aderezos y dip DS M A €1 o e T D& M & €1 € 6 T
Crema de cacahuate, - . - o
gvellana {ei. Nutella) _ - - _
“Pufads
MADRE HIIO
ALIMENTO Al Dia, Canti Al Dia, Canti
Veoes Semiana, dad Medida Veoes Semana, dad Medida
Mes, Afio Mes, Afio
112 ftzucear EaliTErEs ¥ O 5 M & €1 €5 &6 T b S M & €1 &5 &6 T
... | Edulcorantes {Splenda,
113 - LE Sl s L S m Sl s
Stevia, etc)
114 -Chucc?labe 2 el ® L5 M & C5 08 oS M & &5 06
abuelita
Chocolate en barra (ej. - " - "
Carlosh, Snickers) — -
Pagina 4 de 5
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MADRE HIIO
ALIMENTO Al Dia, Al Dia,
Veoos Semana; LT::;' Medida Veoes Semana, F::;' Medida
Mes, Afa Mes, Bio
116 | Dulces {paletas) O 5 M & [ D5 M A P
117 | Mermelada D5 oM A €5 &5 L 5 M & £5 o5
118 | Miel D5 M A &5 I8 O 5 M & £5 o6
115 | Helado {crema) D5 M A Scla G5 M & Sela
130 :;EE::E] e (ellEEs O 5 M A Sy T B 5 M A S5l T
MADRE HIJO
Al Dia, Al Dia,
Veoos Somiana, ::;u Medida Veoos Semana, ::;u Medida
Mes, Afo Mes, Ao
121 | Agua de fruta natural DS M A T Wi oW G5 M A T wi v
'fl -Azicar del agua e o8 o5 T €1 o5 o6 T
3 Bebidas con saborizante - " -
** | (Tana, Clight, Kool-Ald] - - -
123 | Gatorade D5 M A > T ¥ W2 D 5 M & P T v1 vz
124 | Atole 8 ™ A T W2 o8 ™
':" -Aziicar del atole €1 &5 o6 T €1 &5 &8
128 Eﬂi‘;ezif::] e D85 M A T Wi W G5 M A T wi w2
12& | Refrescos light DS M oA T owow o5 m
nar i;ﬁ:hn:r';:gal {naran']a’ 5 ™ A T W W2 B 5 M A T vi v
128 | Jugo embotellado DS M & T oWoW O 5 M
125 | Café DS M A T Wi oW b S M A T Wi
s -Azicar del café o1 6T o1 o5 o5 T
130 | Te 5 M A T Wi W2 o8 ™
'i‘ “Azucar del ta £ o o8 T €1 C8 o&
131 | Agua natural DS M A T W B8 M A T owow
132 | Cerveza 5 M A ToWL w2
133 | Ron, tequila, vodka,etc o5 M A T W2
134 | Otra L85 M A T ¥ W G5 ™
':" -Aziicar de otra 1 o5 6 T €1 o5 o8

. , Fecha de
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