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RESUMEN

Lourdes Lizbeth Rocha Aguirre Fecha de Graduacion:
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: ~AUTOEFICACIA MATERNA Y PROBLEMAS
CONDUCTUALES DEL HIJO RELACIONADOS AL PESO

Nuimero de Paginas: Candidato para obtener el Grado de Maestria en
Ciencias de Enfermeria

Propésito y Método del Estudio: Objetivos: Identificar la asociacion entre la
autoeficacia materna (AM) y los problemas conductuales (PC) del hijo relacionados al
peso, examinar si la AM es diferente de acuerdo a la categoria de peso del hijo,
examinar si los PC son diferentes de acuerdo a la categoria de peso del hijo e identificar
la conducta del hijo que representa el mayor problema para su manejo de acuerdo a la
categoria de peso del hijo. Participaron 367 diadas (madre-hijo) de 6 escuelas publicas
del area metropolitana de Monterrey, N. L. La muestra se calcul6 mediante el paquete
estadistico n"Query Advisor ® Version 4.0, correlacion de .50, prueba bilateral con un
nivel de confianza de .05 y un limite de error de estimacion de .05. Las madres
contestaron el Cuestionario Lista de Verificacion de Conductas (West & Sanders, 2009 )
y se realiz6 medicion de peso y talla a las diadas. Para el andlisis los participantes se
agruparon en dos grupos: Sin y Con obesidad (OB), Se obtuvieron estadisticas
descriptivas y se aplico estadistica inferencial correlacion de Spearman y prueba U de
Mann-Whitney.

Resultados y Conclusiones: El promedio de edad materno fue 34.75 afios (DE = 7.43),
escolaridad 11.68 afios (DE = 3.40) e ingreso econdmico familiar mensual de 9,801.83
MN (DE = 7,600.16). El 76% estaba casada, el 56.40% se dedicaba al hogar. El 31.18%
presento algun grado de OB. La edad promedio de los hijos fue 6.96 afios (DE = 2.37),
39.70% del sexo masculino presento SP-OB mientras que el 30.90% del sexo femenino.
La escala Problema mostré consistencia interna de .86 y la escala de AM .94. Se
encontrd asociacion negativa y significativa entre la AM y los PC de los hijos
relacionados al peso (rs = -.568, p = .001). La AM fue mayor en la subescala de
alimentacién (X = 131.95, DE = 17.26). La AM para manejar los PC de acuerdo a la
categoria de peso del hijo fue diferente, sin OB 230.50 vs con OB 221.00, U = 11.676,

p =.001. Las madres de hijos con OB tienen mds PC con sus hijos respecto a las madres
de hijos sin OB, 209.51 vs 170.17, U = 12060.00, p = .001. La conducta que representa
mayor problema para las madres del grupo de nifios con OB es el que su hijo come
demasiado (238.54, U = 8315.50, p = .000). Como hallazgo adicional el 8.4% de la
varianza explica que la influencia del rol modelador de los padres en la alimentacién y la
escolaridad materna predice la AM para manejar los problemas conductuales del hijo
relacionados al peso. Se concluye que a mayores PC del hijo relacionados al peso menor
AM para su manejo
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Capitulo I
Introduccion

El exceso de peso corporal se reconoce actualmente como uno de los retos mas
importantes de salud publica en el mundo dada su magnitud, la rapidez de su incremento
y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién, debido a que aumenta el
riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisibles (Secretaria de Salud [SS],
2010).

La obesidad (OB) en la poblacion infantil es uno de los problemas de salud
publica més graves del siglo XXI, afecta progresivamente a paises de bajos y medianos
ingresos sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado a un ritmo
alarmante, se calcula que cerca de 42 millones de nifios presentan sobrepeso (SP) u OB
de los cuales 35 millones viven en paises en desarrollo (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2010).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) la
prevalencia combinada de SP-OB en menores de cinco afios es de 9.7%, mostrando un
ligero ascenso entre los afios de 1988 y 2012 donde el principal aumento se registra en
los estados del norte del pais con una prevalencia de 12%. Para la poblacion de 5 a 11
afios la prevalencia combinada de SP-OB es de 34.4% para ambos sexos, lo que
representa alrededor de 5 664 870 nifios con SP-OB en el ambito nacional.

La OB es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se puede
prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia y se establece
por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético (Fernandez, 2005). En su
origen se involucran factores genéticos y ambientales que determinan un trastorno
metabodlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor
esperado segun sexo, talla y edad (Azcona, Romero, Bastero, & Santamaria, 2005).

Los padres y cuidadores de los nifios juegan un papel importante en el desarrollo

de los hébitos alimenticios. Las preferencias alimentarias de los padres y de actividad



fisica trabajan en conjunto para un medio ambiente en el que la OB puede desarrollarse.
La madre como primer cuidador proporciona a los hijos la estructura basica de relacién
con los alimentos debido a que es la encargada de ofrecerlos ademads de distribuirlos y
determinar la cantidad de comida, por lo que los conocimientos, actitudes y practicas
alimentarias maternas determinan en gran medida el estado nutricional de la familia
(Kolopaking, Bardosono, & Fahmida, 2011).

Durante la etapa infantil, la forma de alimentarse, preferencias y rechazos hacia
determinados alimentos estdn fuertemente condicionados por el contexto familiar, en el
cual se incorporan la mayoria de los habitos y practicas alimentarias (Dominguez-
Viasquez & Santos, 2008). La conducta alimentaria infantil se configura a partir de las
estrategias empleadas por los padres para controlar lo que el nifio come, a las que éste
responde usando diferentes mecanismos de adaptacion que finalmente se reflejardn en
indicadores de salud tangibles como el peso y la adiposidad (Orrell et al., 2007; Kral &
Faith, 2007; Spruijtz-Metz, Lindquist, Birch, Fisher, & Goran, 2002).

Las estrategias de los padres como el control sobre el alimento o su restriccion
podrian contribuir al balance energético positivo y al incremento del indice de masa
corporal (IMC), dado que interfieren en las habilidades de autorregulacion en la ingesta
de los alimentos del nifio (Gregory, Paxton, & Brozovic, 2010; Birch & Davison, 2001).
Los padres pueden ayudar a la formacién de actitudes y conductas de alimentacion de
los hijos sintiéndose responsables de optimizar aspectos positivos y detener el desarrollo
de aspectos negativos, sin embargo al mismo tiempo se enfrentan a problemas para
controlarlos (Golan & Crow, 2004).

A este respecto es posible sefialar que un elemento cognitivo central de las
competencias de crianza es la autoeficacia parental, la cual puede definirse como las
estimaciones de competencias en el rol parental o la percepcién que poseen los padres de
su habilidad para influenciar positivamente las conductas o el desarrollo de su hijo, de

forma general es posible senalar que los padres con fuertes creencias respecto a su



propia eficacia parental podrian comprometerse en conductas positivas de crianza
(Coleman & Karraker, 2000).

La Autoeficacia Materna (AM) se ha asociado con la capacidad de proveer
adaptacion, estimulaciéon y mantenimiento del entorno de crianza de los hijos; asi mismo
mejorar la AM se asocia con un incremento de la calidad en la interaccién madre-hijo en
diversos aspectos del desarrollo del nifio, entre ellos los relacionados con la alimentacién
(Coleman & Karraker, 2003; Sanders & Wolley, 2005).

De acuerdo a Sanders y Wolley (2005) la autoeficacia puede valorarse en tres
niveles: nivel global o nivel general es decir sin referirse a tareas o condiciones
especificas, en nivel intermedio que valora el desempefio en un dominio particular
(como la autoeficacia de crianza) y el nivel de medicién especifico o autoeficacia para
una tarea particular bajo condiciones especificas. Por otra parte Bandura (1982) sefiala
que la autoeficacia para una tarea particular es el mejor predictor para su desempefio,
como la creencia de auto-eficacia especifica que guia la conducta de una persona y
determina las actividades a desarrollar.

Al respecto es posible sefalar que hasta el momento de la revision de la literatura
solo se localizaron seis estudios que documentan la AM, tres de éstos documentan la
AM para la alimentacion y la actividad fisica, otro de los estudios solo describe la AM
para conductas de alimentacién, un estudio relaciona la AM a la actividad fisica y al
tiempo de ver television y uno més se realiz6 empleando metodologia cualitativa con
grupos focales. Estos estudios han utilizado diferentes mediciones y en algunos solo se
evalua la autoeficacia para una conducta particular, éstos estudios se han realizado
principalmente en los Estados Unidos de Norte América.

Dada la importancila de conocer la AM para manejar los problemas conductuales
del hijo relacionados al peso y éstos problemas en madres mexicanas surgi6 el interés de
planetar el presente estudio de investigacion con la pregunta de ;Existe asociacion de la

AM para manejar los problemas conductuales de los hijos relacionados al peso y la AM



y los problemas conductuales de los hijos son diferentes de acuerdo a la categoria de
peso del hijo?.

Se considera que los resultados del presente estudio permitiran identificar los
problemas conductuales de los hijos relacionados al peso y la AM para manejar éstos
problemas, para en un futuro disefiar ¢ implementar intervenciones de enfermeria
efectivas enfocadas en los diferentes factores que inciden en el incremento del SP-OB
infantil, esto dado a que enfermeria se encuentra en una posicion crucial en la promocién
de la salud, recuperacion y prevencion de las enfermedades, ademas de que la etapa
infantil es la edad optima para la formacion de los hébitos y conductas que se

mantendran a lo largo de la vida.

Marco de referencia

En este apartado se presentan los conceptos que guiaron el presente estudio, en
primer lugar se describe el concepto de autoeficacia y posteriormente las conductas de
alimentacion y de actividad fisica.

Autoeficacia.

El constructo de autoeficacia fue introducido por Albert Bandura en 1977 el cual
representa un aspecto nuclear de la teoria social cognitiva (Bandura, 1982). De acuerdo a
esta teoria la motivacion humana y la conducta estén reguladas por el pensamiento y
estarian involucrados tres tipos de expectativas: (a) expectativas de la situacion en las
cuales las consecuencias son producidas por eventos ambientales independientes de la
accion personal, (b) expectativas de resultado que se refieren a la creencia de que una
conducta producird determinados resultados y (c) expectativas de autoeficacia o
autoeficacia percibida que se refiere a la creencia que tiene una persona de poseer las
capacidades para desempefiar las acciones necesarias que le permitan obtener los
resultados deseados.

Las creencias de eficacia influyen sobre el modo de pensar, sentir, motivarse y



actuar de las personas. Gran parte de la conducta humana que persigue una finalidad se
regula mediante el pensamiento anticipador que incluye los objetivos deseados. El
establecimiento de objetivos personales estd influido por las auto-estimaciones de las
capacidades. Cuanto mas fuerte sea la autoeficacia percibida mas retadores seran los
objetivos que se establezcan las personas y mds firme su compromiso por alcanzarlos
(Bandura, 1999). Las personas con un alto sentido de autoeficacia aumentan su sentido
sociocognitivo en diferentes dominios y afrontan las tareas dificiles percibiéndolas como
modificables (Carrasco & Del Barrio, 2002).

La percepcion de autoeficacia determinard la cantidad de esfuerzo que una
persona invertird en una tarea y en la perseverancia frente a las dificultades, ademds de
ser un determinante importante en la conducta que fomenta la salud. Las personas no
encuentran sentido al esfuerzo si creen que no disponen de lo necesario para lograr el
éxito, ademas de abandonar sus esfuerzos rapidamente en ausencia de resultados
inmediatos, por lo que el mantenimiento del cambio de habitos reside sobre todo en las
capacidades auto reguladoras y en el valor funcional de la conducta (Bandura, 1999).

Por otra parte, el rol de parentesco plantea demandas duras y continuas sobre la
eficacia de manejo. Los progenitores no siempre han de superar los retos cambiantes a
medida que crecen sus hijos, también deben manejar relaciones interdependientes dentro
del sistema familiar y vinculos sociales con sistemas extra familiares como el educativo,
recreativo y médico. La autoeficacia parental constituye un aspecto de los sistemas de
creencias parentales en relacion a sus capacidades para manejar las conductas de
alimentacion y de actividad fisica del hijo (Sanders & Wolley, 2005).

Los padres que tienen un sentido firme de su autoeficacia en las tareas parentales
suelen disponer de bastantes recursos para potenciar las competencias de sus hijos, sin
embargo cuando los padres perciben problemas de peso en su hijo, suelen tener menos
confianza en tratarlos y provocar intentos fallidos en la modificacién de las conductas

del estilo de vida en los nifios, desgastando su autoeficacia y contribuyendo



inefectivamente en la crianza de los hijos (West, Morawska, & Joughin, 2010).

Las madres que creen que pueden influir sobre las acciones de sus hijos en tareas
evolutivas especificas, se implican més y les estimulan mas cuando interactdan con ellos
(Nsiah, Ariza, Mikhail, Feinglass, & Binss, 2009). La AM se ha visto asociada con la
capacidad de proveer adaptacion, estimulacién y alimentar el entorno de crianza de los
hijos. Se define como la estimacién auto referida por las madres sobre su competencia
en el rol de crianza de los hijos, ademas de la auto percepcion sobre su habilidad para
influir de forma positiva en la conducta y desarrollo de su hijo (Coleman & Karraker,
2003; Kolopaking et al., 2011; Horodynski, Stommel, Brophy-Herb, Xie, &
Weatherspoon, 2010).

Conductas de los hijos relacionadas al peso

Se consideran en este apartado las conductas de alimentacion y de actividad
fisica del hijo documentadas en la literatura que los padres tienen que manejar.

Conductas de alimentacién.

La conducta de alimentacion, se define como el comportamiento relacionado con
los héabitos alimentarios, la seleccion, preparacion y cantidad de alimentos ingeridos
(Osorno, Weisstaun, & Castillo, 2002). El medio ambiente de la alimentacién construido
por los padres influye en las preferencias y desarrollo de la conducta de alimentacion de
los hijos, no solo a través de la disposicion de los alimentos, sino también a través de sus
propias conductas de alimentacion, tiempo para comer y practicas de alimentacion
infantil. Cuando los alimentos se consumen en un ambiente positivo la preferencia por
alimentos nutritivos tiende a aumentar mientras que la preferencia disminuye cuando el
ambiente es negativo (Birch & Fisher, 2000; Brown & Ogden, 2004).

Los padres pueden manipular la disponibilidad de los alimentos ya que son los
encargados de hacer las compras y seleccionar los alimentos disponibles en casa ademas

de utilizarlos como recompensa o castigo. El ofrecer un alimento como recompensa por



el consumo de otro es una estrategia comtn en la que los alimentos se combinan con la
atencion de los padres. Si a los nifios se les ofrece el alimento como recompensa por un
comportamiento adecuado la preferencia por este serd mayor (Benton, 2004).

Las practicas alimentarias de los padres influyen en la formacién de las
conductas alimentarias de los hijos. El control excesivo ejercido por los padres sobre las
preferencias y cantidad de alimentos ingeridos en el hijo contribuyen al desarrollo de OB
en los hijos, dado que pueden promover problemas en la autorregulacion de la
alimentacion, fomentar la ingesta de alimentos ricos en grasas, limitar la aceptacion de
ciertos alimentos y alterar la regulacion del consumo de energia, y colocar a los hijos en
situacion de riesgo para presentar problemas de balance de energia y exceso de peso
(Brown & Ogden, 2004; Golan & Crow, 2004; Faith, Scanlon, Birch, Francis, & Sherry,
2004; Birch & Davison, 2001).

Asimismo, los padres restringen el acceso a bocados apetecibles o alimentos
"chatarra", practica que parece ser una estrategia de ensefianza a moderar la ingesta de
comida rapida, alta en azicar y grasa, pero pobre en nutrientes. Se ha sefialado que la
restriccion podria tener un efecto contraproducente al incrementar la preferencia del hijo
por alimentos no saludables, asi mismo se ha asociado a la conducta de comer en
ausencia de hambre y la ganancia de peso del hijo (Jansen et al., 2012; Joyce, Zimmer-
Gembeck, 2009).

El uso de estrategias de alimentacion y su impacto sobre el consumo de
alimentos en los nifios depende en gran medida de factores demogréficos y
antropométricos de las madres e hijos, entre ellos la educacién e ingreso econdmico
familiar. Se ha sefialado que existe mayor control sobre el consumo de alimentos en los
nifios de hogares con mayor nivel socioeconémico. Asi mismo el peso de la madre se
asocia con el control de la alimentacion del hijo, donde las madres que presentan peso
elevado tienen menor control sobre la ingesta alimentaria de su hijo (Francis, Hofer, &

Birch, 2001; Ogden, Reynolds, & Smith, 2006; Orrell-Valente et al., 2007).



Por lo tanto, las actitudes de los padres relacionadas con la alimentacién influyen
en las conductas alimentarias de los hijos, por lo que es necesario que desde etapas
tempranas de la vida se aprendan patrones alimenticios saludables, dado que podria ser
mds fécil prevenir hdbitos perjudiciales de la salud que tratar de modificarlos
posteriormente una vez que se han instaurado como parte de un estilo de vida (Robinson,
Yardy, & Carter, 2012; Gardner et al., 2009).

Ejemplos de conductas de alimentacion relacionadas al peso del hijo que los
padres tienen que manejar son: come muy rapido, come demasiado, come refrigerios no

saludables y rechaza comer ciertos alimentos.

Conductas de actividad fisica.

Actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por la
contraccion musculo esquelética que incrementa el gasto de energia por encima del
estado basal. La actividad fisica en la infancia genera multiples beneficios fisicos y
fisiolégicos, permite el desarrollo de interacciones sociales, sentimientos de satisfaccion
personal y bienestar mental, ademds disminuye el riesgo de desarrollar SP-OB
(Cauwenberghe, Jones, Hinkley, Crawford, & Okley, 2012).

En contraste la inactividad fisica se produce cuando el movimiento corporal es
minimo y puede ser definida como la cantidad de tiempo dedicado a conductas
sedentarias. Entre los determinantes de la inactividad fisica en la infancia y adolescencia
se encuentran factores de desarrollo y fisioldgicos, factores del medio ambiente y
factores psicoldgicos, sociales y demograficos. La inactividad fisica puede ser un
antecedente y consecuencia de la OB, los nifios con SP podrian tener nivel de actividad
fisica menor como consecuencia de su condicion de peso (Must & Tybor, 2005; Elgar,
Roberts, Moore, & Tudor, 2005).

La etapa infantil representa uno de los periodos criticos en donde los

comportamientos de salud, como la actividad fisica y el comportamiento sedentario son



establecidos. El tiempo dedicado a ver television y jugar video juegos representa una
fuente importante de inactividad en la infancia y adolescencia, donde la proporcién de
tiempo que las personas se centran en la pantalla es muy variable lo que genera un
mayor periodo de exposicion a programas de television y publicidad de alimentos
(Dennison, Erb, & Jenkins, 2002).

Las actitudes y creencias de los padres influyen en la actividad fisica y hdbitos
sedentarios en los hijos. Se ha sefialado que las creencias de la actividad fisica como
conducta saludable incluyen beneficios y riesgos percibidos para realizarla, asi como las
barreras percibidas que pueden impedirla, tales como: falta de tiempo, falta de interés,
clima desfavorable o facilidades de acceso a equipo, los cuales pueden ser determinantes
potenciales de conductas de actividad fisica en nifios y adolescentes (Welk, Wood, &
Morss, 2003; Zecevic, Tremblay, Lovsin & Michel, 2010). Asi mismo, estudios de
investigacion sefialan que los padres con autoeficacia baja para influir en la actividad
fisica de sus hijos y controlar el tiempo de ver television reportan altos niveles de
inactividad fisica en sus hijos (Pearson, Salmon, Crawford, Campbell, & Timperio,
2011).

Existen mecanismos que determinan las conductas de actividad fisica en la
infancia, en las que los padres parecen ser una influencia fuerte sobre la conducta de
actividad fisica en los hijos. Los mecanismos pueden ser directos (proporcionando un
ambiente de apoyo y nutricion), indirectos (a través del rol modelador) o como una
interaccion de ambos. Los hijos de padres que son activos fisicamente han reportado
tener mayor interés en realizar actividad fisica que los nifios de padres inactivos
fisicamente (Golan & Crow, 2004). Adicionalmente las influencias parentales, podrian
contribuir sobre la conducta de actividad fisica en los nifios y adolescentes, incluidos la
presion de los compaiieros y otros modelos a imitar en los hijos por ejemplo atletas
profesionales (Kristiansen, Juliusson, Eide, Roelants, & Bjerknes, 2012).

Ejemplos de conductas actividad fisica relacionadas al peso del hijo que los
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padres tienen que manejar son: ve demasiada television, pasa mucho tiempo jugando

videojuegos y se queja sobre hacer actividad fisica. En la figura 1 se presenta la

estructura conceptual de las variables de estudio.

Tedrica

Conceptual

Indicador empirico

Autoeficacia (Teoria Social

Cognitiva) (Bandura, 1982)

Autoeficacia Materna para
manejar los problemas
conductuales de alimentacion,

actividad fisica y peso del hijo

Escala de Autoeficacia de la Lista
de Verificacion de Conductas

(LVC) (West & Sanders, 2009)

Figura 1. Estructura conceptual de las variables de estudio

Estudios relacionados

Conductas de alimentacidn,
actividad fisica y peso del hijo

que la madre tiene que manejar

Escala Problemas de la Lista de
Verificacion de Conductas (LVC)

(West & Sanders, 2009)

En este apartado se presentan los estudios relacionados a la AM para manejar los

problemas conductuales de los hijos relacionados al peso; asi mismo se presenta un

estudio que aborda la AM para manejar las conductas de los hijos.

AM y conductas de alimentacion y actividad fisica de los hijos.

Campbell, Hesketh, Silverii y Abbott (2010) realizaron un estudio en Australia

con el propdsito de verificar si a mayor edad de los hijos, las madres presentan menor

autoeficacia para manejar las conductas de alimentacion y de actividad fisica de éstos.

Los autores sefialan que dado que no existen instrumentos para medir la AE en estos
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dominios desarrollaron las mediciones basados en datos cualitativos que ellos mismos
habian colectado. La muestra se conformé por 60 madres de nifios de un afio de edad y
80 madres de nifios de cinco afos de edad. Las madres de nifios de un afio de edad
reportaron niveles mayores de AM para limitar el consumo de alimentos no saludables
(X =4.30 vs X = 3.84; p < 0.005) y limitar el tiempo de ver televisién en comparacién
con las madres de nifios de 5 afios de edad (X = 3.69 vs X =2.85; p < 0.005).

Se encontrd asociacion entre la AM para promover conductas de alimentacién
saludables y limitar el consumo de alimentos no saludables en el grupo de nifios de un
afio de edad (r =-0.26; p < 0.05). La AM para promover la actividad fisica y reducir el
tiempo de ver television se asocié de forma inversa con el tiempo de ver television de
los nifios en ambos grupos (r =-0.28, p < 0.05) y (r =-0.27, p < 0.05).

Nisiah et al. (2009) con el objetivo de examinar la percepcion parental de riesgos
a la salud de nifios con SP y la autoeficacia parental para influir en las conductas de
alimentacion y actividad fisica de los hijos y su relacion con la historia familiar de
diabetes y enfermedad cardiovascular realizaron un estudio en Estados Unidos de Norte
América en el que participaron 386 sujetos, 88% fueron madres (n = 340), padres 10%
(n = 38) y otro familiar 2% (n = 8). El 18% de los nifios presenté OB y 17% SP. El 82%
de los padres considero tener autoeficacia para influir en la eleccion de alimentos del
hijo y el 85% tener autoeficacia para influir sobre la cantidad de actividad fisica que su
hijo realiza.

Se considero alta autoeficacia cuando los padres mencionaron estar de acuerdo o
fuertemente de acuerdo en poder influir en la eleccién de alimentos de su hijo y en la
cantidad de actividad fisica de su hijo. El 74% de los padres present6 autoeficacia alta
para influir en las conductas de salud del hijo. Ademds se determind la influencia de
factores asociados a la autoeficacia alta mediante regresion logistica y se identificaron
como factores: creencia en el modelado de los padres (OR = 4.5, IC 95% [2.6, 7.6],

p < .001), historia familiar de enfermedad cardiovascular o diabetes (OR = 1.7, IC 95%
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[1.0, 2.8], p = 0.041), edad del hijo entre 5 y 11 afios (OR = 4.3, IC 95% [2.6, 7.3],
p <.001) y escolaridad profesional del cuidador (OR = 2.0, IC 95% [1.3, 3.0],
p <0.001).

West y Sanders (2009) realizaron un estudio en Australia con el objetivo de
evaluar la percepcion de los padres sobre los problemas conductuales de los hijos de
alimentacion y actividad fisica y la autoeficacia parental para manejarlos. La muestra se
conformé por 182 padres y sus hijos. Los hijos se distribuyeron en dos grupos de
acuerdo a la categoria de peso: SP-OB (55%) y peso normal (45%). Mediante andlisis de
ANOVA se encontrd que los padres de nifios con SP-OB perciben mayores problemas
conductuales de alimentacién y actividad fisica en sus hijos, (X = 78.13, DE = 20.15) en
comparacién a los padres de nifios con peso normal (X = 40.10, DE = 10.69) y menor

autoeficacia para manejarlos (X = 171.84, DE = 41.30 vs X = 237.84, DE = 25.63).

AM y conductas de alimentacion de los hijos.

Horodynski et al. (2010) realizaron un estudio en 12 ciudades en el Norte de los
Estados Unidos de Norte América con el objetivo de examinar la relacion entre el
consumo de frutas y verduras de los nifios con el consumo de frutas y verduras de la
madre, percepcion materna del nifio como exigente con la comida, eficacia materna y
caracteristicas sociodemograficas de la familia. La muestra se conformoé por 199 madres
de raza afro-americana y 200 madres de raza blanca con un hijo de 12 a 36 meses de
edad.

Se encontr6 que la percepcion materna de los hijos como exigente con la comida
se asocid con el nivel educativo de las madres (r2 =-225,F=.089;p=.012) yconel
tiempo de trabajo de las madres fuera de casa (r* = .111, F = .084, p = .187). Las madres
de raza afro-americana que demostraron tener baja autoeficacia reportaron que su hijo es

exigente para comer (r° = -.502, F = .046, p = .001).
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AM y conductas de actividad fisica de los hijos.

Smith et al. (2010) realizaron un estudio en Australia con el propésito de
determinar la asociacion entre la autoeficacia parental y barreras percibidas con la
actividad fisica de los hijos. La muestra se conformé por 4006 nifios y sus padres, 764
nifios de edad preescolar, 1557 de edad escolar y 1685 adolescentes. El 33.2% de los
padres report6 autoeficacia baja para influir en la actividad fisica de su hijo, mientras
que el 35.6% mencionod tener autoeficacia alta. El nivel de autoeficacia de los padres
para influir en la actividad fisica de los hijos fue significativamente diferente de acuerdo
a la edad del hijo; los padres de adolescentes reportaron autoeficacia baja vs los padres
de nifios de edad pre-escolar (X2 =35.4 vs X*=26.9; p<.0l).

Las circunstancias en las que los padres reportaron tener baja autoeficacia fueron:
cuando el nifio no estd interesado en realizar actividad fisica (51.9%), mostrando
diferencias de acuerdo a la edad del hijo: adolescentes (X2 =54.2, p < .01), nifios en edad
escolar (X2 =47.8, p <.01) y nifos de edad pre-escolar (X2 =44.4,p <.01) y cuando el
hijo ve television (27.3%), observando una diferencia significativa en los padres de
adolescentes vs padres de nifios de edad escolar (X*=31.7,p < .01 vs X*=14.0, p < .01).

En sintesis, en la literatura revisada se constatd que los cuestionarios para
identificar las conductas de los hijos relacionadas al peso son escasos, solo 1 estudio
aplico un cuestionario disefiado para tal fin, el resto de los estudios evalia la AM con
cuestionamientos tales como: puedo influir en la eleccion de alimentos y tiempo de
actividad fisica de mi hijo, asi mismo solo este estudio evalto la diferencia de 1a AM de
acuerdo a la categoria de peso del hijo y encontré que la AM es diferente; las madres de
hijos con SP-OB sefialan mayores problemas y menor autoeficacia en comparacion a
madres de nifios con peso normal. Solo un estudio document6 predictores de la

autoeficacia parental para manejar conductas de alimentacion y de actividad fisica.
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Definicion de Términos

Autoeficacia materna (AM) para manejar los problemas conductuales de los hijos
relacionados al peso; es la capacidad percibida por la madre para manejar las conductas
de alimentacion y actividad fisica de su hijo. Se midi6 a través de la Escala Autoeficacia
del Cuestionario Lista de Verificacion de Conductas (LVC, West & Sanders, 2009).

Problemas conductuales del hijo relacionados al peso; son situaciones
relacionadas con alimentacidn, actividad fisica y peso del hijo que la madre debe
manejar para promover conductas saludables en el hijo, tales como: comer rapido, comer
alimentos no saludables, discutir sobre jugar demasiado tiempo en la computadora,
discutir sobre el peso, discutir sobre no tener amigos. Los cuales se midieron con la

Escala Problemas Conductuales del cuestionario LVC (West & Sanders, 2009).

Objetivos

1) Identificar la asociacion entre la AM y los problemas conductuales de los hijos
relacionados al peso.

2) Describir la AM para manejar los problemas conductuales del hijo relacionados al
peso.

3) Describir los problemas conductuales del hijo relacionados al peso.

4) Examinar si la AM para manejar los problemas conductuales del hijo relacionados al
peso es diferente de acuerdo a la categoria de peso del hijo.

5) Examinar si los problemas conductuales del hijo relacionados al peso son diferentes
de acuerdo a la categoria de peso del hijo

6) Identificar la conducta del hijo que representa el mayor problema para su manejo en
el grupo de madres de hijos con OB

7) Identificar para cual de los problemas relacionados al peso la madre de hijos con OB

se percibe con menor autoeficacia
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Capitulo II
Metodologia
En el siguiente capitulo se describe la metodologia que se emple6 para el
desarrollo de la presente investigacién como disefio, poblacién, muestreo y muestra,
criterios de inclusién, mediciones, procedimiento de recoleccién de datos,

consideraciones éticas y estrategias para el andlisis de los datos.

Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional (Burns & Grove, 2009). Se
describi6 la AM y los problemas conductuales del hijo relacionados al peso, asi como la

relacion entre éstas variables.

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion de estudio fueron 916 diadas, madre-hijo en edad pre escolar y
escolar (481 hijos de sexo masculino y 475 de sexo femenino), los cuales asistian a seis
instituciones de educacion publica (tres instituciones de nivel pre escolar y tres de
educacion bésica) de la zona metropolitana de Monterrey, N. L. (Apéndice A).

La muestra se calcul6 mediante el paquete estadistico n"Query Advisor ®
Version 4.0, para una correlacion con tamafio de efecto de 0.17, de acuerdo a Cohen
(1988) se considera efecto entre pequefio (0.10) y mediano (0.30), prueba bilateral con
un nivel de confianza de .05 y potencia de prueba de 90% (.01), resultando en una
muestra de 360 diadas madre-hijo. Se considero una tasa de no respuesta de 5% por lo
que se incluyeron 378 diadas.

La seleccion de los participantes se realizé mediante muestreo estratificado por
conglomerados, en donde las instituciones fueron el estrato y los grupos los
conglomerados. Se seleccionaron aleatoriamente 23 grupos de las seis instituciones

educativas (Apéndice B). Se invit6 por medio de una reunion informativa a 378 madres
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de hijos pertenecientes a los grupos seleccionados a participar en la investigacion, de las
cuales asisti6 el 69.50 % (n = 263), cuando la madre no acudi6 a la reunién informativa
se programd visita domiciliaria (n = 84) para la recoleccién de los datos. Las madres que
no fueron localizadas se descartaron de la investigacion al considerar la tasa de no

respuesta.

Criterios de inclusion

Mujeres que se identificaron como madre del menor.

Mediciones
Se realizaron mediciones de lapiz y papel a las madres, ademas de mediciones

antropométricas a la diada madre-hijo.

De lapiz y papel.

Para la obtencion de los datos se aplico el Cuestionario Lista de Verificacion de
Conductas (LVC) de West y Sanders (2009) y una Cédula de Datos Sociodemograficos
(CDS). El cuestionario LVC se integra por dos escalas, la escala de Problemas
Conductuales Relacionados al Peso y la escala de AM para manejar €stos problemas
conductuales, cada escala consta de 25 reactivos.

La escala problemas tiene opciones de respuesta tipo Likert que van de 1) Nada,
2y 3) Poco, 4) Algo, 5 y 6) Mucho y 7) Muchisimo. Ejemplos de reactivos son: “Exige
porciones extra de comida”, “Ve demasiada television” y “Se queja porque no le queda
la ropa” la suma del puntaje minimo obtenido es de 25 y el maximo de 175. La escala de
AM para manejar éstos problemas conductuales tiene opcidn de respuesta que vade 1 a
10, donde el puntaje obtenido oscila entre 25 y 250; en ambas escalas una puntuacion
mayor representa mayor problema o mayor autoeficacia para manejarlo.

El cuestionario LVC fue disefiado para aplicarse a padre/madre de nifios con
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edad entre 4 y 11 afos, ha reportado una consistencia interna de .97 para la escala
problemas y .92 para la escala AM. Para su aplicacién en el presente estudio se solicitd
el cuestionario al autor y su autorizacion para traducirlo al idioma espaiol. Se realizaron
tres traducciones del idioma inglés al espafiol por traductores certificados,
posteriormente se revisaron y se conjuntaron para formar un solo cuestionario (Apéndice
O).

En la cédula de datos sociodemograficos se solicité informacién como
escolaridad, edad, estado civil materno e ingreso econdmico familiar mensual, asi como

edad y sexo del hijo (Apéndice E).

Mediciones antropométricas.

Se midi6 peso y talla a la diada madre-hijo de acuerdo a la técnica establecida.
Para la medicion del peso se utiliz6 una bascula marca Seca robusta modelo 813 con
capacidad para 200 kilogramos, precision de 0.1 gr. La talla se midi6 con un estadimetro
marca Seca 214, posteriormente se calcul6 el IMC de la madre e hijo. El IMC del hijo se
clasificé en percentiles de acuerdo a lo establecido por la OMS (2006) en: Desnutricion
(< percentil 3), Bajo peso (>3 y <15), Peso normal (>15 y <85), SP (>85 pero < 97) y
OB (>97). El IMC materno se clasificé de acuerdo a lo establecido por la OMS (2010).

Las medidas se registraron en el formato de medidas antropométricas (Apéndice F).

Procedimiento de recoleccion de datos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n (UANL), posteriormente se
acudi6 a las instituciones educativas seleccionadas y se establecié contacto con el
Director correspondiente a quien se le solicité autorizacion, asi como los listados por
grupo de los alumnos inscritos en la institucién educativa.

Posterior a la seleccion aleatoria de los grupos (conglomerados) se extendid una
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invitacion a las madres de los nifios seleccionados (n = 378), para asistir a la reunién
informativa, en la que acudi6 el 69.50% (n = 263) de las madres invitadas; En la reunion
informativa se dieron a conocer los objetivos del estudio y la metodologia a seguir, se
conversé con las madres respecto a las dudas en cuanto al procedimiento y se solicit6 su
autorizacién para participar en el estudio a través de la firma del consentimiento
informado (Apéndice G). Al término de la reunién informativa se pidi6 a las madres que
estuvieron de acuerdo en participar contestar la cédula de datos sociodemogréficos y el
cuestionario LVC, al finalizar el llenado se solicit6 a la madre pasar a otro sitio donde se
realizaron las mediciones de peso y talla.

A las madres que no aceptaron participar en el estudio se les agradeci6 su
atencion y se les indico que esto no perjudicaria la situacion de su hijo en la institucion
educativa (n = 14). Posteriormente se tomaron las mediciones de los hijos,
procedimiento que se apeg6 al horario y area dispuesta por las autoridades del plantel
educativo en la que unicamente se encontraba presente el equipo de investigacion. Se
explico a los nifios que bajo su asentimiento se realizarian las mediciones y en caso de
que no deseen participar no provocaria ninguna represalia en su contra. Los nifios fueron
dispuestos por grado y seccion escolar en grupos de 5, se tomo distancia entre el sitio de
medicidn y el resto del grupo de nifios. Al finalizar las mediciones se pidi6 a los nifios
pasar a su salén, acompafiados de un miembro del equipo de investigacion.

Se solicit6 al director de la institucion educativa el numero telefonico y direccion
de las madres que no acudieron a la reunién informativa para localizarlas mediante
visitas domiciliarias (hasta dos visitas) acordando fecha y hora. Durante la visita se
dieron a conocer a la madre los aspectos tratados en la reunion informativa y se solicité
su autorizacion para participar en la investigacion (n = 83). En caso de aprobar su
participacion se le solicit6 contestar la cédula de datos sociodemogréficos y el
cuestionario LVC, posteriormente se tomaron medidas de peso y talla en el mismo

domicilio.
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Al finalizar las mediciones se proporcioné a los directivos del plantel educativo
un reporte general de la categoria de peso de los escolares y se entregé un reporte
individual a los padres de familia con la categoria de peso de su hijo y se agradeci6 a los

directivos del plantel educativo y madres de familia su participacion en la investigacion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegé al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud de la Secretaria de Salud (1987). De acuerdo a lo
establecido en el Titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, Capitulo I. Articulo 13, prevaleci6 el respeto a la dignidad de las madres e
hijos, se protegieron sus derechos y bienestar; la participacion fue de forma voluntaria y
podrian retirarse en el momento si asi lo decidian. La toma de mediciones fue en un
espacio fisico aislado y se evité emitir juicios y expresiones que puedan perturbar el
estado emocional de los participantes, por lo que los resultados de las mediciones de los
hijos se dieron a conocer personalmente por escrito. El bienestar de los participantes
permaneci6 al colocar tapetes antiderrapantes para evitar caidas.

Conforme al Articulo 14, Fracciones I, V, VI, VII Y VIII se conté con el
consentimiento informado por escrito de las madres para participar, ademads se solicité la
firma de dos testigos que avalaron la participacion voluntaria de la madre en el estudio.
El desarrollo de la investigacion fue realizado por personal profesional de la salud
capacitado que garantizo el bienestar e integridad de las madres e hijos y se llevo a cabo
posterior a la aprobacién de las comisiones de Etica e Investigacién de la Facultad de
Enfermeria de la UANL, asi como de las autoridades de las instituciones educativas.

Acorde al Articulo 16 se protegio la privacidad de las madres e hijos. La
informacién recabada fue resguardada en una oficina en la que solo el equipo de
investigacién cuenta con acceso. De acuerdo al Articulo 17, Fraccion 11, la investigacion

se considerd de riesgo minimo puesto que se realizaron mediciones de peso y talla y
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como medida de precaucion se colocaron tapetes antiderrapantes para evitar caidas. De
acuerdo al Articulo 18 se suspendi6 la investigacion cuando la madre percibié algin
dafio a la salud de su hijo provocado por la investigacion, asimismo fue suspendida de
inmediato si la madre asf lo referia.

Referente al Articulo 21, Fracciones I, II, VI, VII y VIII, se proporcion¢ a las
madres una explicacion precisa de los objetivos de la investigacion, ademads se aclar6
cualquier duda que existié durante la recoleccion de la informacién. Se garantizé la
confidencialidad de la informacion y la libertad de retirarse de la investigacion si lo
decidia. Los resultados obtenidos de las mediciones realizadas a su hijo fueron
informados por escrito al finalizar la recoleccion de la informacidn. De acuerdo al
articulo 22, Fracciones I, II, IV y V, el consentimiento informado se presento ante las
comisiones de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la UANL para su
aprobacion, posteriormente se dio a conocer por escrito a las madres e indicé la
informacién mencionada en el articulo anterior, se solicité la firma de dos testigos.

De acuerdo al Capitulo III, Articulo 36 referente a la investigacion en menores de
edad o incapaces, se obtuvo por escrito el consentimiento informado de la madre para la
participacion del menor en el estudio. Referente al Capitulo V, Articulo 58, Fracciones I
y Il sobre la investigacion en grupos subordinados, el proceso de recoleccion de datos se
apego6 al tiempo y espacio dispuesto por las autoridades de la institucién educativa con el
fin de no afectar la situacion académica de los estudiantes. Se garantiz6 a la madre
retirar su consentimiento de participacion en caso afectar la situacion escolar del menor

ademds de informarle que los resultados no serédn utilizados en perjuicio de los escolares

Anadlisis de datos
Los datos fueron capturados y analizados en el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Science (SPSS), versién 17.0. Se determiné la confiabilidad del

cuestionario LVC mediante el alpha de Cronbach. Se obtuvieron estadisticas
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descriptivas para las variables continuas y frecuencias y porcentajes para las variables
categdricas. Se calculd la distribucion de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la normalidad de las variables y dado que los datos no
presentaron distribucién normal se aplicé estadistica no paramétrica para verificar los
objetivos de estudio.

Para el andlisis de los datos y cumplimiento de los objetivos los reactivos de cada
una de las escalas (escala Problemas y escala de Autoeficacia), se agruparon en tres
subescalas: (a) alimentacion, (b) actividad fisica y (c) peso.

De acuerdo al objetivo 1 identificar la asociacion entre la AM y los problemas
conductuales del hijo relacionados al peso se aplico la prueba coeficiente de correlacion
de Spearman. Para verificar el objetivo 2, describir la AM para manejar los problemas
conductuales del hijo relacionados al peso se obtuvieron estadisticas descriptivas para
las puntuaciones de autoeficacia y posteriormente se aplicé la prueba U de Mann-
Whitney para comprobar diferencias en los rangos promedios de la autoeficacia materna
en las problemas conductuales de alimentacion, actividad fisica y peso.

Para dar respuesta al objetivo 3, describir los problemas conductuales del hijo
relacionados al peso se obtuvieron estadisticas descriptivas para las puntuaciones de los
problemas conductuales y posteriormente se aplico la prueba U de Mann-Whitney para
comprobar diferencias en los rangos promedio problemas conductuales de alimentacion,
actividad fisica y peso.

Para verificar el objetivo 4, examinar si la AM para manejar los problemas
conductuales del hijo relacionados al peso es diferente de acuerdo a la categoria de peso
del hijo, se aplico estadistica descriptiva y se obtuvieron medias e IC por categoria de
peso del hijo, posteriormente se aplico la prueba U de Mann-Whitney para comprobar
diferencias en los rangos promedio de la AM de acuerdo a la categoria de peso del hijo.

Respecto al objetivo 5 examinar si los problemas conductuales de los hijos

relacionados al peso son diferentes de acuerdo a la categoria de peso del hijo, se
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obtuvieron medias e IC por categoria de peso del hijo y posteriormente se aplicé la
prueba U de Mann-Whitney para comprobar diferencias en los rangos promedio de los
problemas conductuales de alimentacién, actividad fisica y peso de acuerdo a la
categoria de peso del hijo.

De acuerdo al objetivo 6, identificar el problema conductual del hijo que
representa la mayor dificultad para las madres, se obtuvieron medias e IC para cada una
de los problemas conductuales por categoria de peso del hijo. Posteriormente se aplic6 la
prueba U de Mann-Whitney para comprobar los rangos medios de cada problema
conductual de acuerdo a la categoria de peso del hijo.

Finalmente para verificar el objetivo 7, se obtuvieron medias e IC para la AM
para manejar cada una de los problemas conductuales por categoria de peso del hijo.
Posteriormente se aplico la prueba U de Mann-Whitney para comprobar los rangos
medios de la AM para cada problema conductual de acuerdo a la categoria de peso del

hijo.
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Capitulo ITT
Resultados
En el presente capitulo se describen los resultados del estudio, la consistencia
interna del cuestionario LVC, estadistica descriptiva y prueba de normalidad.
Posteriormente se muestra la estadistica descriptiva de los datos socio-demograficos y de
las variables de estudio y finalmente la estadistica inferencial para verificar los objetivos

de investigacion.

Consistencia interna, estadistica descriptiva y prueba de normalidad del
cuestionario LVC

Se determind la consistencia interna del cuestionario LVC por subescalas y para
la escala total mediante el coeficiente alpha de Cronbach, mostrando ambas escalas una
confiabilidad aceptable. Al determinar la confiabilidad por subescalas se observé que la
subescala de alimentacion en ambas escalas presento el valor mds alto .83 y .94,

respectivamente.

Tabla 1

Consistencia interna de las subescalas y de la Escala LVC

Escala Reactivos alpha de Cronbach
Problema 1-25 .86
Alimentacién 1-15 .83
Actividad fisica 16-19 .66
Peso 20-25 7
Autoeficacia 1-25 .96
Alimentacion 1-15 94

Actividad fisica 16-19 .83
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Continuda (Tabla 1)

Peso 20-25 .94
Escala Total 1-25 .85
Fuente: Escala LVC n =367

Estadistica descriptiva de los datos sociodemograficos y antropométricos
Participaron 367 diadas (madre-hijo). La mayoria de las madres 76% (n = 279)
estaban casadas y el 24 % (n = 88) refiri0 estar soltera, divorciada, separada, viuda o
vivir en union libre. El1 56.4% (n = 207) senal6 dedicarse al hogar y el 43.6% (n = 160)
desarrollar labores fuera del hogar, de las cuales 31.19% (n = 50) se desempefiaban
como obreras, empleadas domésticas, empleadas industriales y comerciantes, el 66.28%
(n = 106) se desempefiaban como maestras, secretarias, empleadas administrativas y
profesionistas y el 2.52% (n = 4) refiri6 ser estudiante.
El promedio de edad materno fue 34.75 afios (DE = 7.43), escolaridad 11.68 afios
(DE =3.4), peso 70.63 kg (DE = 16.27), talla 1.58 cm (DE = .06) e IMC 28.10
(DE = 5.84). Asi mismo las madres reportaron un ingreso familiar mensual promedio de

$9801.83 (DE = 7600.16), los datos se muestran en la tabla 2.

Tabla 2

Estadistica descriptiva de las caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas

maternas

Valor
Variable X DE Minimo  Madximo K-S P
Edad (afos) 34.75 7.43 19.00 65.00 1.26 .081
Escolaridad (anos) 11.68 3.45 0.00 25.00 2.49 .001

Peso (Kg) 70.63 16.27 33.50 134.60 1.68 .008
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Continuda (Tabla 2)
Talla (cm) 1.58 .06 1.34 1.78 .83 487
IMC 28.10 5.84 16.65 56.02 1.84 .002

Ingreso econémico ~ 9801.83 7600.16  400.00  50000.00 3.75 .001

mensual (pesos)

Fuente: CDS n =367

El IMC materno se clasificé de acuerdo a los pardmetros establecidos por la
OMS (2010). En la tabla 3 muestra que el 34.30% (n = 126) de las madres presento pre-

obesidad y el 31.18% (n = 117) present6 algun grado de OB.

Tabla 3

Estadistica descriptiva de la categoria de peso materno

Categoria de peso materno f %

Bajo 1 .30

Normal 123 33.50
Pre-obesidad 126 34.30
Obesidad 1 72 19.60
Obesidad II 32 8.70
Obesidad 111 13 3.50

Fuente: FMA n =367

Respecto a los hijos, la edad promedio fue de 6.96 afios (DE = 2.37). El 34.10%
(n = 125) pertenecian a nivel preescolar y el 65% (n = 242) a nivel escolar. El 48%
(n = 176) pertenecia al sexo masculino y el 52% (n = 191) al sexo femenino. La talla

promedio fue de 123.27 cm (DE = 15.96) y peso de 28.25 kg (DE = 12.37). En relacién
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a la categoria de peso, se encontré que el 35.10% (n = 129) de los hijos presento SP-OB;
la prevalencia de SP fue mayor en el sexo femenino con 17.30% (n = 33), mientras que
la OB se presento con mayor prevalencia en el sexo masculino (24.4% [n = 43]), los

datos se muestran en la tabla 4.

Tabla 4

Estadistica descriptiva de la categoria de peso del hijo de acuerdo al sexo

Sexo
Femenino Masculino Total
Categoria de peso f % f % f %
Desnutricion 2 1.00 3 1.70 5 1.40
Bajo 23 12.00 9 5.10 32 8.70
Normal 107 56.00 94 53.40 201 54.80
Sp 33 17.30 27 15.30 60 16.30
OB 26 13.60 43 24.40 69 18.80
Total 191 100.00 176 100.00 367 100.00
Fuente: FMA n =367

Procedimientos estadisticos para verificar los objetivos de estudio

Al aplicar la prueba de normalidad los datos no presentaron distribucién normal
por lo que para dar respuesta a los objetivos planteados se aplicé estadistica no
paramétrica. Respecto al objetivo 1 identificar la asociacion entre la AM y los problemas
conductuales del hijo relacionados al peso se aplicé el coeficiente de correlacion de
Spearman y se encontrd una asociacion negativa y significativa entre la AM total y por
subescalas para manejar los problemas conductuales y los problemas conductuales de los

hijos relacionados al peso total y por subescalas (ry=-.568, p =.001) (Ver tabla 5).
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Tabla 5
Correlacién de Spearman entre la AM y los problemas conductuales de los hijos

relacionados al peso

Problemas Conductuales

Autoeficacia Alimentacién  Actividad fisica Peso Total

Materna I p I p I p I p

Alimentacién -.524  (.001)

Actividad fisica -568  (.001)

Peso -.545  (0.001)

Total -568  (.001)

Fuente: LVC n =367

En la tabla 6 se muestra la AM para manejar los problemas conductuales de los
hijos relacionados al peso, se aplicé estadistica descriptiva. La media mads alta se
encontr6 en la subescala de alimentacién (X = 131.95, DE = 17.26) lo que permite
responder el objetivo 2. Por otra parte se encontré que las madres presentan mayor
problema con las conductas de actividad fisica de su hijo (X = 90.50, DE = 3.98) con lo

que se responde el objetivo 3.

Tabla 6

Estadistica descriptiva de las subescalas del cuestionario LVC y prueba de normalidad

Valor
Escala X DE Minimo  Miximo K-S P
Autoeficacia 222.02 27.21 58.00 250.00 2.91 .001
Alimentacién 131.95 17.26 35.00 150.00 2.83 .001

Actividad fisica 34.92 4.87 15.00 40.00 2.85 .001
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Continua (tabla 6)

Peso 55.14 7.20 6.00 60.00 4.79 .001
Problema 51.16 15.46 28.00 122.00 2.01 .001
Alimentacion 32.01 10.46 16.00 76.00 2.06 001
Actividad fisica 90.50 3.98 3.00 25.00 2.40 .001
Peso 9.65 4.49 7.00 32.00 5.13 .001
Fuente: LVC n =367

De acuerdo al objetivo 4 que sefiala examinar si la AM para manejar los
problemas conductuales de los hijos relacionados al peso es diferente de acuerdo a la
categoria de peso del hijo, se agrupé a los participantes en dos categorias: (a) sin OB,
participantes con un percentil menor a 85 y (b) con OB, participantes con un percentil
mayor o igual a 85, por tanto el grupo sin OB se integr6 por 238 hijos (64.9%) y el
grupo con OB por 129 (35.1%). Se obtuvieron valores promedio e intervalos de
confianza de acuerdo a la categoria de peso del hijo, éstos datos se pueden observar en el
Apéndice H (tabla 12).

Posteriormente se aplico la prueba U de Mann-Whitney para comparar los rangos
promedios de la AM para manejar los problemas conductuales de los hijos relacionados
al peso por categoria sin y con OB. En la tabla 7 se muestran diferencias significativas
en las subescalas y en la escala total, donde se observa que las madres de hijos sin OB
presentaron medias de autoeficacia mayores en comparacion a las madres de hijos con

OB.



Tabla 7

Prueba U de Mann-Whitney de AM para manejar los problemas conductuales de los

hijos relacionadas al peso de acuerdo a la presencia/ausencia de OB
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Rango  Sumade

Autoeficacia  Grupo n X Mdn  promedio rangos U p

SinOB 238 134.19 137.00 197.25 46946.00 12197.00 .001
Alimentacién

ConOB 129 127.82 134.00 159.55 20582.00
Actividad SinOB 238 35.65 36.00 198.78 47309.50 11833.50 .001
fisica ConOB 129 3358 35.00 156.73 20218.50

SinOB 238 56.44 59.00 202.63 48226.50 10916.50 .001
Feso ConOB 129 5273 54.00 149.62 19301.50

SinOB 238 226.29 230.50 199.44 47467.00 11676.00 .001
fowl ConOB 129 214.14 221.00 155.51 20061.00
Fuente: LVE n =367

Para examinar si los problemas conductuales de los hijos relacionados al peso

son diferentes de acuerdo a la categoria de peso del hijo (objetivo 5), se obtuvieron

valores promedio e intervalos de confianza de acuerdo a la categoria de peso del hijo,

esta informacidn se presenta en el Apéndice I (tabla 13). Al aplicar la prueba U de

Mann-Whitney para comparar los rangos promedio de los problemas conductuales por

grupo con y sin OB, se encontré que las madres de nifios con OB sefialaron mayores

problemas conductuales de sus hijos relacionados al peso en la escala total y por

subescalas, los datos se sefialan en la tabla 8.
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Tabla 8
Prueba U de Mann-Whitney de los problemas conductuales de los hijos relacionadas al

peso de acuerdo a la presencia/ausencia de OB

Rango  Sumade

Problemas Grupo n X Mdn promedio rangos U p

SinOB 238 30.82 29.00 173.08 41192.50 12751.50 .007
Alimentacién
Con OB 129 34.20 32.00 204.15 26335.50

Actividad SinOB 238 9.19 800 17620 41935.00 13494.00 .055

fisica ConOB 129 10.08 9.00 198.40 25593.00

SimOB 238 886 7.00 170.16 40498.00 12057 .001
Feso ConOB 129 11.10 8.00 209.53 27030.00

SinOB 238 48.87 46.00 170.17 40501.00 12060.00 .001
fowl ConOB 129 55.39 52.00 209.51 27027.00
Fuente: LVC n =367

Para identificar la conducta del hijo que representa el mayor problema para su
manejo y la puntuacion menor de AM en el grupo de madres de hijos con OB (Objetivos
6 y 7) se obtuvieron estadisticas descriptivas e intervalos de confianza para cada uno de
los reactivos, ver esta informacion en el Apéndice J (tabla 14).

Posteriormente al aplicar la prueba U de Mann-Whitney para comparar los
rangos promedio de los problemas conductuales de los hijos relacionados al peso de
acuerdo al grupo sin y con OB, se encontr6 que la conducta que representa mayor
problema para las madres del grupo de nifios con OB es el que su hijo coma demasiado
(reactivo 2). Los datos se muestran en la tabla 9. De igual manera al comparar los rangos
promedio de la AM para manejar los problemas conductuales de los hijos relacionados
al peso de acuerdo al grupo sin y con OB se encontr6 que las madres del grupo de nifios

con OB presentaron puntuacion menor para manejar la conducta de su hijo cuando se
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queja de tener SP. La diferencia entre ambos grupos fue significativa (tabla 10).

Se encontré que las madres del grupo de nifios con OB tuvieron puntuaciones
mayores en 20 de las 25 conductas enlistadas respecto a las madres de nifios sin OB,
ejemplos son: come muy rapido, come demasiado, exige porciones extra, pasa mucho
tiempo jugando video juegos o en la computadora y se queja de tener SP. Respecto a la
AM en el grupo de niflos con obesidad, las madres mostraron menores puntuaciones en

las 25 conductas.

Hallazgos adicionales

Dado que solo un estudio documento los predictores de la AM se considerd de
interés realizar andlisis de regresion lineal para identificar los predictores en el grupo de
madres de hijos con OB. La variable dependiente fue la AM para manejar los problemas
conductuales del hijo relacionados al peso, como variables independientes se incluyeron:
Maternas: (1) IMC, (2) Escolaridad en afos, (3) Ingreso econdmico familiar mensual,
(4) Ocupacion, (5) Influencia del rol modelador en la conducta de alimentacion, (6)
Influencia del rol modelador en la conducta de actividad fisica, (7) Antecedente familiar
de diabetes mellitus tipo 2, (8) Antecedente familiar de derrame cerebral, (9)
Antecedente familiar de ataque al corazon, (10) Antecedente familiar de hipertension
arterial; Del hijo (11) IMC, (12) Edad y (13) Sexo.

Al aplicar el procedimiento de eliminacion de variables hacia atrds, se encontrd
que las variables que contribuyeron al modelo fueron: (1) Influencia del rol modelador
de los padres en la alimentacion y (2) escolaridad materna con una varianza explicada
del 8.4%. Los datos se muestran en la tabla 11.

Del mismo modo se realiz6 anélisis de regresion lineal para el grupo de madres
de nifios sin OB y no se encontraron contribuciones significativas de las variables que se

introdujeron al modelo.



Tabla 9

Diferencia de los problemas conductuales por grupo sin y con OB

Grupo

Sin obesidad Con obesidad
Conducta

Rango Suma de Rango Suma de U p

n promedio rangos n promedio rangos

1. Come muy rdpido 238 165.09 39288.00 129 218.91 28240.00 10847.00  .000
2. Come demasiado 238 154.44 36756.50 129 238.54 30771.50  8315.50 .000
3. Come refrigerios no 238 176.76 42069.50 129 197.35 25458.50 13628.50  .066
saludables
4. Se queja o lloriquea por la 238 187.02 44510.00 129 178.43 23018.00 14633.00  .427
comida
5. Grita por la comida 238 185.83 44226.50 129 180.63 23301.50 14916.50  .567
6. Hace berrinches por la 238 189.37 45070.00 129 174.09 22458.00 14073.00 .134
comida
7. Rechaza comer ciertos 238 189.22 45035.50 129 174.36 2249250 14107.50  .190
alimentos
(es remilgoso con la comida)
8. Discute por la comida 238 162.77 38739.50 129 223.17 28788.50 10298.50  .000
9. Exige porciones extras de 238 170.86 40663.50 129 208.25 26864.50 12222.50  .001

comida




Grupo

Sin OB Con OB
Conducta
Rango Suma de Rango Suma de U
P
n promedio rangos n promedio rangos
10. Continuamente pide algo 238 181.15 43114.50 129 189.25 24413.50 14673.50 472
de comer entre comidas
11. Exige alimento cuando 238 187.49 44621.50 129 177.57 22906.50 14521.50  .380
van de compras o de paseo
12. Come a escondidas 238 176.57 42023.50 129 197.71 25504.50 13582.50  .006
13. Esconde los alimentos 238 180.50 42959.50 129 190.45 24568.50 14518.50  .045
14. Les quita los alimentos a 238 183.40 43650.00 129 185.10 23878.00 15209.00  .635
otros nifios
15. Come para consolarse 238 177.19 42171.50 129 196.56 25356.50 13730.50  .001
cuando se siente triste o
deprimido
16. Ve mucho la television 238 181.22 43131.00 129 189.12 24397.00 14690.00  .482
17. Pasa mucho tiempo 222 163.36 36265.00 124 191.66 23766.00 11512.00  .009
jugando video juegos o en la
computadora
18. Se queja sobre hacer 238 179.39 42695.50 129 192.50 24832.50 14254.50  .189

actividad fisica




Grupo

Conducta Sin OB Con OB

n Rango Suma de n Rango Suma de

promedio rangos promedio rangos Y P

19. No quiere hacer actividad 238 181.71 43247.50 129 188.22 24280.50 14806.50  .470
fisica
20. Se queja de no estar bien 238 177.95 42353.00 129 195.16 25175.00 13912.00 .043
o sentirse bajo de energia
21. Se queja de tener 238 162.82 38750.00 129 223.09 28778.00 10309.00  .000
sobrepeso
22. Se queja de que se burlan 238 170.58 40597.50 129 208.76 26930.50 12156.50  .000
de él o ella
23. Se queja de no tener 238 181.56 43212.00 129 188.50 24316.00 14771.00  .391
suficientes amigos
24. Se queja de no ser 238 177.74 42302.00 129 195.55 25226.00 13861.00  .002
atractivo
25. Se queja porque no le 238 171.50 40816.00 129 207.07 26712.00 12375.00  .000
queda la ropa
Fuente: LVC n =367



Tabla 10

Diferencia de la autoeficacia materna por grupo sin y con OB

Grupo

Sin obesidad Con obesidad

Conducta
n Rango Suma de n Rango Suma de U .

promedio rangos promedio rangos
1. Come muy rdpido 238 193.47 46046.50 129 166.52 21481.50 13096.50 .016
2. Come demasiado 238 195.90 46624.00 129 162.05 20904.00 12519.00 .003
3. Come refrigerios no saludables 238 198.30 4719450 129 157.62 20333.50 11948.50 .000
4. Se queja o lloriquea por la 238 190.57 45354.50 129 171.89 22173.50 13788.50 .092
comida
5. Grita por la comida 238 190.90 45435.00 129 171.26 22093.00 13708.00 .070
6. Hace berrinches por la comida 238 191.86 45663.50 129 169.49 21864.00 13479.50 .042
7. Rechaza comer ciertos 238 187.66 44664.00 129 177.24 22854.00 14479.00 ,355
alimentos
8. Discute por la comida 238 198.87 47330.50 129 156.57 20197.50 11812.50 .000
9. Exige porciones extras de 238 200.24 47656.00 129 154.05 19872.00 11487.00 .000
({((;fn(li((l)antinuamente pide algo de 238 191.57 45593.50 129 170.03 21934.50 13549.50 .055
comer entre comidas
11. Exige alimento cuando van de 238 195.77 46593.50 129 162.28 20934.50 12549.50 .003

compras o de paseo




Grupo

Sin OB Con OB
Conducta
n Rango Suma de n Rango Suma de
promedio rangos promedio rangos Y P
12. Come a escondidas a pesar de 238 196.41 46774.50 129 161.11 20783.50 12398.50 .001
que sabe que no deberia hacerlo
13. Esconde los alimentos 238 196.94 46871.50 129 160.13 20656.50 12271.50  .000
14. Les quita los alimentos a otros 238 194.89 46383.50 129 163.91 21144.50 12759.50 .001
nifios
15. Come para consolarse cuando 238 199.38 47451.50 129 155.63 20076.50 11691.50  .000
se siente triste o deprimido
16. Ve mucho la television 238 197.41 46983.50 129 159.26 20544.50 12159.50  .001
17. Pasa mucho tiempo jugando 222 196.48 46762.00 124 160.98 20766.00 12381.00 .001
video juegos o en la computadora
18. Se queja sobre hacer actividad 238 196.63 46797.50 129 160.70 20730.50 12345.50 .001
fisica
19. No quiere hacer actividad 238 192.64 45847.50 129 168.07 21680.50 13295.50 .022
SSTCSae queja de no estar bien o 238 195.21 46460.00 129 163.22 21068.00 12683.00 .003
sentirse bajo de energia
21. Se queja de tener sobrepeso 238 204.55 48682.00 129 146.09 18846.00 10461.00 .000




Grupo

Sin OB Con OB
Conducta
n Rango Suma de n Rango Suma de
promedio  rangos promedio rangos Y P
22. Se queja de que se burlan de 238 202.87  48282.00 129 149.19 19245.50 10860.50 .000
éloella
23. Se queja de no tener 238 200.28  47667.50 129 153.96 19860.50 11475.50  .000
suficientes amigos
24. Se queja de no ser atractivo 238 200.79  47787.00 129 153.03 19741.00 11356.00 .000
25. Se queja porque no le queda 238 202.59  48216.50 129 149.70 19311.50 10926.50 .000
la ropa
Fuente: LVC n =367
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Tabla 11
Regresion lineal miltiple de la AM para el manejar los problemas conductuales del hijo

relacionados al peso en madres de hijos con OB

Fuente de variacion SC gl CM F p
Modelo corregido 15064.04 5 3012.80 3.33 .007
Interseccion 496393.52 1 495393.52  548.07 .000
Modelado de los padres en la 11718.58 4 2929.64 3.24 014
alimentacion

Escolaridad materna 5586.35 1 5586.35 6.18 014
Total corregida 126242.20 128

Fuente: LVC R’ =8.4% n=129



Capitulo IV
Discusion

Describir las conductas del hijo relacionadas al peso y la autoeficacia
percibida por las madres para su manejo es de interés para ayudarles mediante consejeria
e intervenciones. A este respecto es posible sefialar que para identificar los problemas
conductuales relacionados al peso del hijo que las madres enfrentan se han utilizado
inventarios genéricos de conductas como la Lista de Verificaciéon de Conductas
Infantiles o el Cuestionario para Identificar Desordenes de Alimentacion. Otros estudios
han disefiado sus propios instrumentos o han evaluado la autoeficacia mediante
cuestionamientos tales como ;Qué tan confiando (a) se siente para decir no cuando su
hijo pide dulces, comida chatarra o nieve?.

West y Sanders (2009) desarrollaron un cuestionario para evaluar los problemas
conductuales de los hijos relacionados al peso y la AM para manejarlos, el cual fue
desarrollado en idioma inglés y solo ha sido aplicado a padres y madres residentes en
Australia, este cuestionario se denomina Lista de Verificacién de Conductas (LVC),
mismo que fue proporcionado por sus autores en idioma inglés y traducido al espafiol
para ser aplicado por primera vez a madres residentes en el Noreste de México, al
calcular su confiabilidad mediante el coeficiente alpha de Cronbach, se encontr6
aceptable y mostré valores semejantes a lo reportado por sus autores originales.

El hecho de que solo un estudio haya aplicado el Cuestionario LVC limita la
comparacion y discusion de los hallazgos encontrados en el presente estudio, sin
embargo se realizard la discusion con la informacion disponible. En primer lugar es
posible senalar que se encontrd asociacion negativa y significativa entre la AM para
manejar los problemas conductuales de los hijos relacionados al peso y éstos problemas.
Campbell et al. (2010) también documentaron asociacion entre la autoeficacia materna
para la alimentacion saludable con el consumo de pasteles y una relacién positiva con el

consumo de frutas y agua en los nifios a los 5 afios de edad.
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Al describir la AM para manejar los problemas conductuales de los hijos
relacionados al peso, se encontré que las madres perciben tener mayor autoeficacia para
manejar las conductas de alimentacién de los hijos. Hasta el momento de la revisién de
la literatura solo se localizaron tres estudios que han evaluado la AM para manejar las
conductas de alimentacion y actividad fisica, sin embargo no se establece una
comparacion, solamente es posible hacer referencia a los hallazgos del estudio de
Campbell et al. (2010) quienes estudiaron la AM en madres con hijos de 1 y 5 afios de
edad y documentan diferencias en la AM para manejar las conductas de alimentacion en
los hijos de 1 afio y 5 afios de edad, sugiriendo que la AM pude disminuir con la edad
del hijo, sin embargo encontraron que la AE para limitar el tiempo que el hijo ve
television presentd asociacion inversa y significativa en las madres de ambos grupos.

Por otra parte se encontrd que los problemas conductuales relacionados con la
actividad fisica representan para las madres el mayor problema para su manejo. A este
respecto se ha documentado que la cantidad de tiempo que se ve television es un
predictor de la OB infantil, lo que ademas puede incrementar la ingesta y correlacionarse
positivamente con los requerimientos del hijo respecto a ciertos alimentos influenciados
por la misma television, adicionalmente el tiempo que se dedica a ver television reduce
la oportunidad de que el hijo realice actividades al aire libre (Kristiansen et al., 2012).

De acuerdo a los objetivos de identificar si la AM y los problemas del hijo
relacionados al peso son diferentes de acuerdo a la categoria de peso del hijo, asi como
identificar la conducta del hijo que representa el mayor problema para su manejo en las
madres de hijos con OB, los hallazgos se discutirdn en base al estudio de West &
Sanders (2009) dado que es el unico estudio disponible que ha trabajado con madres de
hijos con y sin OB. A este respecto es posible sefialar que los resultados coinciden con lo
reportado por los autores que sefialan que las madres de hijos con OB tienen menor AE
y enfrentan mayores problemas conductuales de los hijos relacionados al peso.

Respecto a la conducta que representa el mayor problema para su manejo en
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madres de hijos con OB se identificé el hecho de que el hijo come demasiado, lo que
mostrd coincidencia con West & Sanders (2009). Por otra parte el que el hijo se queje de
tener SP fue la conducta para la cual las madres refirieron tener menor autoeficacia lo
cual fue diferente a lo reportado por éstos autores.

Al respecto la OMS (2012) sefiala que el SP-OB infantiles resultan del
desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto caldrico, que puede ser atribuible a
varios factores, tales como el cambio dietético mundial hacia un aumento de la ingesta
de alimentos hipercaldricos con abundantes grasas y azicares, pero con escasas
vitaminas, minerales y otros micronutrientes saludables, ademds agrega que al contrario
de la mayoria de los adultos, los nifios y adolescentes no pueden elegir el entorno en el
que viven ni los alimentos que consumen y que tienen una capacidad limitada para
comprender las consecuencias a largo plazo de su comportamiento, por lo que necesitan
una atencion especial en la lucha contra la epidemia de OB.

Respecto al hecho de que el hijo se queja de tener SP como el problema para el
cual las madres tienen menor autoeficacia, se considera que este aspecto contribuye a
que la madre perciba de forma adecuada el peso de su hijo y una vez que reconoce de
forma adecuada esta situacion es probable que a su vez reconozca que no tiene las
habilidades para manejar esta situacion, lo cual se constituye como un érea de
oportunidad para los trabajadores de salud.

Finalmente se identific6 que el rol modelador materno y la escolaridad materna
son predictores de la AM para manejar los problemas conductuales de los hijos
relacionados al peso en las madres de hijos con OB, lo que coincide con lo reportado por
Nisiah et al. (2009) quienes reportaron que si las madres se perciben como modeladoras
de conductas de los hijos es mds probable que participen en éstas, ademds se ha sefialado
que la escolaridad materna es un predictor positivo en la formacion de conductas
saludables de los hijos, a este respecto se ha reportado que las madres con escolaridad

mayor a 12 afios perciben los riesgos asociados al SP-OB en los hijos, poseen mayor
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control en la eleccién y distribucion de los alimentos y consecuentemente los hijos
presentan menor riesgo de desarrollar problemas de SP-OB (Adnan & Muniandi, 2012;
Moreira et al., 2010).

Los hallazgos del presente estudio permiten concluir que a medida que se
incrementan los problemas del hijo relacionados al peso la AM para manejarlos
disminuye, que los problemas son mayores y la AM menor en el grupo de madres de
hijos con OB. Que para las madres de hijos con OB el hecho de que el hijo coma
demasiado es el principal problema y que el rol modelador de alimentacién de los padres

y la escolaridad materna predicen la AM.

Recomendaciones

- Continuar realizando investigaciones centradas en los diferentes factores psicosociales
que influyen en el desarrollo del SP-OB infantil.

- Emplear el cuestionario LVC en futuras investigaciones dado que muestra ser una
herramienta ttil para evaluar los problemas conductuales de los hijos relacionados al
pesoy la AM.

- En un futuro disefiar programas para fortalecer la autoeficacia de madres de nifios con
SP-OB para manejar los problemas conductuales de los hijos relacionados al peso.

- Disefio de estrategias enfocadas a la actividad fisica de los hijos y reduccién del tiempo
frente al televisor, considerando los diversos factores o barreras que impiden que su

desarrollo.
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Apéndice A

Poblacion de estudio
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Institucidon Masculino Femenino Total
JN Sebastidn Lerdo de Tejada 46 39 85
JN Isaac Garza 43 53 96
JN Xo6chitl Palomino Contreras 92 78 170
Esc. Primaria 13 de Septiembre 51 48 99
Esc. Primaria Abraham Lincoln Turno 48 33 81
Vespertino
Esc. Primaria Abraham Lincoln Turno 207 178 385
Matutino
Total 487 429 916
Nivel pre-escolar
Jardin de nifios Sebastidn Lerdo de Tejada
Sexo
Grupo Masculino Femenino Total
1° 8 11 19
2° 11 20 31
3° 20 15 35
Total 39 46 85




Jardin de nifios Isaac Garza

Sexo
Grupo Masculino Femenino Total
2A 12 11 22
2B 15 7 24
3A 13 13 26
3B 13 12 25
Total 53 43 96

Jardin de ninos Xo6chitl Palomino Contreras

Sexo
Grupo Masculino Femenino Total
2°A 10 15 25
2°B 14 9 23
2°C 18 10 28
3°A 9 15 24
3°B 14 8 22
3°C 12 12 24
3°D 15 9 24

Total 92 78 170




Nivel primaria

Escuela primaria 13 de Septiembre
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Sexo
Grupo Masculino Femenino Total
1° 4 10 14
2° 4 6 10
3° 5 9 14
4° 11 6 17
5° 17 8 25
6° 10 9 19
Total 51 48 99
Escuela primaria Abraham Lincoln turno vespertino
Sexo
Grupo Masculino Femenino Total
1° 2 6 8
2° 5 4 9
3° 6 5 11
4° 9 4 13
5° 8 11 19
6° 18 3 21
Total 48 33 81




Escuela primaria Abraham Lincoln turno matutino

53

Sexo
Grupo Masculino Femenino Total
1°A 14 12 26
1°B 13 12 25
2°A 19 14 33
2°B 19 11 30
3°A 19 12 31
3°B 17 17 34
4° A 10 18 28
4° B 12 18 30
5°A 16 12 28
5°B 16 13 29
5°C 15 13 28
6° A 18 14 32
6° B 19 12 31
Total 207 178 385




Seleccién de la muestra por estratos y sujetos participantes

Apéndice B

54

Escuela Alumnos  Grupos Grupos Participantes

Estrato seleccionados
M F

1. Jardin de Nifios Sebastian 85 3 2 31 35
Lerdo de Tejada
2. Jardin de Nifios Isaac Garza 96 4 2 26 25
3. Jardin de Nifios Xdchitl 170 7 4 48 48
Palomino Contreras
4. Escuela Primaria 13 de 99 6 3 13 25
Septiembre
5. Escuela Primaria Abraham 81 6 3 25 13
Lincoln Turno Vespertino
6. Escuela Primaria Abraham 385 14 9 145 130
Lincoln Turno Matutino
Total 916 40 23 288 276

564
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Lista de Evaluacion de Conductas
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Instrucciones: Lea cuidadosamente la siguiente lista y marque el nimero que

representa que tanto esta conducta de su hijo es para usted un problema. Posteriormente

sefiale del 1 al 10 cuanta confianza percibe tener usted para manejar cada una de las

conductas, donde 1 representa no tener confianza en manejarla y 10 sentirse totalmente

confiada.

En caso de que esta conducta no ocurriera en su hijo sefiale que tan confiada se

siente para poder manejarlo con éxito si llegara a suceder.

Conducta Nada | Poco Algo Mucho | Muchisimo Cuanta
confianza del
1 al 10 siente
tener para
manejarlo
Come muy ripido 1 2 |3 4 5 6 7
Come demasiado 1 2 |3 4 5 6 7
Come snack o 1 2 |3 4 5 6 7
botanas no
saludables
Se queja o 1 2 |3 4 5 6 7
lloriquea por la
comida
Grita por la 1 2 |3 4 5 6 7
comida
Hace berrinches 1 2 |3 4 5 6 7
por la comida
Rechaza comer 1 2 |3 4 5 6 7
ciertos alimentos
(es remilgoso)
Discute por la 1 2 |3 4 5 6 7
comida (por
ejemplo, cuando
usted le dice que
ya no coma mas)
Exige porciones 1 2 |3 4 5 6 7
extras de comida
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10. | Continuamente
pide algo de
comer entre
comidas

11. | Exige alimento

cuando van de
compras o de
paseo

12.

Come a
escondidas a pesar
de que sabe que
no deberia hacerlo

13.

Esconde los
alimentos

14.

Les quita los
alimentos a otros
nifios (por ejemplo
toma alimentos de
las mochilas de
otros nifios

15.

Come para
consolarse cuando
se siente triste o
deprimido

16.

Ve demasiada
television

17.

Pasa mucho
tiempo jugando
video juegos o en
la computadora
() No cuento con
videojuegos/comp
utadora

18.

Se queja acerca de
hacer actividad
fisica (por
ejemplo, es
aburrido, estoy
muy cansado, me
duele la pierna)

19.

Se niega a hacer
actividad fisica

20.

Se queja de no
tener buena
condicion fisica
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21.

Se queja acerca de
tener sobrepeso

22.

Se queja de que le
hacen burla

23.

Se queja de no
tener suficientes
amigos

24.

Se queja de no ser
atractivo

25.

Se queja de que su
ropa no le queda
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Apéndice D

Cédula de Datos Personales y Sociodemograficos

No. de Cuestionario

Nivel Pre-escolar Primaria

Escuela Grado Seccién

Instrucciones: Complete de forma correcta la siguiente informacién

De usted
Nombre Apellidos (Paterno) (Materno)

Edad en afios

Lugar de nacimiento

Municipio Estado
Escolaridad en afios
Ocupacién
Estado Civil
De su hijo
Nombre Apellidos (Paterno) (Materno)
Fecha de nacimiento: / / Edad en afios
dia mes  aflo
Sexo: Femenino Masculino

Lugar de nacimiento

Municipio Estado
Numero Total de Hijos
Este 112131275 16 hijo es: otro cudl
Del padre de su hijo
Edad en afios
Lugar de nacimiento
Municipio Estado

Escolaridad en afios

Ocupacién

Ingreso econémico familiar mensual




Apéndice E

Formato de Registro de Medidas Antropométricas

No. de Cuestionario

59

De la madre

Peso (kg)

Talla (m)

IMC

Del hijo

Peso (kg)

Talla (cm)

IMC

Categoria de peso (OMS)
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Apéndice F
Consentimiento Informado
Titulo del estudio
Autoeficacia materna y problemas conductuales de los hijos relacionados al peso

Introduccion y propésito

La Lic. Lourdes Lizbeth Rocha Aguirre, estudiante de Maestria en Ciencias de
Enfermeria me ha invitado a participar junto con mi hijo en un estudio de investigacion,
con el proposito de conocer la relacion que existe entre la autoeficacia materna y los
problemas conductuales relacionados de los hijos relacionados al peso.
Procedimiento

Si usted acepta participar, se le solicitard su colaboracion para contestar una
cédula de datos personales y un cuestionario sobre los problemas a los que usted se
enfrenta respecto a la alimentacion y actividad fisica de su hijo, y la confianza que usted
percibe tener para manejarlos. Esto le tomara 20 minutos aproximadamente. Asi mismo
se solicitard su autorizacion para tomar sus medidas de peso y estatura y las de su
hijo(a).
Riesgos

No existen dafios o riesgos para la salud de usted o la de su hijo, sin embargo
pudiera presentarse que su hijo resbalara al momento de subir a la bascula, por lo cual se
utilizard un tapete antiderrrapante para disminuir el riesgo de caer, asi mismo personal
del equipo de investigacion permanecera a su lado y al de su hijo para mayor seguridad.
Beneficios

Usted podra beneficiarse con su participacion al conocer el estado nutricional de
su hijo(a).
Participacion Voluntaria/Abandono

Su participacion y la de su hijo (a) es voluntaria. Se respetara su decision de no

participar o retirarse en cualquier momento si usted asi los decide.
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Preguntas

Si usted tiene alguna pregunta sobre su participacion en la investigacion, puede
comunicarse al teléfono 83 48 18 47 extension 112, con Raquel Benavides Torres PhD,
presidenta de la Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL,

Subdireccién de Posgrado e Investigacion, en horario de 9:00 a 17:00 horas.

Confidencialidad

Comprendo que la informacién que les proporcionaré quedard guardada en
privado, a la que unicamente el equipo de investigacion tiene acceso. Las mediciones de
peso y estatura mios y de mi hijo no serdn informadas a personas ajenas al proyecto de
investigacion. Se respetard el anonimato de mi informacion en el momento de dar a
conocer los resultados finales de la investigacion. Una vez concluido el estudio los

cuestionarios seran guardados por un tiempo para posteriormente ser destruidos.
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Consentimiento
La Lic. Lourdes Lizbeth Rocha Aguirre me ha explicado y dado a conocer en qué
consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi

como de que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que

lo desee.
Firma del participante Fecha
Firma primer testigo Fecha
Firma segundo testigo Fecha

Firma, nombre y datos del autor del estudio Fecha
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Apéndice G
Procedimiento de mediciones

Talla

Se instalard el estadimetro en una superficie plana y segura para el participante.
Se colocard un tapete antiderrrapante a un costado del estadimetro para evitar cualquier
situacion de riesgo para el participante. Se explicard al participante el procedimiento a
realizar y se le solicitara retirar calcetines y zapatos de ambos pies, ademds de despojar
la cabeza de cualquier accesorio que interfiera con la medicion (gorras, diademas
broches, lentes).

Solicitar al participante colocarse sobre la base del estadimetro con los talones
juntos y las puntas de los pies separados formando un dngulo de 90 grados. La espalda y
gluteos del participante deben permanecer pegados sobre la regla del estadimetro, los
brazos deben estar junto a los costados y la cabeza en posicion recta con la mandibula
hiperextendida. Una vez que el participante estd en la posicion correcta se procede a
bajar la aguja del estadimetro hasta que toque la cabeza, se toma la lectura de la talla en

centimetros y se registra en el formato apropiado.

Peso

Se instalard la bascula en una superficie plana y en contacto directo con el piso,
se colocard un tapete antiderrapante a un costado de la biscula para evitar cualquier
situacion de riesgo para el participante. Deberd asegurarse que la bascula se encuentre
calibrada y el registro marque cero. Se explicara al participante el procedimiento a
realizar y se le solicitard retirar calcetines y zapatos de ambos pies. Posteriormente se le
pedird subir a la plataforma de la bascula y mantener posicion recta con los pies en el
centro y el peso distribuido en ambos pies, la cabeza deberd permanecer elevada y con la
vista hacia el frente. El investigador realizard la lectura del peso cuando los digitos de la

pantalla dejen de reportar cambios y serd registrada en kilogramos.
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Apéndice H
Tabla 12
Estadistica descriptiva de la AM para manejar los problemas conductuales de los hijos

relacionados el peso de acuerdo a la presencia/ausencia de OB

Grupo

Sin obesidad Con obesidad

Autoeficacia 95% IC 95% 1C

X DE LI LS X DE LI LS

Alimentacién 134.19 15.56 132.20 136.18 127.82 19.41 12443 131.20
Actividad fisica 35.65 4.35 35.09 36.20 33.58 5.46 32.63 34.54
Peso 5644 591 55.69 57.20 52.73 8.63 51.23 54.24
Total 226.29 23.64 22327 22931 214.14 31.40 208.67 219.61

Fuente: LVE n =367
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Apéndice |
Tabla 13
Estadistica descriptiva de los problemas conductuales de los hijos relacionados al peso

de acuerdo a la presencia/ausencia de OB

Grupo
Sin obesidad Con obesidad
95% 1C 95% 1C
Problemas X DE LI LS X DE LI LS

Alimentacion 3082 975 2957 32.06 3420 11.39 3221 36.18
Actividad fisica  9.19 3.82 8.70 9.68 10.08 4.22 9.34 10.82
Peso 8.86 343 8.42 929 11.10 570 10.11 12.10
Total 48.87 13.58 47.14 50.61 5539 17.72 5230 58.48

Fuente: LVE n =367



Apéndice J

Tabla 14
Estadistica descriptiva e intervalos de confianza de las escalas del cuestionario LVC por grupo Sin/Con OB
Escala problema Escala AE
Sin obesidad Con obesidad Sin obesidad Con obesidad
95% 1C 95 % 1C 95 % 1C 95 % 1C
X DE L 1S X DE L LS X DE L LS X DE L LS

1. Come muy 243 140 224 261 321 148 295 347 861 158 840 881 826 156 799 854
rapido
2. Come 260 131 243 278 371 148 351 391 858 166 837 879 806 180 7.75 838
demasiado

3. Come refrigerios 3.10 1.25 243 278 333 124 311 355 860 143 842 878 7.90

no saludables

4. Se queja o 227 154 207 247 215 148 188 241 884 135 867 9.01 844
lloriquea por la

comida

5. Grita por la 1.66 133 148 183 155 1.10 135 175 9.07 130 890 924 8.72
comida

6. Hace berrinches 193 140 175 212 169 113 149 190 892 143 874 9.11 8.62
por la comida
7. Rechaza comer 309 166 286 331 281 165 252 311 832 178 810 855 8.24
ciertos alimentos

1.82  7.58 8.22

1.86 8.12 8.77

1.74 842 9.02

1.67 833 891

1.62 796 852



Continda (tabla 14)

Escala problema Escala AE
Sin obesidad Con obesidad Sin obesidad Con obesidad
95% 1C 95 % IC 95 % IC 95 % IC
X DE L 1S X DE L LS X DE L 1S X DE L LS

8. Discute por la 1.59 108 145 174 245 153 218 272 907 134 890 924 850 170 820 8.79
comida
9. Exige porciones 2.01 1.21 1.85 217 255 148 228 281 900 140 882 9.18 837 1.76 8.06 8.68
extras de comida
10. Continuamente 292 134 274 310 3.07 147 281 334 862 154 842 881 832 1.66 8.03 861
pide algo de comer
entre comidas
11. Exige alimento  2.79 152 259 299 270 154 243 298 881 147 8.62 900 822 187 790 8.55
cuando van de
compras o de paseo
12. Come a 1.26 .78 .16 137 153 1.13 133 173 925 134 908 942 888 142 863 9.12
escondidas
13. Esconde los 1.10 .51 1.04 117 119 71 1.06 131 945 1.05 931 958 898 150 871 924
alimentos
14. Les quita los 1.05 .31 1.01 109 1.06 .32 1.00  1.11 953 1.08 939 966 926 123 9.05 948

alimentos a otros
niflos



Continda (tabla 14)

Escala problema Escala AE
Sin obesidad Con obesidad Sin obesidad Con obesidad
95% 1C 95 % IC 95 % IC 95 % IC

X DE LI LS X DE LI LS X DE LI LS X DE LI LS
15. Come para 1.14 .62 1.06 123 132 .87 1.17 148 953 95 941 966 9.05 129 882 9.27
consolarse cuando
se siente triste
16. Vemucho TV 376 1.61 354 397 388 156 3.60 416 849 148 830 868 783 181 751 8.15
17. Pasa mucho 237 149 217 257 288 174 257 319 893 131 876 9.10 829 183 797 8.61
tiempo jugando
video juegos o en
la computadora
18. Se quejasobre  1.73 1.24 156 1.89 194 138 1.70 219 9.1 125 895 927 866 148 840 8.92
hacer actividad
fisica
19. No quiere 1.46 .98 1.33 159 153 97 136 171 9.12 135 895 929 881 147 855 9.06
hacer actividad
fisica
20.Se quejadeno  1.33 .81 123 144 152 94 .35 1.68 922 129 9.05 938 878 1.63 850 9.07

estar bien o
sentirse bajo de

energia



Continda (tabla 14)

Escala problema Escala AE
Sin obesidad Con obesidad Sin obesidad Con obesidad
95% 1C 95 % 1C 95 % 1C 95 % 1C

X DE LI LS X DE LI LS X DE LI LS X DE LI LS
21. Se queja de 1.19 .82 1.08 130 188 132 164 211 946 1.13 931 9.60 865 170 835 895
tener sobrepeso
22.Se quejadeque 124 .73 1.15 134 172 138 147 196 941 1.10 927 955 864 176 834 895
se burlan de él o
ella
23.Se quejadeno 136 .92 1.24 148 141 .92 125 157 939 122 924 953 881 1.60 853 9.09
tener suficientes
amigos
24.Se quejadeno 1.10 .45 1.04 1.16 126 .73 113 139 953 .99 940 9.66 9.05 131 882 9.28
ser atractivo
25. Se queja 126 .72 1.17 .36 1.73 122 151 194 945 1.11 931 959 880 154 853 9.07

porque no le queda

la ropa

Fuente: LVC

n =367



