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Abstract
Introduction: Mothers do not recognize when their child is overweight or obese (OW-OB), and the evidence suggests a relationship between 
inadequate maternal perception of her child weight (MPCW), and maternal feeding style (MFS).

Objectives: a) To assess the reliability of the Caregiver Feeding Style Questionnaire (CFSQ); b) to verify association between MPCW and child’ 
nutritional status; c) to describe the MFS; d) to verify differences between MPCW and child’s body mass index (BMI); e) and to verify the asso-
ciation between MPCW and MFS.

Methods: 566 dyads participated (mother/preschool child). Mothers circle the image that more resembled their child (MPCW), and answered 
the CFSQ. Cronbach alpha coeffi cient was calculated. V Cramer, ANOVA and Chi-square were applied.

Results: The internal consistency of CFSQ was 0.88. The 8.4% (n = 12) mothers of children are OW-OB had adequate MPCW (V = 0.26, 
p = 0.001). The most frequent MFS was authoritarian (34.5%, n = 195), MFS uninvolved presented the highest child’ BMI (F = 3.91, p < 0.05). 
When mothers perceive her child is OW-OB have a MFS uninvolved (χ2 = 15,384, df = 6, p < 0.05).

Conclusions: Mothers of children with OW-OB have an inadequate MPCW and more frequently have a MFS authoritarian. When the mother 
perceive their child is OW-OB has MFS uninvolved. Interventions to help the mothers to recognize their child is OW-OB and teaching strategies 
that promote MFS authoritative are recommended.

Resumen
Introducción: las madres no reconocen cuando su hijo presenta sobrepeso-obesidad (SP-OB) y existe evidencia de relación entre esta percepción 
(PMPH) no adecuada y el estilo materno de alimentación infantil (EMAI).

Objetivos: a) evaluar la confi abilidad del Cuestionario Estilos de Alimentación del Cuidador (CFSQ); b) verifi car la asociación entre la PMPH y 
el estado nutricio del hijo; c) describir el EMAI; d) verifi car diferencias entre el EMAI y el IMC del hijo; e) verifi car la asociación entre la PMPH y 
los EMAI.

Métodos: participaron 566 diadas (madre/hijo preescolar). Las madres seleccionaron la imagen que representaba el peso del hijo (PMPH) y 
contestaron el CFSQ. Se calculó coefi ciente alpha de Cronbach. Se aplicó V de Cramer, ANOVA y Chi-cuadrado. 

Resultados: la consistencia interna del CFSQ fue 0,88. El 8,4% (n = 12) de madres de hijos con SP-OB tuvieron PMPH adecuada (V = 0,26, 
p = 0,001). El EMAI más frecuente fue el autoritario (34,5%, n = 195), el EMAI no involucrado presentó IMC más alto del hijo (F = 3,91, p < 
0,05). Cuando las madres perciben el SP-OB de sus hijos ejercen un EMAI no involucrado (χ2 = 15,384, gl = 6, p < 0,05).

Conclusiones: las madres de hijos con SP-OB tienen una PMPH no adecuada y presentan con mayor frecuencia EMAI autoritario. Cuando per-
ciben a sus hijos como con SP-OB tienen EMAI no involucrado. Se recomiendan intervenciones para reconocer el SP-OB del hijo y la enseñanza 
de estrategias que promuevan un EMAI con autoridad. 
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INTRODUCCIÓN 

El sobrepeso (SP) y la obesidad (OB) en la población infantil 
son una preocupación de salud pública por las consecuencias 
que generan a corto y largo plazo, como el incremento del ries-
go de padecer enfermedades tales como: diabetes mellitus y 
enfermedades cardiovasculares (1). Entre los factores asociados 
al incremento del peso en la población infantil se encuentran el 
consumo de alimentos con alto contenido calórico, insuficiente 
actividad física y creencias tradicionales falsas respecto a la 
OB (2).

Al respecto es posible señalar que los padres y más específica-
mente la madre es el modelador principal y promotor de conduc-
tas, hábitos y actitudes relacionados a la alimentación y actividad 
física de los hijos, los cuales se desarrollan principalmente duran-
te la etapa preescolar, pues es durante los primeros 5 años de 
vida cuando se aprenden modos de alimentación, preferencias y 
rechazos a determinados alimentos, así como hábitos y conductas 
de actividad fisca que pueden prevalecer hasta la vida adulta, 
mismos que cuando son no saludables, podrían incrementar el 
peso del hijo (3).

Tal como se ha señalado, es posible considerar que la madre es 
el modelador principal de hábitos de salud del hijo, sin embargo 
la literatura es consistente al señalar que la madre no reconoce 
cuando su hijo tiene SP-OB (4), lo cual podría incrementar el 
riesgo para que el hijo presente OB (5), además de ser un obs-
táculo para que la madre se involucre en programas dirigidos para 
disminuir el exceso de peso del hijo (6), por otra parte se ha iden-
tificado que las madres pueden influir en el peso del hijo mediante 
estilos y prácticas de alimentación (7), mismos que podrían estar 
relacionados a la percepción materna del peso del hijo (PMPH) .

Respecto al concepto de estilos de crianza este se ha definido 
como una tipología de actitudes y comportamientos que carac-
terizan la forma en la que un padre/madre podría interactuar con 
su hijo a través de los dominios de crianza. El estilo de crianza 
se integra por dos dimensiones exigencia y responsabilidad (8), 
las cuales al combinarse dan como resultado cuatro estilos de 
crianza: autoritario, con autoridad, indulgente y no involucrado, 
los cuales se pueden abordar desde la perspectiva de la crianza 
en general y de forma específica como en el contexto de la ali-
mentación (9), en el cual se identificó que el estilo indulgente se 
correlacionaba significativamente con el índice de masa corporal 
del hijo (10).

Por otra parte, se ha documentado que cuando la madre no 
percibe que su hijo tiene SP-OB, no realiza acciones para dismi-
nuir esta problemática, dado que ella considera que su hijo no 
tiene problemas con el peso (11), así mismo un estudio realizado 
en Turquía, encontró diferencias significativas entre la PMPH no 
adecuada (subestimación) con el componente emocional y control 
permisivo, el cual caracteriza al EMAI autoritario. Al respecto los 
autores señalaron que cuando la madre subestima el peso de su 
hijo, esta desea que su hijo coma más (emocional) y le permite 
comer libremente (control permisivo) (12).

En el estudio antes mencionado, los autores evaluaron los EMAI 
mediante el cuestionario Estilos de Alimentación Parental (PFSQ 

por sus siglas en inglés), el cual evalúa cuatro componentes: 
instrumental, estimulación, emocional y control (13). De acuerdo 
a lo anterior y considerando que las madres tienden a subestimar 
el peso de su hijo, situación que también se ha documentado en 
madres mexicanas residentes en el noreste (14) y sureste de 
México (15), surgió el interés de plantear el presente estudio de 
investigación con los siguientes objetivos: 

–  Evaluar la confiabilidad del Cuestionario Estilos de Alimenta-
ción del Cuidador (CFSQ por sus siglas en inglés).

–  Verificar si existe asociación entre la PMPH y el estado nutri-
cio del hijo. 

–  Describir el EMAI de las madres participantes.
–  Verificar si existen diferencias entre el EMAI y el IMC del hijo. 
–  Verificar si existe asociación entre la PMPH y los EMAI en 

madres mexicanas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo correlacional. La población de 
estudio fueron 2.871 diadas (madre/hijo preescolar) residentes 
en dos estados mexicanos: a) Nuevo León, ubicado en el nores-
te de México; b) Tabasco, ubicado en el sureste de México. En 
ambos estados las madres fueron reclutadas a partir de su hijo 
preescolar en 20 instituciones públicas de educación preescolar 
(10 en cada estado).

Las instituciones se seleccionaron al azar a partir del con-
centrado de escuelas de nivel preescolar proporcionado por la 
Secretaría de Educación Pública de cada Estado. La muestra se 
calculó mediante el paquete estadístico n´Query Advisor® v 4.0 
con un nivel de confianza de 0,95, considerando cuatro grupos 
(cuatro EMAI) y 3 categorías (bajo peso, peso normal, SP-OB), 
tamaño de efecto de 0,07 y poder de 90 con lo cual resultó en 
una muestra de 252, se consideró una tasa de no respuesta del 
5% con lo cual resultó una muestra de 265 participantes en cada 
estado. Los hijos fueron seleccionados por muestreo aleatorio 
estratificado de acuerdo al tamaño del estrato, la institución y el 
grupo fueron el estrato. Al finalizar la colecta de datos, se contó 
con la participación de 259 diadas del Estado de Nuevo León y 
307 del Estado de Tabasco, en total 566 diadas.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

–  Mujeres que se declararon como madres del menor pre-
escolar.

–  Madres con habilidad de lectura y escritura que les permi-
tieran contestar los cuestionarios.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Niños con enfermedades que podrían alterar su crecimiento 
o peso corporal (diabetes, cáncer, desnutrición) referidos por la 
madre en la cédula de datos sociodemográficos.



53ASOCIACIÓN DE LA PERCEPCIÓN MATERNA DEL PESO DEL HIJO Y ESTILOS MATERNOS DE ALIMENTACIÓN INFANTIL

[Nutr Hosp 2017;34(1):51-58]

MEDICIONES

La PMPH se evalúo mediante un panel integrado por 7 imá-
genes de acuerdo a edad y sexo del hijo (6), estas imágenes 
han demostrado sensibilidad y especificidad aceptable (6,16) y 
están disponibles para ser consultadas por personal de salud (17). 
Cuando la madre seleccionó las 2 imágenes de la izquierda se 
consideró que la madre percibía a su hijo como con SP-OB, cuan-
do la madre seleccionó las 3 imágenes centrales se consideró 
que percibía a su hijo como con peso normal y cuando seleccionó 
las 2 imágenes de la derecha se consideró que percibía a su hijo 
como con bajo peso (12).

Para evaluar los EMAI se aplicó el Cuestionario de Estilos de 
Alimentación del Cuidador (CFSQ por sus siglas en inglés) en idio-
ma español, el cual fue proporcionado por su autor quien autorizó 
su aplicación en el presente estudio (18), al cual se le realizaron 
algunas adaptaciones al idioma español de México (Anexo 1).

El CFSQ consta de 19 ítems con respuestas de tipo Likert que 
van de 1 (nunca) hasta 5 (siempre). Los ítems se agrupan en 
dos dimensiones exigencia y responsabilidad. Para calcular la 
puntuación de exigencia se calcula el promedio de la sumatoria 
de los 19 ítems y responsabilidad es el promedio de la sumatoria 
de 7 ítems centrados en el hijo (3, 4, 6, 8, 9, 15 y 17) dividido 
entre el promedio de la sumatoria de los 19 ítems. Posteriormente 
se calcula la media de ambas dimensiones en esta población y 
los participantes se categorizan en alta/baja exigencia y alta/baja 
responsabilidad y se clasifican en cuatro estilos: 

1.  Con autoridad (alta exigencia/alta responsabilidad).
2.  Autoritario (alta exigencia/baja responsabilidad). 
3.  Indulgente (baja exigencia/alta responsabilidad).
4.  No involucrado (baja exigencia/baja responsabilidad).

MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS

Se realizaron mediciones de peso y talla de madre e hijo. Para 
medir el peso se utilizó la báscula SECA modelo 813 con capaci-
dad para 150 kilogramos con una precisión de 0,1 kg. La estatura 
se midió con el estadímetro SECA modelo 214. Con los datos de 
peso y talla del hijo se calculó el IMC y se clasificó en percenti-
les de acuerdo a lo establecido por la OMS en desnutrición un  
IMC < 3 percentil, bajo peso un IMC ≥ 3 y < 15, peso normal IMC 
≥ 15 y < 85, SP un IMC en el percentil ≥ 85 y < 97 y OB un IMC ≥ 
97 percentil (19). Posteriormente se agruparon en tres categorías: 
1) bajo peso (desnutrición y bajo peso); 2) peso normal (peso 
normal); y 3) SP-OB (sobrepeso-obesidad), lo que se consideró 
como estándar de oro.

Respecto a las mediciones maternas de peso y talla, también 
con estas se calculó el IMC y se clasificó de acuerdo a lo propues-
to por la OMS (20) como: bajo peso (< 18,5), peso normal (18,5 a 
24,9), preobesidad (25,0 a 29,9), OB I (30,0 a 34,9), OB II (35,0 
a 39,9) y OB III (> 40), las cuales se registraron en un formato de 
registro de mediciones antropométricas.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN  
DE LA INFORMACIÓN

Se solicitó autorización de los directores de cada una de las 
instituciones educativas para acordar el espacio físico y una 
reunión con las madres de los preescolares que pertenecían al 
grupo seleccionado. A las madres se les envió al domicilio por 
conducto del hijo un aviso solicitando su asistencia a la reunión 
informativa, en la cual se explicaron los objetivos del estudio y los 
procedimientos a realizar, así como la firma del consentimiento 
informado. 

A las madres que no asistieron a la reunión programada se les 
notificó por segunda ocasión a través de las maestras a cargo del 
grupo y las madres que no se presentaron por segunda ocasión 
fueron sustituidas por la siguiente participante de acuerdo a las 
listas de los grupos.

Posterior a la firma del consentimiento informado se aplicaron 
los cuestionarios y después se realizaron las mediciones antro-
pométricas a madres e hijos en el lugar asignado por los directivos 
de la institución y en horarios que no interfirieran con las activida-
des escolares, además se solicitó información sociodemográfica 
tal como edad, escolaridad materna, ocupación y estado civil. El 
presente estudio fue aprobado por el Comité de Investigación y 
Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León y se ajustó a las Normas Éticas de la Declara-
ción de Helsinki de 1973.

ESTRATEGIAS DE ANÁLISIS DE DATOS

Los datos fueron capturados y analizados en el paquete esta-
dístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 20 
para Windows, se obtuvieron estadísticas descriptivas de variables 
sociodemográficas y de las variables de estudio y se aplicó la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribución de 
las variables. De acuerdo al objetivo 1 se calculó el coeficiente 
alpha de Cronbach; para verificar el objetivo 2 se construyó una 
tabla de contingencia considerando la PMPH en términos de bajo 
peso, peso normal y SP-OB y el estándar de oro y se aplicó la 
prueba V de Cramer.

Posteriormente, de acuerdo al objetivo 3 describir los EMAI 
de las madres participantes, se calcularon las puntuaciones 
promedio de demanda y responsabilidad para cada uno de los 
Estados, se verificó si eran diferentes y dado que no se encon-
traron diferencias significativas, las diadas se clasificaron de 
acuerdo a las puntuaciones promedio de la población. Para 
verificar el objetivo 4 que señala verificar si existen diferencias 
entre el EMAI y el IMC del hijo se aplicó la prueba de ANOVA y 
para el objetivo 5 que señala verificar si existe asociación entre 
la PMPH y los EMAI en madres mexicanas, se construyó una 
tabla de contingencia y se aplicó la prueba de Chi-cuadrado con 
corrección de Yates.
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RESULTADOS

Participaron 566 diadas (madre e hijo), el 45,8% (n = 259) 
residentes en el Estado de Nuevo León y el 54,2 (n = 307) en el 
Estado de Tabasco. La edad materna promedio fue 30,37 años 
(DE = 6,12), la escolaridad promedio en años fue 10,89 (DE = 
2,93). La mayoría de las participantes se dedicaba al hogar (77%, 
n = 436) y el 23% (n = 130) trabajaba fuera de casa. Respecto al 
estado civil, el 61,1% (n = 346) señaló estar casada, un 23,9% 
(n = 135) estaba en unión libre y un 10,2% (n = 58) refirió estar 
soltera. En relación a los hijos el 50,7% (n = 287) pertenecía al 
sexo masculino y el 49,3% (n = 279) al sexo femenino, la edad 
promedio fue 4,47 años (DE = 0,790). El ingreso económico 
familiar mensual se ubicó en 7.218,75 pesos mexicanos (DE = 
7.546,31).

Respecto al estado nutricio materno se identificó que el 25.8% 
(n = 146) de las madres participantes tenían peso normal, el 
39,0% (n = 221) pre-obesidad y el 32,3% (n = 183) algún grado 
de OB. Por otra parte, en relación al estado nutricio del hijo, se 
encontró que el 25,3% (n = 143) presentó SP-OB, el 61,5%  
(n = 348) peso normal y el 13,3% (n = 75) bajo peso.

ESTADÍSTICA PARA VERIFICAR LOS 
OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Dado que es la primera vez que el CFSQ se aplicó a madres 
mexicanas, se evalúo la consistencia interna (objetivo 1) mediante 
el coeficiente alpha de Cronbach, el cual fue de 0,88. Poste-
riormente de acuerdo al objetivo 2 que señala verificar si existe 

asociación entre la PMPH y el estado nutricio del hijo, se construyó 
una tabla de contingencia y se aplicó la prueba V de Cramer, se 
encontró que el 74,7% (n = 95) de las madres de niños con 
bajo peso y el 40,5% (n = 141) de las madres de hijos con peso 
normal los percibieron de forma adecuada, por el contrario sola-
mente el 8,4% (n = 12) de madres de niños con SP-OB percibió 
de forma adecuada esta situación. La asociación fue significativa 
(V de Cramer = 0,260, p = 0,001), la información se muestra 
en la tabla I.

Enseguida, para describir los EMAI se calcularon los valores 
promedio para cada una de las dimensiones de acuerdo al estado 
de residencia, se verificó si presentaban distribución normal y se 
aplicó la prueba F para verificar si las medias eran diferentes, la 
información se presenta en la tabla II.

Posteriormente, de acuerdo a los valores promedio las madres 
participantes, se clasificaron en alta/baja exigencia y alta/baja 
responsabilidad y de acuerdo a esto se categorizaron en un EMAI. 
Se encontró que el EMAI más frecuente fue el autoritario (34,5%, 
n = 195) y el EMAI que se presentó con menor frecuencia fue 
con autoridad (17,5%, n = 90), la información se presenta en la 
tabla III.

Para verificar si existen diferencias entre el EMAI y el IMC del 
hijo (objetivo 4) se aplicó la prueba de ANOVA. La media más alta 
del IMC del hijo fue para los hijos de madres con un EMAI no 
involucrado (media = 16,84, DE = 2,77), seguido por los hijos 
de madres con un EMAI indulgente (media = 16,26, DE = 3,96),  
F = 3,91, p < 0,05, la información se muestra en la tabla IV.

Finalmente, para verificar si el EMAI se asocia con la PMPH se 
construyó una tabla de contingencia y dado que en 2 de las celdas 
se encontraron frecuencias menores a 5, se aplicó la prueba de 

Tabla I. Asociación de la PMPH y el estado nutricio del hijo

PMPH
Estándar de oro

V de Cramer
Bajo peso Normal SP-OB

Bajo peso 56 (74,7%) 205 (58,9%) 36 (25,2%)

0,260
Normal 17 (22,7%) 141 (40,5%) 95 (66,4%)

SP-OB 2 (2,7%) 2 (0,6%) 12 (8,4%)

Total 75 (100%) 348 (100%) 143 (100%)

PMPH: percepción maternal del peso del hijo; SP-OB: sobrepeso-obesidad. 

Tabla II. Estadísticas descriptivas de las dimensiones del EMAI de acuerdo con el estado  
de residencia y para la población total

Dimensiones

Estado

F p
Población

Nuevo León Tabasco

Media DE Media DE Media DE

Exigencia 2,60 0,69 2,54 0,65 0,355 0,552 2,57 0,67

Responsabilidad 1,17 0,18 1,19 0,20 2,181 0,140 1,18 0,19

EMAI: estilo materno de alimentación infantil.
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Chi-cuadrado con corrección de Yates, se encontró asociación 
significativa χ2 = 15,384, gl = 6, p < 0,05, la información se 
presenta en la tabla V.

DISCUSIÓN

En el presente estudio para evaluar la PMPH se aplicó un panel de 
imágenes (6), el cual ha sido utilizado por diferentes autores en países 
tales como México (11,14-16), Turquía (12) y Holanda (21), demos-
trando sensibilidad y especificidad aceptable. Se encontró que solo una 
pequeña proporción de madres de niños con SP-OB consiguió percibir 
de forma adecuada esta situación, hallazgo que es consistente con 
la literatura que señala que los padres no reconocen cuando su hijo 
tiene SP-OB, lo que es más notable en los niños de 2 a 6 años (22,23). 

Este hallazgo puede atribuirse a la creencia dominante de que 
el SP-OB son sinónimos de un niño sano, además de que el 
SP-OB del hijo no representa preocupación para la madre, mien-
tras esta situación no interfiera con las actividades diarias que el 
hijo realiza (24). Así mismo, se ha señalado que esta percepción 
distorsionada de las madres puede deberse a valores relaciona-
dos con el peso corporal ideal para los niños que varían según 
la cultura, para algunas madres el SP-OB es lo adecuado, otras 
atribuyen el SP-OB del hijo al fatalismo, es decir la creencia de 
que el hijo estaba predestinado a tener SP-OB debido a la gené-
tica de los padres, entre otros factores y creencias que podrían 
tener impacto en la PMPH (25).

Para evaluar los EMAI se aplicó el Cuestionario Estilos de Ali-
mentación del Cuidador (CFSQ por sus siglas en inglés) (17), el 
cual presentó consistencia interna aceptable. Este cuestionario 
ha sido utilizado en población latina, hispana, afroamericana y 
de raza blanca residente en los Estados Unidos de Norteamérica 
y ha demostrado análisis confirmatorio (26) y confiabilidad test- 
retest aceptable (27). El CFSQ permite categorizar a los partici-
pantes en cuatro estilos, para lo cual se requiere calcular la media 
de las dimensiones de exigencia y responsabilidad y en base a 
estas realizar la clasificación (17). Posteriormente, los autores 
propusieron puntos de corte para las dimensiones de exigencia 
y responsabilidad en base a los hallazgos de los estudios previos 
(28), se sugirió como punto de corte para exigencia 2,80 y para 
responsabilidad 1,16. 

Sin embargo, del mismo modo los autores sugirieron identifi-
car y proponer puntos de corte en otras poblaciones dadas las 

Tabla III. EMAI de las madres 
participantes

EMAI F %

Con autoridad 90 17,5

Autoritario 195 34,5

No involucrado 104 18,4

Indulgente 168 29,7

Total 566 100,0

EMAI: estilo materno de alimentación infantil.

Tabla IV. Estilo materno de alimentación infantil e índice de masa corporal del hijo 

EMAI
Índice de masa corporal del hijo

n Media DE F p

Con autoridad 99 15,71 1,83 3,91 0,009

No involucrado 104 16,84 2,77

Autoritario 195 15,74 2,44

Indulgente 168 16.26 3.95

EMAI: estilo materno de alimentación infantil.

Tabla V. Estilo materno de alimentación infantil de acuerdo a la PMPH

EMAI

PMPH

Bajo peso Normal SP-OB

F % F % F %

Con autoridad 55 18,5 42 16,6 2 12,5

No involucrado 50 16,8 48 19,0 6 37,5

Autoritario 119 40,1 73 28,9 3 18,8

Indulgente 73 24,6 90 35,6 5 31,3

Total 297 100,0 253 100,0 16 100,0

PMPH: percepción maternal del peso del hijo; SP-OB: sobrepeso-obesidad.



56 Y. Flores-Peña et al.

[Nutr Hosp 2017;34(1):51-58]

posibles influencias culturales y étnicas de los participantes (28); 
por tanto; en el presente estudio, se calcularon valores promedio 
para cada una de las dimensiones (exigencia y responsabilidad) 
en cada uno de los estados de residencia de los participantes 
(Nuevo León y Tabasco) y dado que las medias fueron iguales, se 
procedió a categorizar a las participantes de acuerdo a la media 
de esta población. Se encontró que predominó el estilo autoritario 
(alta exigencia/baja responsabilidad), las madres autoritarias se 
caracterizan por favorecer las medidas de castigo o de fuerza y 
están de acuerdo en mantener a los niños en un papel subordi-
nado y en restringir su autonomía. En segundo lugar predominó 
el estilo indulgente (baja exigencia/alta responsabilidad), estas 
madres son excesivamente condescendientes con sus hijos, no 
establecen reglas o límites (8,29). 

Cabe señalar que la literatura ha identificado que el EMAI que 
se presenta con mayor frecuencia en madres afroamericanas, 
hispanas y de raza blanca es el indulgente, seguido del autori-
tario, identificando asociación entre el estilo indulgente y mayor 
IMC del hijo, hallazgo similar a lo reportado en otro estudio en 
el cual participaron madres inmigrantes a los Estados Unidos 
de Norteamérica procedentes de Brasil, Haití y de otros países 
Latinos (27). 

Sin embargo, otro estudio en el cual el 61,5% de las madres 
participantes eran inmigrantes a los Estados Unidos nacidas 
en México encontró que estas utilizaban con mayor frecuen-
cia prácticas como presión para comer, usar el alimento como 
recompensa y el control de la ingesta de alimentos saludables, 
más frecuente que las madres nacidas en los Estados Unidos 
de Norteamérica, agregando que las madres inmigrantes que 
pertenecían a la primera generación tenían mayor probabilidad 
de ejercer un EMAI autoritario y menor probabilidad de presentar 
un estilo indulgente (30). 

Es necesario resaltar que el presente estudio es el primero 
que documenta el EMAI en madres mexicanas residentes en el 
noreste (Nuevo León) y sureste (Tabasco) de México y, a pesar 
de las diferencias geográficas, las puntuaciones promedio de las 
dimensiones de exigencia y responsabilidad no mostraron diferen-
cias de acuerdo al estado de residencia; además, en el presente 
estudio un IMC del hijo más alto correspondió al EMAI no involu-
crado, seguido del indulgente, ambos estilos identificados como 
permisivos y relacionados con resultados negativos en el hijo (29). 

Finalmente, al evaluar la asociación entre la PMPH y el EMAI, se 
encontró que cuando la madre percibe a su hijo como con peso 
normal tiende a ejercer un EMAI autoritario y cuando percibe a 
su hijo como con SP-OB un estilo no involucrado. Lo anterior 
tiene implicaciones importantes para los profesionales de la salud, 
dado que en el contexto de la alimentación una madre autoritaria 
tiende a ejercer en el hijo mayor presión para comer, así como el 
restringir aquellos alimentos que considera no saludables, por lo 
que en este caso es de suma importancia evaluar el conocimiento 
que la madre tiene respecto a lo que constituye una alimen-
tación saludable, del mismo modo la madre puede controlar la 
alimentación hasta el nivel que ella considera saludable, lo cual es 
posible mientras el hijo es pequeño, sin embargo dado que este 
no aprende a desarrollar la autorregulación alimentaria está en 

riesgo de sobrealimentación, cuando no está bajo la supervisión 
materna (31).

Por otra parte y quizás aún más preocupante es el hecho de que 
cuando la madre de un hijo con SP-OB reconoce esta situación 
ejerce un estilo no involucrado, lo cual podría estar relacionado con 
la creencia tradicional falsa de que un niño obeso es un niño sano 
o que la OB desaparecerá cuando el hijo crezca (24) o al fatalismo 
es decir creer que el hijo es obeso porque sus padres también son 
obesos (25) o probablemente puede ser atribuido a que la madre 
tiene que lidiar con problemas conductuales del hijo relacionados 
con el peso, tales como comer mucho, comer a escondidas o que el 
hijo llora si no se le da lo que quiere, lo cual impacta en la autoefi-
cacia materna para manejar estos problemas (32,33), por lo cual la 
madre podría decidir no hacer nada porque nada está a su alcance. 
Así mismo, en relación al estilo no involucrado (baja demanda/baja 
responsabilidad), el cual se caracteriza por escaso o nulo monitoreo 
de los alimentos que el hijo consume, esto podría conducir a una 
inadecuada nutrición a largo plazo; además, dada la baja respon-
sabilidad que caracteriza a este estilo es probable que la madre no 
se involucre en acciones que conduzcan a un cambio saludable.

Finalmente, entre las debilidades del presente estudio podemos 
considerar que el CFSQ es un instrumento autoaplicable y que 
no se exploraron factores que influyen en EMAI, tales como la 
escolaridad, estatus económico y sexo del hijo. Por otra parte, 
entre las fortalezas del presente estudio es posible señalar que es 
la primera vez que se documentan los EMAI en madres residentes 
en México, así como la relación entre la PMPH y los EMAI y que se 
documentan puntos de corte para las dimensiones de exigencia y 
responsabilidad específicos para esta población. 

CONCLUSIONES

–  Las madres de hijos preescolares con SP-OB no perciben 
que su hijo tiene esta condición.

–  El estilo materno de alimentación infantil que predominó en 
las madres participantes fue el autoritario, seguido por el 
estilo indulgente.

–  Un mayor IMC del hijo se presentó en las madres con estilo 
no involucrado.

–  El EMAI se asocia con la PMPH, cuando la madre percibe a 
su hijo como con peso normal tiende a ser autoritaria; sin 
embargo, cuando la madre percibe a su hijo con SP-OB 
ejerce un estilo no involucrado.

RECOMENDACIONES

En base a los hallazgos se recomienda continuar estudiando el 
EMAI en diferentes poblaciones, así como diseñar intervenciones 
para ayudar a la madre a reconocer cuando su hijo tiene SP-OB 
y al mismo tiempo reconocer el SP-OB como una enfermedad 
con consecuencias actuales y futuras para la salud de su hijo, así 
como la enseñanza de estrategias que promuevan un EMAI con 
autoridad y el conocimiento de alimentos saludables.
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