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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de un programa de prevencion
universal de conductas alimentarias de riesgo, mediante una intervencién basada en
asertividad, autoeficacia y aptitud en actividad fisica, en estudiantes de educacion basica
de dos primarias, una publica y una privada ubicadas en Pachuca de Soto, Hidalgo. El
disefio fue cuasi experimental con cuatro grupos: dos experimentales y dos en fase de
espera, se aplicO un muestreo no probabilistico y la asignacion de las personas
participantes fue aleatoria. Se realizaron tres evaluaciones: pre-test, pos-test y
seguimiento (un mes). El tipo de estudio es explicativo. La muestra total fue de N=86
escolares, con un rango de edad de 8 a 10 afios, (n=37 nifios y n=49 nifas), con una
media de edad= 9.03, (DE=.32). Se aplicé una bateria de instrumentos conformada por:
Escala de Factores de Riesgo para Trastornos de la Alimentacion (EFRATA-I1I), Inventario
de Autoeficacia para Control de Peso, Escala de Asertividad para Nifios y Adolescentes
de Michelson y Wood y Test de Marcha de 6 Minutos. La intervencién fue interactiva y
constd de 8 sesiones que abordaron aspectos asociados con factores de prevencion de
conductas alimentarias de riesgo. Para el andlisis de resultados se utilizaron las pruebas t
de Student, ANOVA de una via y ANOVA de medidas repetidas, que indicaron cambios
favorables estadisticamente significativos a partir de la intervencion en los grupos
experimentales, principalmente en el grupo de la escuela privada, en las conductas
alimentarias de riesgo: sobreingesta por compensacion psicoldgica y conducta alimentaria
compulsiva; sin embargo aunque increment6 el nivel de asertividad, autoeficacia y aptitud

para la actividad fisica no se observaron cambios estadisticamente significativos.

Palabras clave: Prevencion Universal, Conductas Alimentarias de Riesgo, Asertividad,
Autoeficacia para Actividad Fisica, Aptitud para Actividad Fisica.



ABSTRACT

The aim of this study was to determine the effectiveness of a universal prevention program
for disordered eating throught an intervention based on assertiveness, self-efficacy and
physical activity for in the students of two elementary schools, a public school and a
private school located in Pachuca de Soto, Hidalgo. The design was quasi experimental
with four groups: two experiments and two in waiting phase, a non-probabilistic sampling
was applied and the allocation of the participants was random. Three evaluations were
performed: pre-test, post-test and follow-up (one month). The type of study is explanatory.
The total sample was N=86 schoolchildren, with an age range of 8 to 10 years, (n=37
children and n=49 girls), with a mean age=9.03, (SD=.32). (EFRATA-II), Self-efficacy
Inventory for Weight Control, Michelson and Wood Assertiveness Scale for Children and
Adolescents, and 6-Minute Walk Test. The intervention was interactive and consisted of 8
sessions that addressed directly with the factors of prevention of desordered eating. For
the analysis of results, were used student tests, one-way ANOVA and repeated measures
ANOVA, which indicated favorable statistically significant changes from the intervention in
the experimental groups, mainly in the private school group, in the dietary behaviors Risk:
overeating for psychological compensation and compulsive eating behavior; However,
although it increased the level of assertiveness, self-efficacy and fithess for physical

activity, no statistically significant changes were observed.

Key words: Universal Prevention, Disordered Eating, Assertiveness, Self-efficacy for
Physical Activity, Fitness for Physical Activity.



Introduccién

La alimentacibn es un fendmeno complejo que no se limita a los aspectos
biol6gicos, nutricionales y meédicos, sino que comprende diferentes dmbitos que van
desde lo social, lo psicolégico, econdmico hasta lo simbdlico, religioso y cultural. Aun
cuando el comer es una actividad vital y cotidiana para los seres humanos, la eleccion de
alimentos es un proceso complejo que esta determinado por factores: a) biolégicos como
el hambre, el apetito, el sentido del gusto; b) econdmicos como el costo, los ingresos, la
disponibilidad en el mercado; c) fisicos como el acceso, la educacion, el tiempo
disponible; d) sociales como la cultura, la familia, los patrones de alimentacion; y e)
psicolégicos como las capacidades percibidas para preparar los alimentos, el estado de

animo, las habilidades para solucionar problemas en torno a los alimentos, entre otros.*

La fase de vida en la que se encuentran las personas influye entre los factores
antes mencionados, el grado de influencia varia entre una persona o grupo de personas y
otras. Cuando una persona recurre a excesos, deficiencias o desequilibrios en la
alimentacién, se generan problemas a nivel fisiol6gico, psicolégico y social, por lo que la

relacion de éstas dimensiones con la alimentacién se considera circular y multicausal.'?

Actualmente las y los adolescentes presentan mayor incidencia de Conductas
Alimentarias de Riesgo (CAR) dirigidas a disminuir y controlar el peso corporal, generando
alteraciones en la alimentacién que comprometen la salud y presentan cierta tendencia a

desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA).3

El estudio de las CAR y TCA se ha realizado tipicamente en mujeres, sin embargo,
la literatura indica que estas conductas también se presentan en hombres, y ademas se
inician en edades cada vez mas tempranas, los nifios por ejemplo, evitan alimentos
engordantes con mas frecuencia y sienten motivacién para adelgazar;*° por otra parte, las

nifias recurren a la practica de dietas para perder peso desde los cinco afios.® ’

En los hombres y mujeres adolescentes mexicanos las CAR que se han
identificado son: la preocupacién por engordar, realizar ejercicio para bajar de peso,
comer demasiado, hacer dietas, ayuno, vomito después de comer y uso de diuréticos o

laxantes para bajar de peso.®
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Es necesario generar programas de prevencion de CAR a partir de una educacion
para la salud en edades tempranas, ya que por medio de ésta se logra la adopcion de
hébitos y estilos de vida saludables. La escuela desempefia un rol fundamental para la
promocién de los habitos saludables, la colaboracion con el personal académico y
profesionales en salud pueden facilitar conocimientos y generar habilidades para la

adopcion de estilos de vida saludables.!!

Por otro lado, la autoeficacia es un factor de vital importancia para la adopcién de
conductas saludables y de ella, en gran medida, dependera la ejecucion de estas
conductas en la vida cotidiana, un ejemplo de éstas acciones saludables es la Actividad
Fisica (AF), la cual reduce el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad'? y enfermedades
crénicas.®® La autoeficacia es el principal factor psicolégico asociado con la practica de AF

y es predictora del éxito y mantenimiento de los tratamientos para el control de peso.*

Otro factor que ha sido relacionado con el desarrollo y practica de CAR es la
asertividad, es decir, la habilidad de defender derechos y preferencias, asi como de
expresar las inconformidades; la asertividad es una condicion que puede ser favorable o
desfavorable para la persona en la practica de una alimentacién saludable, ya que tiene
un papel mediador entre los determinantes sociales, econdmicos, psicoldgicos, culturales
y la alimentacion; cuando la asertividad se presenta en un nivel bajo es un factor de riesgo

y en nivel alto es un factor protector para la practica de CAR y principalmente de TCA.*®

Se ha recomendado que los programas de prevencion de CAR y TCA integren
actividades que se enfoquen al desarrollo de asertividad, con el objetivo de brindar a las y
los adolescentes herramientas que les permitan enfrentar la presion que la sociedad exige

para formar parte de los estandares de belleza.®

De esta manera se observa la necesidad de incorporar los factores de asertividad,
autoeficacia y aptitud en AF en los programas enfocados a la prevencién de CAR, por lo

cual dichos factores han sido integrados en la presente intervencion.

En los siguientes capitulos se desarrollaran las dimensiones investigadas. En el
capitulo 1 se explican algunos problemas relacionados con el peso y la alimentacion, los
TCA y las CAR, su epidemiologia, los modelos tedricos que las explican y su forma de
evaluacion. En el capitulo 2 se desarrollan los factores protectores y de riesgo asociados
a los problemas con el peso y la alimentacién que fueron integrados en la aplicacion de la

intervencion: asertividad, autoeficacia y aptitud en AF, asi como sus formas de

11



evaluaciéon. En el capitulo 3 se desarrolla el concepto de prevencion y se presentan
algunos programas de prevencion de CAR mediante la asertividad y la autoeficacia para
AF, asi como la presente intervencion, de igual manera se explica el método utilizado para
el presente estudio, la justificacién, objetivos, materiales, tipo de estudio y disefio de
investigacion, descripcion de la muestra, criterios de inclusion y exclusion, instrumentos
aplicados y los andlisis estadisticos realizados. En el capitulo 4 se muestran los
resultados obtenidos de la presente investigacion, en el capitulo 5 se presenta la
discusion y conclusiones. Finalmente se encuentra el listado de referencias que dan
soporte tedrico a esta tesis; asi como los anexos en donde se encuentran documentos
como la carta descriptiva de la intervencion, y la bateria de instrumentos utilizados en los

distintos momentos de evaluacion.
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Capitulo 1. Problemas Relacionados con el Peso y la Alimentacion

La alimentacién es una necesidad biolégica de la cual depende la conservacion de
la vida y puede ser vista como un instrumento de comunicacion y vinculaciéon que generan
identidad social;** es entendida como un proceso consiente y voluntario de la ingesta
alimentos para satisfacer la necesidad de comer,®® de igual manera es un factor
determinante en el crecimiento y desarrollo humano durante la infancia. Con relacion al
proceso de alimentacion debe tenerse en cuenta que la infancia y la adolescencia son
periodos en los que las necesidades nutricionales seran superiores debido a las
implicaciones que conlleva el crecimiento, el cual constituye un proceso continuo hasta el

término de la adolescencia, que sucede a diferente ritmo.*’

Los habitos de alimentacion y los patrones de ingesta son el conjunto de
costumbres que condicionan la forma en que los individuos o grupos seleccionan,
preparan y consumen los alimentos, dichos habitos estan influidas por la disponibilidad y
acceso a los mismos, asi como el nivel de educaciéon alimentaria,’® estos habitos
comienzan a establecerse a partir de los dos afios de vida y se consolidan a los diez afios

y persistirdn en gran parte en la vida adulta.*®

En el presente capitulo se abordaran los TCA y las CAR, asi como los modelos

tedricos que las explican y sus métodos de evaluacion.

Trastornos de la Conducta Alimentaria
Definicion

La cronicidad en la practica de CAR puede llevar a las personas a padecer algun
TCA, los cuales son procesos psicopatolégicos caracterizados por alteraciones
especificas y severas en el comportamiento de la ingesta de alimentos, que se pueden
observar en personas que presentan patrones distorsionados en la forma de comer,

diferenciados por el exceso o por no hacerlo, esto en respuesta a un impulso psiquico y

no a una necesidad metabdlica o biolégica.®
Clasificacion

El DSM-IV (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales)? es una

clasificacion por categorias que divide a los trastornos mentales en diversos tipos
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basandose en una serie de criterios con rasgos definitorios; sus cadigos son compatibles

con los de la CIE-10 (Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, décima version).

En el DSM-5 la categoria de los trastornos alimentarios y de la ingestion de
alimentos, incluye: el trastorno por rumiacion, pica, trastorno por evitacion/restriccion de
alimentos, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de atracones y otros trastornos

alimentarios o de la ingestion de alimentos especificado (ver Tabla 1).%

En la anorexia nerviosa existen dos subcategorias: 1) Tipo Restrictivo: en la que
no existen atracones y/o purgas como el vémito autoinducido, abuso de laxantes,
diuréticos o enemas durante los ultimos tres meses. 2) Tipo Compulsivo/Purgativo durante
los Ultimos tres meses. ® Los criterios diagndsticos para anorexia nerviosa son tres: 1)
Restriccion del consumo energético relativo a los requerimientos que conlleva a un peso
corporal marcadamente bajo (peso que inferior al minimo normal, para nifios o
adolescentes, inferior a lo que minimamente se espera para su edad y estatura). 2) Miedo
intenso a ganar peso, 0 a convertirse en una persona obesa, o una conducta persistente
para evitar ganar peso. 3) Alteracion de la percepcién del peso o la silueta corporal,
exageracion de su importancia en la autoevaluacion o persistente negacion del peligro

que comporta el bajo peso corporal actual.?

Los criterios diagnésticos para bulimia nerviosa son cuatro: 1) Presencia de
atracones recurrentes (Ingesta de alimentos superior al que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo corto, similar y en las mismas circunstancias,
sensacion de pérdida de control durante la ingesta); 2) Conductas compensatorias
inapropiadas, de manera repetida para no ganar peso (vomito, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo), 3) Los atracones y las
conductas compensatorias inapropiadas se presentan en promedio al menos una vez a la
semana durante un periodo de tres meses; 4) Practica de autoevaluaciones

exageradamente influidas por el peso corporal y silueta.??

El trastorno por atracon esta compuesto principalmente por la sobreingesta
frecuente (al menos una vez a la semana durante tres meses) con falta de control,
acusados sentimientos de malestar psicolégico; por tres 0 mas de los siguientes criterios:
1) Ingesta mas rapida de lo normal, 2) Ingesta hasta sentirse inconfortablemente lleno, 3)

Ingesta de grandes cantidades de alimento sin sentirse fisicamente hambriento, 4) Ingesta
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en soledad por sentimientos de verglienza asociados a la cantidad ingerida, 5)

Sentimientos negativos sobre si mismo (asco, depresion, culpa) posteriores a la ingesta.??

Respecto a los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa la CIE-10 indica
tres:?! 1) Preocupacion por la comida con deseos irresistibles de comer por lo que el
enfermo sucumbe a ellos, episodios de polifagia (consume grandes cantidades de comida
en periodos cortos de tiempo). 2) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso
mediante uno o mas de los siguientes métodos: vomito autoinducido, abuso de laxantes,
periodos de ayuno, consumo de farmacos para suprimir el apetito, extractos tiroideos o
diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar
su tratamiento con insulina. 3) Miedo morboso a engordar y el enfermo se fija de forma
estricta un peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de su peso 6ptimo
0 sano. Con frecuencia existen antecedentes de anorexia nerviosa. Este episodio precoz
puede manifestarse con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de

amenorrea.

Tabla 1. Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos

Trastornos Descripcion
Pica Ingestion persistente de sustancias no nutritivas y no

alimentarias durante un periodo minimo de un mes, y el
comportamiento no forma parte de una préactica

culturalmente aceptada.

Trastorno por Rumiacién Cuando existe una regurgitacion repetida de alimentos
durante un periodo minimo de un mes, los alimentos
regurgitados se pueden volver a masticar y tragar o se
escupen. La regurgitacion repetida no puede atribuirse a
una afeccién gastrointestinal o alguna otra afeccion

médica.

Trastorno de Se compone basicamente del fracaso persistente para
Evitacion/Restriccion de  cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o

alimentos energéticas.
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Anorexia Nerviosa

Restriccion de la ingesta energética en relacion con las
necesidades, que conduce a un peso corporal
significativamente bajo con relacion a la edad, sexo, el

curso de desarrollo y la actividad fisica.

Bulimia Nerviosa

Episodios recurrentes de atracones, seguidos de
comportamientos compensatorios inapropiados como
vémito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos, ayuno o
ejercicio excesivo, conductas recurrentes para evitar el

aumento de peso.

Trastorno de atracones

Ingestién de una cantidad de alimentos, en un periodo
determinado, claramente superior a la que la mayoria de
las personas ingeririan en un periodo similar en
circunstancias parecidas. Sensacion de falta de control

sobre lo que se ingiere durante el episodio.

Otro trastorno
alimentario o de la
ingestion de alimentos

especificado

Esta categoria aplica cuando los sintomas son
caracteristicos de algun trastorno alimentario o de la
ingestion de alimentos que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, pero que no cumplen todos
los criterios de ninguno de los trastornos alimentarios. En
esta categoria se puede encontrar la anorexia nerviosa
atipica (pérdida de peso significativa, pero esta dentro o
por encima del intervalo normal), bulimia nerviosa y
trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracion
limitada), trastorno por purgas (purgas para influir en el
peso en ausencia de atracones), sindrome de ingestién
nocturna de alimentos (ingestion de alimentos al
despertar del suefio 0 consumo excesivo de alimentos

después de cenar).

Los criterios para el diagnostico de anorexia nerviosa de acuerdo con la CIE-10

son:?! 1) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal de menos de 17,5). Los

enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de

crecimiento, 2) Pérdida de peso originada por el propio enfermo, a través de evitacion del
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consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de los sintomas siguientes: vomito
autoinducido, purgas intestinales autoinducidas, ejercicio excesivo y consumo de
farmacos anorexigenos o diuréticos, 3) Distorsion persistente de la imagen corporal con el
caracter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las
formas corporales, el enfermo se impone a si mismo el permanecer por debajo de un
limite de peso corporal, 4) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje
hipotalamico-gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varon como
una pérdida de interés y de la potencia sexual (una excepcion aparente la constituye la
persistencia de sangrado vaginal en mujeres con anorexia que siguen una terapia

hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras contraceptivas).
Conductas Alimentarias de Riesgo
Definicion

Las CAR son aquellas conductas inapropiadas de la alimentacién que cumplen
una funcion de compensacion, las cuales son caracteristicas de los TCA pero no cumplen
en frecuencia y duracién con los requerimientos diagndésticos (eliminar tiempos de comida,
episodios de ingestion excesiva, sensacion de pérdida de control al comer, practica de
dietas, ayunos, vomito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos, anfetaminas, ejercicio
fisico excesivo, conductas realizadas con la finalidad de perder peso y mejorar la figura
corporal); suelen presentarse como sindromes parciales que pueden convertirse en casos
de TCA, en donde las personas experimentan manifestaciones conductuales y cognitivas

que les impiden un funcionamiento adecuado.®

Las CAR no son indicadores patol6gicos, sino gradientes de la conducta
alimentaria de un individuo que se presentan como un continuo entre una alimentacion
normal y la presentacién de un TCA.?* Tanto las CAR como los TCA son generados a

partir de la distorsion de los patrones en la ingesta de alimentos.?®
Clasificacién

Las principales CAR se clasifican en dos: 1) Alteraciones relacionadas con la
alimentacion, 2) Practicas erréneas de control de peso. Esta clasificacion se establece en
relacion a comportamientos alimentarios descritos en la literatura, que pueden ser
vinculados con el desarrollo fisico, mental y emocional de una persona, particularmente

en adolescentes (Ver Tabla 2).2¢
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Respecto a las alteraciones relacionadas con la alimentacion se encuentran: la
dieta crénica restringida, atracones o comer compulsivo, preocupacion por el peso y la

comida, ingesta compensacion psicoldgica.?®

La dieta cronica restringida es la tendencia a la autoprivacion de alimentos que son
considerados por la persona como engordadores, también puede ser realizada por medio
de la eliminacion de los tiempos de comida a lo largo del dia con la finalidad de tener un
control de peso y mejorar la figura corporal.?” Se ha sugerido que la restriccién alimentaria
podria ser una forma de afrontamiento por parte de algunas personas para solucionar sus

problemas de identidad y de falta de control.?8

Los atracones se caracterizan por episodios de alimentacion compulsiva pero sin
el uso de conductas compensatorias y de conductas como comer mas rapido de lo
normal, comer hasta sentirse incbmodamente lleno, comer en grandes cantidades cuando
no se siente hambre, comer sin compafiia por verglienza a la gran cantidad que se
ingiere, sentirse disgustado, deprimido o culpable con uno mismo después de comer.?
Existen dos patrones comunes del atracon, picar entre comidas de manera compulsiva
durante intervalos largos y la ingesta de grandes cantidades de comida en un periodo de
tiempo corto, siendo significativamente mayor que lo requerido para satisfacer el

hambre.?”

La preocupacion por el peso y la comida se refiere a un estado psicolégico y
emocional determinado por las creencias y valores de una persona, implicando atencién
considerable y/o excesiva con respecto a su peso corporal y a los alimentos que ingiere.
La ingesta por compensacion psicolégica es una conducta alimentaria inapropiada,
relacionada con una ingesta no controlada, provocada por estados de &animo
desagradables como tristeza o depresion, con la finalidad de disminuir sensaciones

displacenteras.?®

La practica de CAR, principalmente aquellas relacionadas al control de peso,
pueden ser particularmente peligrosas durante los periodos de crecimiento (infancia y
adolescencia), ya que pueden retrasarlo, ademas de presentar problemas como deterioro

cognitivo, irritabilidad y dolores de cabeza.*®
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Tabla 2. Clasificacion de las Conductas Alimentarias de Riesgo

Alteraciones Relacionadas con la Practicas Erroneas de Control de Peso

Alimentacion

- Eliminar tiempos de comida - “Estar a dieta”
- Atracarse - “Dietas magicas” (Fad diets)
- Ingesta compulsiva - Dieta compulsiva
- Preocupacién excesiva por las calorias - Dieta cronica
de los alimentos - Vémito autoinducido
- Preocupacion por la preparacién de los - Uso de laxantes
alimentos - Ayuno
- Preocupacién por los tipos de alimentos - Decir que no se tiene hambre

- Actitudes erroneas frente a la realizacion - Decir que ya comio

de las comidas - Temer a la ganancia de peso
- Evitar comer con personas - Recurrir de manera excesiva la medicion
- Esconder la comida del peso corporal
- Tirar los alimentos - Ejercicio desmedido

- Alterar la ingesta habitual de los
alimentos

- Cortar los alimentos en pedazos muy
pequefos

- Comer durante la noche

Fuente: Neumark-Staizner, Butler y Palti (1996).

Epidemiologia

Las actitudes y conductas no saludables hacia la comida son aprendidas a
edades muy tempranas, un estudio indic6 que nifias a partir de los cinco afios de edad,
asocian dieta con restriccion de comida, pérdida de peso y delgadez.?! Entre el 40 y el
60% de nifias entre los seis y doce afios comienzan a manifestar preocupacioén por su
peso Y figura;*? otro estudio indica que cinco de cada diez mujeres adolescentes y dos de
cada seis hombres adolescentes, llevan a cabo conductas no saludables para el control
de peso, como ayunar, vomitar, usar laxantes, diuréticos, pildoras, omitir tiempos de

comida, o fumar para disminuir el apetito.3334
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Respecto a los datos nacionales, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012, la proporcion de adolescentes en riesgo de tener un trastorno de la
conducta alimentaria fue de 1.3%; en mujeres fue de 1.9% y en hombres 0.8%, lo cual es
medio punto porcentual mas alta (0.9 y 0.4 en hombres y mujeres respectivamente) que la
registrada en 2006.8

Con relacion a las CAR mas frecuentes en hombres adolescentes de 10 a 13 afios
se encuentra la preocupacion por engordar con una prevalencia de 11.4%, realizar
ejercicio para bajar de peso con prevalencia de 10.2%, y comer demasiado con
prevalencia de 10%; otras CAR como hacer dieta para bajar de peso, ayunar, vomitar
después de comer y el uso de diuréticos o laxantes para bajar de peso, indican una
prevalencia de 2, 0.7, 0.4 y 0.3% respectivamente.®

En el caso de las mujeres adolescentes las CAR mas frecuentes son preocupacion
por engordar, comer demasiado y realizar ejercicio para bajar de peso con una
prevalencia de 11.3, 9.9 y 7.1% respectivamente; mientras que otras CAR como: hacer
dieta para bajar de peso, ayunar, vomitar y usar laxantes o diuréticos, indican una

prevalencia de 1.7, 1.0, 0.5 y 0.4% correspondientemente.®

Respecto a los factores psicosociales, la presencia de CAR en la pubertad se
relaciona con una relevante preocupacion por el peso y con actitudes anormales hacia el
cuerpo y modificaciones drasticas en los patrones de alimentacion, un ejemplo de ello es
un estudio realizado en puberes mexicanos con edades que oscilaban entre los 9 y los 13
afos, el cual indic6 que los niflos realizaban mayor niumero de comidas al dia en
comparacion a las nifias, con lo que se confirman dos supuestos, el primero es que los
nifios tienen una mayor demanda energética y la segunda es que su preocupacion por el
peso corporal es menor que el de las nifias; por otra parte, también se encontr6 que a
mayor edad y mayores cambios corporales relacionados al proceso de desarrollo, hay

mayor preocupacion por el peso y la figura. %
Modelos Tedricos que explican las Conductas Alimentarias de Riesgo

Diferentes tedricos han generado modelos que explican los factores que
interactian en la génesis tanto de las CAR como los TCA. A continuacién se describen

algunos de ellos.
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Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosocial tiene en cuenta los factores biol6dgicos, psicolégicos y
sociales, los cuales en su interaccion generan una etiologia multideterminante de los TCA,
es decir que estos trastornos son el resultado de una serie de factores que actuan
aditivamente 'y combinados de un modo especifico para desencadenar una

enfermedad.3®
Modelo Funcional

El modelo funcional indica que los factores biolégicos, psicologicos y sociales
interactian y los categoriza en tres grupos para explicar los TCA, en primer lugar se
encuentran los factores predisponentes (obesidad infantil), son los que favorecen la
disposicién del individuo a presentar el trastorno; en segundo lugar estan los factores
precipitantes, fungen como detonantes para que se desarrolle el TCA (actitudes
anormales hacia el peso y la figura, dietas extremas, pérdida de peso, etc.); finalmente
estan los factores perpetrantes, es decir, los que mantienen el trastorno (atracones,

purgas, etc.).*’
Modelo de las Transiciones Evolutivas

El modelo de las transiciones evolutivas refiere que las predisposiciones de la
infancia se desarrollan y mantienen a causa de las bromas a cerca del peso y la silueta,
asi también por los modelos de referencia (familia y pares) y su constante preocupacion
por el peso. Llegando a la adolescencia, la organizacion, el significado y las
consecuencias de los factores de riesgo se modifican conforme las jovenes se ajustan a
los cambios de su cuerpo, sus sentimientos, sus capacidades cognoscitivas, las
expectativas del rol de género, las relaciones con amigos y familiares; los desordenes
relacionados con la alimentacion se producen como resultado de una transaccién entre
vulnerabilidades y cambios adolescentes, los cuales son reforzados por la presion

social.383°
Modelo de Inicio de Dieta Restringida

El modelo de Inicio de Dieta Restringida fundamenta que la motivacion para llevar
a cabo una dieta para la pérdida de peso, surge a partir de influencias sociales,
principalmente de la familia y del circulo social mas proximo, por otra parte, la

vulnerabilidad del individuo también es un factor predisponente, mientras menos
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habilidades sociales (autoeficacia y asertividad) tenga la persona, la influencia social

tendra un papel mas determinante.*%4

El modelo predictivo de dieta restringida propuesto a partir de los resultados con
adolescentes mexicanos indica que en el caso de las mujeres la influencia de la
publicidad, el IMC, la preocupacién por el peso y la comida, son las principales variables
qgue predicen la conducta de dieta restringida, mientras que en el caso de los hombres la
influencia de la publicidad es la variable que alcanza el mayor efecto total, de igual
manera la percepcion de la imagen corporal y el IMC tienen efectos importantes en la
prediccion de esta conducta, y por otra parte los tiempos de comida funge como factor

protector.*?

En cuanto a los estudios sobre modelos predictivos de la conducta alimentaria
compulsiva se realizé un estudio en mujeres adolescentes deportistas y no deportistas, en
el que se analizé la interrelacion de la insatisfaccion corporal, afecto negativo (depresion,
ansiedad, hostilidad o enojo), y preocupacién por el peso, asi como conductas
alimentarias an6malas: dieta crénica restringida y sobreingesta compulsiva, ademas de la
influencia del deporte en éstas, los resultados indicaron que la insatisfaccion corporal asi
como la dieta crdnica restringida son conductas que predicen y mantienen conductas
alimentarias andémalas y bulimicas, por otra parte, el deporte disminuye la fuerza de las
interrelaciones directa e indirecta del afecto negativo en la conducta alimentaria
compulsiva, y que entre las no deportistas el afecto negativo es un factor de doble riesgo

para dicha conducta.*®

El modelo predictivo de las CAR desarrollado en una muestra de mujeres
mexicanas (comunitaria, en riesgo y clinica) propone que a través de la interaccién de las
variables asociadas a las presiones socioculturales, la critica por parte de los padres
asociada al IMC, incrementa la sintomatologia depresiva, las actitudes y creencias hacia
la obesidad en pro del ideal estético, siendo la interaccion entre estas variables un factor
que favorece a la insatisfaccion corporal, la cual funge como variable predictora

significativa de las CAR.*

Considerando que las CAR llevadas a cabo durante un largo periodo pueden
desencadenar en los individuos TCA, es necesario retomar los modelos que las

explican.*®
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Formas de Evaluacion

Es fundamental la deteccion temprana de CAR para evitar el desarrollo de un TCA,
por lo cual se han generado una serie de instrumentos para la evaluacion de estas
conductas de riesgo de acuerdo a diferentes poblaciones y los cuestionarios
autoadministrados tienen ventajas como la facilidad de aplicacion en grupos de manera
simultanea y son econémicos.*> A continuacion se explican algunos de los instrumentos

que han sido disefiados para la deteccién de CAR.

Escala Restriccion Alimentaria (ER), evalla el constructo de restriccion
alimentaria, consta de diez items, incluye un factor de preocupacién por la dieta y uno de
fluctuaciones de peso, el cual reporta los cambios de peso a lo largo de la vida,*® Eating
Disorder Inventory (EDI), evalla areas cognitivas y conductuales especificas de los TA 'y
consta de 64 items, introduce 27 reactivos adicionales, clasificados en tres subescalas:

ascetismo, regulacion de los impulsos e inseguridad social.*’

Eating Attitudes Test (EAT), identifica sintomas y preocupaciones caracteristicas
de los trastornos alimentarios en muestras no clinicas, puede utilizarse como un indice de
la severidad de las preocupaciones tipicas entre mujeres con TA, particularmente la
motivacién para adelgazar, miedo a ganar peso y restriccion alimentaria, su validacién
para poblacibn mexicana tiene cinco factores, Dieta restrictiva, Bulimia, Motivacion para

adelgazar, Preocupacion por la comida y Presién social percibida.*®

Bulimia Test (BULIT), identifica sintomatologia y preocupaciones caracteristicas de
la bulimia nervosa® validada para poblacibn mexicana, consta de tres factores,
sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacién, sentimientos

negativos posteriores a la sobreingesta y conductas compensatorias.®°

Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo, consta de 10
preguntas relacionadas con la preocupacion por engordar, practica de atracones,
sensacion de falta de control al comer y conductas alimentarias de tipo restrictivo (dieta,
ayuno, ejercicio y uso de pastillas para bajar de peso) y purgativo (vomito autoinducido,

uso de laxantes y de diuréticos).*!

Entre los instrumentos que se han desarrollado para la deteccion de CAR en nifias
y nifios, se encuentran el Children’s Eating Behavior Inventory (CEBI) disefiado para nifios
de 2 a 10 afios, mide problemas alimentarios propios de la edad.>® El Eating Disorder

Inventory Child (EDI-C)* es una version adaptada a la poblacion infantil del Eating
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Disorder Inventory-2 (EDI-2) consta de 91 reactivos sobre sintomas relacionados con los
TCA.%

El Cuestionario de comportamiento alimentario para nifios espafioles (DEBQ-C)
mide tres conductas diferentes de ingesta: comer emocional, comer restrictivo y comer
externo.®* El Cuestionario Infantil para Trastornos de la Conducta Alimentaria (CITCA),
consta de doce items, mide conductas y actitudes de riesgo en nifios y adolescentes.>® En
México, se cuenta con la adaptacion del Children’s Eating Attitude Test (CHEAT), que
mide actitudes asociadas a la anorexia y bulimia nerviosas en nifios de primaria y

secundaria.®®

La Escala de Factores de Riesgo Asociados con los Trastornos Alimentarios
(EFRATA) fue desarrollada y validada con muestras de hombres y mujeres mexicanos
adolescentes.®” La EFRATA-II evalla conductas alimentarias de riesgo especialmente en
escolares, consta de cuatro factores: sobreingesta por compensacion psicoldgica, dieta
cronica restringida, conducta alimentaria compulsiva y conducta alimentaria normal,

cuenta con una version para hombres y una para mujeres.>®

Se puede observar la importancia de la prevencion de CAR ya que existen
diversos factores biopsicosociales que predisponen a la poblacién a la practica de estas
conductas, por lo que es necesario que la prevencion sea partiendo de la promocion de
habitos saludables en edad temprana, considerando los resultados que se han realizado
en otras intervenciones, a pesar de contar con diversos instrumentos y modelos para
abordar las CAR y los TCA es necesario seguir generando investigaciones que
consideren estrategias con una mejor efectividad adecuadas a las caracteristicas de cada
poblacion, considerando el trabajo con la asertividad y autoeficacia en actividad fisica, las
cuales son consideradas en los modelos explicativos de las CAR, desarrollados en este

capitulo.
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Capitulo 2. Factores Protectores y de Riesgo Asociados a los Problemas con el
Peso y la Alimentacion

Definicion de Factores Protectores y de Riesgo

La atencion de la salud no se refiere Unicamente a un funcionamiento organico
optimo, ni debe ser limitada al tratamiento de alguna enfermedad, la prevencion en salud
debe ser vista como un proceso en el cual influyen factores de tipo biolégico, ambiental y
sociocultural, por lo cual la salud debe ser entendida como un proceso el cual dependera
en cierta medida del estilo de vida, y se refiere al conjunto de habitos de comportamiento
que constituyen factores de proteccion o factores de riesgo para la salud.%®

Un factor de riesgo es considerado como cualquier tipo de riesgo, rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente la probabilidad de tener una
enfermedad o lesion. Existen diversos factores de riesgo pero entre los mas importantes
se encuentran la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la hipertension,
el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la
falta de higiene; los factores protectores son aquellos que hacen menos probable que una
persona pueda desarrollar un problema.®

Con relacion a los factores protectores que han sido abordados para el presente
estudio, se encuentra la actividad fisica (AF), ya que su practica reduce el riesgo de
padecer problemas de sobrepeso y obesidad, condiciones que a su vez generan
enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes, desencadenan las CAR y los
TCA, el estilo de vida sedentario es un factor de riesgo que contribuye permanentemente
a la carga de morbilidad, mortalidad y discapacidad en el mundo.'? Por su parte, la
autoeficacia es un elemento basico que funge como factor predictor del éxito de
tratamientos dirigidos al control de peso (CP), asi como, para el mantenimiento de la
pérdida de peso alcanzada.®*

Las intervenciones de prevencién universal pueden reducir los factores de riesgo
en nifas, niflos y preadolescentes, generando cambios positivos en las conductas
alimentarias, actitudes hacia el peso y la figura, asi como en la interiorizacién de modelos
estético corporales.®?

En el presente capitulo se definiran los conceptos de actividad y aptitud fisica, asi
como los aspectos epidemiologicos y las estrategias para su evaluacion, también se
describen los factores protectores de las CAR que han sido retomados para este estudio,

es decir, la asertividad, la autoeficacia y aptitud hacia la actividad fisica; se definiran sus
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principales conceptos, se presentara la descripcion de los modelos tedricos que los

explican, asi como estudios de cada uno de los factores y sus formas de evaluacion.
Asertividad y Habilidades Sociales

Definicion

La asertividad es considerada una habilidad social que permite expresar
sentimientos positivos y negativos, decir “no”, pedir favores y hacer demandas, en el
momento, ejerciendo los propios derechos sin agredir a los derechos de los demas. %364
Sin embargo la asertividad y las habilidades sociales (HS) se han utilizado como
sinénimos en algunos estudios sobre TCA,®5%¢ sin embargo, las habilidades sociales estan
clasificadas por tres dimensiones: una dimension conductual (tipo de habilidad), la
dimensién personal (las variables cognoscitivas) y una dimension situacional (el contexto
ambiental).%® Por lo cual, en el presente estudio, se ha retomado la asertividad como una
de las habilidades sociales y no como sinénimo.

Una misma persona puede ser asertiva y no asertiva, esto depende de las
situaciones y contextos.®® La conducta no asertiva es entendida como la violacion de los
propios derechos, anulando la libre expresion de los sentimientos, pensamientos,
creencias y al mismo tiempo permitiendo a los demas que los violen; los comportamientos
caracteristicos de la deficiencia de asertividad son: la falta de tenacidad en aferrarse a su
objetivo frente a la oposicion, excesiva sensibilidad emocional y/o reacciéon conductual a
las criticas, ya sean conductas constructivas o destructivas, una reaccién excesiva de
angustia y culpa cada vez que se comete un error, falta de consciencia, ansiedad,
comentarios negativos a uno mismo.®’

Lo que impide a una persona ser asertiva es que no lo ha aprendido, se
autodevalla, constantemente estad temerosa de las consecuencias, la ansiedad
condicionada le impide actuar, tiene una falta de motivacién, no sabe discriminar

adecuadamente las situaciones en las que una respuesta es definitiva, no conoce sus

derechos y/o se encuentra con obstaculos ambientales que no le dejan expresarse.®®

Modelos teodricos que explican las habilidades sociales y la asertividad

Existen dos enfoques generales en el estudio de las HS que han servido como

sustento para la formulacion de diferentes guias de investigacion de esta area, el primer
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enfoque es el cognoscitivo en el que se encuentran los modelos de: scripts y el del
aprendizaje social y el segundo es el enfoque conductual con los modelos etolégico y

molecular, los cuales se explicaran a continuacion.

Modelo de los Scripts

El modelo de los Scripts 0 Etogénico propone que parte del conocimiento esta
organizado alrededor de una infinidad de situaciones estereotipicas que implican
actividades rutinarias, afirma que a través de experiencias directas y vicarias cada
persona adquiere centenares de estereotipos culturales. El término Script es utilizado para
referir un estereotipo fijado en la memoria, los scripts suponen roles, objetos, condiciones,
secuencias de accion y resultados o consecuencias de ejecutar acciones.®®

Este modelo afirma que una habilidad implica el procesamiento de informacion
almacenada en la estructura de la memoria de la persona, esta informacién toma la forma
de scripts y queda disponible cuando la persona se expone a las condiciones propicias

para la emision de la habilidad.5®

Modelo del Aprendizaje Social

De acuerdo con el aprendizaje social, Mischel (1973) contribuyé con cinco
sugerencias para el entendimiento del proceso interactivo, la primera se refiere al hecho
de que los individuos adquieren informacion relevante a través del aprendizaje vicario y es
mediante este proceso como adquiere la organizacion conductual mediante el
procesamiento de informacion, el observador construye selectivamente su realidad y este
proceso es eminentemente cognoscitivo. En segundo lugar, resalta los constructos
personales y las estrategias de codificacion como variables que influyen sobre la
respuesta del individuo, su atencién y su interpretacion de la situacion social; en funcion
de estas variables el sujeto reacciona diferenciando las condiciones externas e integra la
informacién a los esquemas existentes, lo que puede determinar un estilo de
comportamiento.

En tercer lugar se hace referencia a la importancia de la variable “expectativa”,
afirma que las expectativas determinan la seleccion de las conductas entre muchas
posibilidades disponibles para una situacion determinada, en general se forman sobre las
consecuencias. El cuarto aspecto se refiere a los valores subjetivos, ya que la conducta

puede depender del juicio valorativo de la persona; el quinto aspecto hace referencia a la
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existencia de un sistema regulatorio de la conducta a través de la cual la persona es
capaz de reaccionar ante su propio comportamiento con critica o aprobacion.®®

La aproximacién cognoscitiva de los modelos tedricos que describen las HS indica
que el componente motor no es el mas importante, ya que las habilidades sociales son
componentes conductuales normativos,  acciones  simples  (miradas, emisiones
verbales, etc.), o secuencias de elementos o representaciones que la gente utiliza en la
interaccion social, el componentes son aprendidos por experiencia u observacion,
retenidos por la memoria en forma simbodlica, y posteriormente sujetos a evocacion para la
construccién de episodios; por otra parte, las HS refieren un proceso de generacion de
conducta habil dirigida hacia metas, el individuo monitorea conscientemente la situacion
inmediata y su conducta, por lo que es posible modificar su ejecucion a través de una

continua retroalimentacién externa y de un criterio interno.”

Modelo Etoldgico

Este modelo se apoya en los sofisticados sistemas de medida de la interacciéon
social (secuencias conductuales y registros temporales) en escenarios naturales, se
destaca el hecho de que la llamada “psicologia causativa” ha descuidado la observacion
directa. La interaccion que interesa a los estudiosos del comportamiento habil es
fundamentalmente sincrénica, es decir, la coincidencia entre la conducta verbal y la
conducta motora, por ejemplo, las miradas y los cambios de intensidad y fluidez verbal,
deben coincidir con las pausas y silencios.’

Este modelo se interesa por los modelos conductuales de la interaccién al
reconocer la importancia de la salvacién del comportamiento en forma directa y natural,

sin embargo, la HS tiende a ser interpretada a la manera de un patrén rigido.”*

Modelo Molecular

Este modelo se interesa en unidades conductuales observables, especificas y muy
concretas, como el contacto visual o el tono de voz, cuya totalidad estructurada integra
una destreza particular, estas unidades se conocen con el nombre de componentes y
pueden variar dependiendo de las situaciones y el contexto social; para este modelo las
HS constituyen un atributo conductual de la situacion especifica de una persona en si
misma, no es que la persona posea una cierta cantidad de HS, sino que se comporten

mas o menos habilmente en una situacion y en un tiempo particular.’
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La definicion de HS desde el modelo molecular requiere del desarrollo de una
taxonomia que permita la clasificacion de conductas y situaciones que distingan la
naturaleza interactiva del fenébmeno, ademas requiere de un analisis exhaustivo de los
componentes con el fin de lograr una aceptable validez de contenido, deben ser
observables y operacionales.’

Estudios sobre asertividad

Se ha documentado la efectividad de los tratamientos de TCA que toman en
cuenta las HS principalmente en el tratamiento, indicando que pueden adquirir un caracter
eminentemente preventivo si es implementado a tiempo.” El desarrollo de estudios para
medir el nivel de asertividad no s6lo es conveniente para implementar la intervencién
terapéutica en TCA, sino que se ha propuesto abordar la evaluacion como un factor de
prevencion.

Diversos estudios han relacionado a los TCA con las habilidades sociales, asi
como a la asertividad con las CAR, afirmando que un nivel alto de asertividad funciona
como un factor protector y un nivel bajo es un factor de riesgo para la practica de dichas
conductas.'®®?

Las investigaciones realizadas en personas con TCA han indicado que existe un
déficit de HS en la presencia de estos trastornos; elementos como la alexitimia (falta de
palabras para expresar las emociones propias),t® evitacion social, y trastornos de
ansiedad se presentan de manera constante en la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa,!* en relacion a esto, el autoestima, la apariencia externa y la vergiienza son
caracteristicas de dicha ansiedad social.”

Respecto a las manifestaciones de la fobia social en casos de TCA se encuentra el
temor a las situaciones sociales que impliguen comer y ser observadas, experimentar
miedo a hablar, a sonrojarse, a comer o beber en publico y a hacer el ridiculo debido a
sentimientos por baja autoestima, rechazo a la figura y menosprecio de si mismas.” La
mejora del estado mental en los TCA y el restablecimiento del comportamiento social
producen una normalizacién en el peso corporal y los habitos de alimentacion.’®

En una investigacion se encontr6 que la mayoria de participantes con TCA
indicaban el comienzo de la fobia social en la infancia, previo al inicio de estos trastornos,
apoyando la posibilidad de representar un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de

anorexia nerviosa y/o bulimia nerviosa.’’
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Diversos autores han indicado que las personas con TCA antes del comienzo del
trastorno presentan dificultad para mostrar conductas asertivas o habilidades sociales,
tanto para poner limites a otras personas y diferenciarse de ellas, como para expresar
juicios de manera independiente y a la propia comunicacion de sentimientos y
opiniones;”® 782 |as personas con TCA no suelen demostrar sus emociones ni
sentimientos negativos, consideran que diferir de las opiniones de otros y/o decir algo que
pueda molestar es de mala educacion, existe una gran necesidad de aprobacion externa
que las mantiene en un estado de conformismo, ya que el miedo a la critica impide que
manifiesten sus opiniones, incluso cuando es para defender sus derechos, por lo que la
terapia debe considerar la motivacion para la expresion de sus opiniones.®

De acuerdo con este capitulo se puede observar la relaciéon entre las CAR y la
asertividad, ademas de la importancia de tener en cuenta los elementos de las HS para
los programas de prevencion, ya que los entrenamientos en HS han abarcado todo tipo de

problemas, en diferentes poblaciones y contextos.”

Formas de Evaluacién de la asertividad

La evaluacion de la conducta asertiva utiliza una amplia gama de procedimientos,
los mas utilizados son la entrevista conductual, auto-observacién con auto-registros,
heteroevaluacién, observacibn en ambiente natural, role-playing, registros
psicofisiolégicos e instrumentos de autoinforme.®

Por otro lado, entre los instrumentos desarrollados para la evaluacion de HS se
encuentran los siguientes:

El Cuestionario de Habilidades de Interaccion Social (CHIS), que evalta
habilidades sociales basicas, habilidades para hacer amigos y amigas, habilidades
conversacionales, habilidades relacionadas con los sentimientos, emociones y opiniones,
habilidades de solucién de problemas y para relacionarse con los adultos.®?

El Cuestionario Matson para la evaluaciéon de habilidades sociales con jévenes,
evalla habilidades, competencias apropiadas y comportamiento social, conformada por
los factores de habilidades sociales apropiadas, asertividad inapropiada, impulsividad,
sobreconfianza, celos/soledad.®®

La Escala de Asertividad de Rathus, es un cuestionario autoaplicable,
unidimensional, evalia el grado de asertividad en una variedad de situaciones y en

términos de autoexpresion.8®
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La Escala de Asertividad de Michelson y Wood en nifios y adolescentes Il, tiene
dos factores: el primero es dar y recibir cumplidos criticas, el segundo es enojo y culpa.

Tiene 5 opciones de respuesta y se clasifican de “muy pasivo” a “muy agresivo”.%*

Autoeficacia
Definicién

El concepto de autoeficacia fue introducido por Bandura en 1977 y representa un
aspecto nuclear de la Teoria Social Cognitiva, es definida como los juicios de cada
individuo sobre sus capacidades, con base en las cuales organizara y ejecutara sus actos
de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado,®87:88 |a autoeficacia alude a la
creencia de la persona acerca de las condiciones o habilidades que posee para realizar
una conducta,® se refiere a la competencia personal, qué tan eficaz puede ser una
persona al afrontar situaciones estresantes.®

Bandura sefiala que la conducta humana es el resultado de la interaccion entre
este autosistema vy las fuentes de influencias externas y ambientales, ya que el individuo
opera dentro de las influencias socioculturales, asi mismo, considera que la capacidad
humana de auto-referencia del pensamiento permite a las personas evaluar y alterar su
pensamiento y conducta, dichas evaluaciones incluyen percepciones de auto-eficacia, en
si, la autoeficacia se refiere a las autoevaluaciones que hace el individuo sobre lo que se
cree capaz de hacer.®

Las bases del Modelo de autoeficacia se establecen a partir de una triada de
causacioén reciproca. Los tres componentes determinantes de una accién propuestos por
Bandura son:®’

- Determinantes personales en forma de cogniciones, emociones y factores

biol6gicos
- La conducta
- Influencias ambientales

Segun Bandura, los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la
motivacién, por ejemplo, las personas con alta autoeficacia eligen desempefiar tareas
mas desafiantes, colocandose metas y objetivos mas altos, una vez que se ha iniciado un

curso de accion, las personas con alta autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas
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persistentes y mantienen mayor compromiso con sus metas frente a las dificultades, en
comparacion a los que tienen menor autoeficacia.®”

Existe relacion entre un nivel bajo de autoeficacia y la presencia de sintomas de
depresion, ansiedad y estados de desamparo, por consiguiente, el sistema de creencias
de eficacia no es un rasgo global, sino un grupo de autocreencias ligadas a ambitos de
funcionamiento diferenciado.®

Es importante tener en cuenta que la autoeficacia es diferente al locus de control,
la autoeficacia percibida es un juicio de autovaloracion y el locus de control es la creencia
acerca de las contingencias de resultados determinados por nuestras acciones o por
fuerzas fuera de nuestro control, por ejemplo, un alto locus de control no asegura sentido

de poderio y bienestar.%
Teoria social-cognitiva

Segun la Teoria Social Cognitiva, la motivacion humana y la conducta estan

regulados por el pensamiento e involucran tres tipos de expectativas:®

a) De la situaciéon: las consecuencias son producidas por eventos ambientales
independientes de la accién personal.

b) De resultado: las creencias de que una conducta producira determinados
resultados.

c) De autoeficacia, 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.

Existe una diferencia entre contar con habilidades para realizar algo y tener la
seguridad de los propios recursos para responder eficazmente a las situaciones
demandantes o amenazantes.®*%°

Las creencias se pueden clasificar en tres dimensiones: generalidad, fortaleza y
nivel. En la generalidad, las personas pueden juzgarse eficaces en varias actividades o
solo en algunas, varia entre los distintos tipos de actividades, las modalidades en las que
se expresan las capacidades (conductuales, cognitivas o afectivas), las variaciones
situacionales y los tipos de individuos hacia los cuales se dirige el comportamiento, dentro
de la gama de creencias de eficacia algunas son mas importantes que otras, sin embargo,
las creencias fundamentales son aquellas a partir de las cuales las personas estructuran

su vida. %
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La fortaleza se refiere a que las personas con creencias de eficacia débiles son
mas vulnerables a refutarlas al experimentar experiencias desagradables, mientras que
las personas con creencias firmes en sus capacidades son perseverantes, no declinan
ante situaciones adversas, se esfuerzan frente a las dificultades y los obstaculos. El nivel,
se refiere al nimero de actividades que las personas se creen capaces de realizar por
encima de un valor seleccionado de la fortaleza de autoeficacia.®®

Las creencias de eficacia influyen en los pensamientos de las personas
(autoestimulantes y autodesvalorizantes), en su grado de optimismo o pesimismo, en los
cursos de accién que ellas eligen para lograr las metas que se plantean para si mismas y
en su compromiso con estas metas;® tienen efecto a través del impacto en el desarrollo
cognoscitivo, la motivacion y los procesos afectivos, la seleccién de actividades y entorno
en el que las desarrolle el sujeto, jugando un papel importante en la adquisicion y
regulacién de los roles de estilos de conducta, de esta manera, las personas pueden
producir acciones que desean o perseverar en ellas con mayor efectividad, siendo la

eficacia percibida, el fundamento de la accién humana.?®’
Autoeficacia para Actividad Fisica

La responsabilidad individual es imprescindible para lograr el éxito de cualquier
estrategia de control de peso (CP), ya que los resultados en gran medida son
dependientes del control alcanzado por la persona y de la permanencia del cambio en el
estilo de vida, en donde el control de la ingesta alimentaria y el mantenimiento de un
adecuado gasto calérico mediante la practica regular de actividad fisica (AF), son
actividades sustanciales. La autoeficacia constituye un factor importante para predecir
tanto el éxito de tratamientos dirigidos al CP, como al mantenimiento de las pérdidas de
peso alcanzadas.®®

Entre los objetivos del CP, ademas de la autoeficacia en AF, esta la regulacion de
la ingesta, por lo que entre las estrategias para su tratamiento debe tenerse en cuenta el
control que tiene la persona de si misma en relacion a la ingesta de alimentos, ya que

esta responsabilidad individual, sera un elemento del cual dependera el éxito del CP. ®’

Estudios sobre Autoeficacia para Actividad Fisica

Aedo y Avila reportan relaciones significativas entre autoeficacia y AF, en una

muestra de nifios en edad escolar, 8 entre otras asociaciones se reportan las encontradas
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entre la percepcion de control de la conducta y la AF.®® La autoeficacia es una variable
que contribuye al éxito del tratamiento para la reduccion del peso y el mantenimiento del
mismo,* es una variable predictiva de la intencién de comer alimentos bajos en calorias,
frutas y vegetales; también se ha observado que un alto nivel de autoeficacia, antes de
un tratamiento, se asocia con el CP hasta dos afios después de haber participado en un
tratamiento conductual .2

La autoeficacia funciona como mediadora entre las intenciones iniciales de realizar
ejercicio y la AF realizada posteriormente. Aquellas personas con mayores niveles de
autoeficacia se comprometen con mayor frecuencia en un programa regular de actividad
fisica que aquellos con mas bajos niveles de autoeficacia.®

La adherencia a un régimen de ejercicios, esta relacionada con altas creencias en
autoeficacia obtenida antes de comenzar un programa de ejercicios, por lo tanto, el éxito
en la adquisicion del habito del ejercicio y el mantenimiento a éste depende,
generalmente, de la autorregulacion de la eficacia en el sujeto.%t

En cuanto a la diferencia entre sexos, quienes se perciben con mayor autoeficacia
para la realizacién de ejercicio son los hombres, especialmente en factores emocionales,
esto indica que se vislumbran con mayor confianza para realizar ejercicio aun estando

tristes, con otras cosas importantes que hacer o tengan algin padecimiento fisico.10?

Formas de Evaluacion de la Autoeficacia para Actividad Fisica

En los Ultimos afios se han creado numerosas herramientas para la exploraciéon de
la autoeficacia. Por ejemplo, a nivel internacional se han desarrollado instrumentos como:
General Self-Efficacy Scale (GSE);1® Exercise Regularly Scale,'®* The Nutrition Self-
Efficacy Scale;1® Exercise Self-Efficacy Scale,’® los instrumentos que mas se han
utilizado en el area de la conducta alimentaria y autoeficacia son el Self-Efficacy Scale
(ESES),¥7 y el Weight Efficacy Life- Style Questionnaire (WEL).1%8

Entre las escalas que se han ocupado en México para medir autoeficacia en edad
escolar se encuentran la Escala de autoeficacia hacia la actividad fisica en nifios de edad
escolar®® y la escala de autoeficacia para realizar conductas saludables en nifios sanos.®®

La Escala de Autoeficacia hacia la Actividad Fisica en Nifios de Edad Escolar
contiene tres factores: busqueda de alternativas positivas hacia la AF, capacidad para
enfrentar posibles barreras para llevarla a cabo y expectativas de habilidad o

competencia, una limitante de este instrumento es la escala dicotémica (si 0 no), por lo
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que tal restriccion en la variabilidad de las respuestas puede llegar a dificultar la deteccién
de la relacion entre la autoeficacia y la actividad fisica.%®

La Escala de Autoeficacia para Realizar Conductas Saludables en Nifios Sanos
Mide actividades de proteccion a la salud y actividades de independencia en menores de
seis a doce afios.1®

Otros instrumentos para evaluar la autoeficacia son las Escalas de Autoeficacia
General,'® de Regularidad del Ejercicio,'*! y la Escala de Autoeficacia para Ejercicio,*?
para evaluar la conducta alimentaria y autoeficacia se disefi6 la Escala de Autoeficacia'*®
y el Cuestionario de Estilo de Vida, Autoeficacia y Peso!'* adaptados al castellano,®%¢ sin
embargo estas escalas aun presentan algunas lagunas en relaciéon a la evaluacién de la
autoeficacia para el control de peso y la actividad fisica.®

La Escala de Autoeficacia para la Actividad Fisica esta compuesta por tres
factores: autoeficacia para la realizacién de ejercicio fisico programado 3 0 mas veces por
semana durante al menos 20 minutos con un total de veintitrés barreras (por ejemplo,
aungue haga mal tiempo); autoeficacia para realizar actividad fisica en la vida diaria
donde se consideraron un total de trece barreras (por ejemplo aunque me encuentre
cansado/a); y autoeficacia para caminar diariamente, donde se identific6 como barrera el
tiempo dedicado a caminar todos los dias en tres items 60, 90 y 120 minutos, integrada
por 39 items y la escala es tipo likert que va de 0 (nada capaz) a 10 (muy capaz).!*®

El Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso es un indicador
optimo de la autoeficacia para la actividad fisica y la ingesta de alimentos en
adolescentes, lo cual es importante para desarrollar programas cuyo objetivo sea
fomentar dichas conductas en el mencionado grupo de edad y asimismo para ser
considerados como elementos basicos en los programas conductuales para el tratamiento
de la obesidad.*®

La version adaptada y validada del Inventario de Autoeficacia Percibida para
Control de Peso (AP-CP) en poblacion escolar mexicana de 10 a 16 afios, tiene como
principales objetivos prevenir estilos de vida no saludables como el sedentarismo y las
conductas alimentarias de riesgo, asi como crear y promover habitos saludables, tiene la
capacidad para discriminar entre puntajes altos y bajos de autoeficacia y clasificar
adecuadamente a los participantes del estudio. Este Inventario consta de 37 items tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta, que van desde “No puedo hacerlo” (1) hasta
“Seguro que puedo hacerlo” (4), donde una puntuacion alta se interpreta como alta

autoeficacia; este inventario tiene la finalidad de explorar las expectativas de autoeficacia
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para control del peso y de actividad fisica en ambos sexos y sus resultados pueden
considerarse para el desarrollo de programas preventivos y de tratamiento de la obesidad,
en las primeras etapas de vida.'®

Existen escasos instrumentos disefiados para la evaluacion de la autoeficacia en
relacion a la conducta alimentaria, entre ellas se encuentran la Eating Self-Efficacy Scale
(ESES),!* y el Weight Efficacy Life-Style Questionnaire (WEL).1%

En México existe una adaptacion del Inventario de Autoeficacia para el Control de
Peso para Hombres (AP-CP por sus siglas en la version original), dentro de los factores
que evallia se encuentran el control de peso y la ingesta alimentaria y la voluntad para
controlar la ingesta alimentaria, también existe la version para mujeres (AP-CP para
mujeres) entre los factores se encuentran la evitacion de ingesta de alimentos no

saludables e ingesta alimentaria.*®

Actividad y Aptitud Fisica
Definiciones

El ejercicio fisico (EF) es toda AF planificada, estructurada y repetitiva que tiene
por objetivo estar en forma, asi como la mejora 0 mantenimiento de uno o mas
componentes de la condicion fisica, en la que a partir de la intervencién de los musculos
esqueléticos se genera un desgaste energético.1’118

La AF es un factor importante en el mantenimiento de una vida saludable, con la
que disminuye el riesgo de padecer enfermedades coronarias, hipertension arterial,
obesidad y diabetes, por otra parte, favorece el bienestar emocional;*!%!?! esta dividida en
dos dimensiones: a) cotidiana: esta conformada por acciones de la vida diaria (caminar,
subir y bajar escaleras, hacer tareas del hogar); y b) Programada: conformada por
actividades planificadas y disefiadas para estar en forma y gozar de buena salud.??

Aunque la AF es medida en términos de gasto energético, es esencial comprender
gue es un comportamiento que se produce en diversas formas y contextos.
Concretamente la poblacion adolescente tiene similares oportunidades de practica a nivel
escolar gracias a la educacion fisica (EF), pero los patrones de AF pueden ser mas
variables en tiempo no escolar y en fin de semana.'??

La intensidad de la AF varia de una persona a otra, depende de lo ejercitado que
este cada uno y de su forma fisica,'?* la AF se clasifica en leve, moderada, intensa y muy

intensa:1%®
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- AF leve: Se recomienda para acondicionamiento basico o rehabilitacion cardiaca.
Es de utilidad para personas con poco nivel fisico o para intercalarlo como trabajo
de recuperacién de otras sesiones mas importantes. Tras una sesion dura,
incorporar rutinas en este nivel hace que la recuperacion sea mas rapida que si
se para completamente. EI metabolismo energético mas utilizado es el de los
acidos grasos y la intensidad de trabajo es baja.

- AF moderada: Se recomienda para mantenimiento fisico y salud cardiovascular.
En este nivel ya se empiezan a producir adaptaciones que serdn mas
importantes en funcion de la calidad y de la cantidad de trabajo que se ejecute.
Se lleva a cabo en cualquier grupo que tenga un minimo de CF, es decir, que
posean una capacidad basica que les permite resistir a estimulos de esfuerzo
prolongados, soporten o0 venzan resistencias moderadas y posean un buen indice
de recuperacién

- AF intensa: Recomendada sélo para deportistas comprometidos y con buena
condicién fisica. Posee las mismas caracteristicas que las actividades fisicas
moderadas, pero con mayor intensidad, por lo consiguiente en estas actividades
la degradacion de hidratos de carbono es mayor.

- AF muy intensa: Este rango se divide en dos: la primera se puede entrenar mas
vigorosamente y en muchos momentos con ausencia de oxigeno. Se recomienda
con gente con un buen nivel de condicion fisica (deportistas de alto nivel) y la
segunda s6lo se puede entrenar si se esta perfectamente en forma, es el caso de
los deportistas de élite que estan controlados constantemente por profesionales

del deporte y de la medicina.

La aptitud o condicién fisica (CF) es la capacidad que permite a las personas
hacer sus tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo libre activo y afrontar las
emergencias imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar enfermedades y
lesiones resultantes de la falta de actividad,'?’ se refiere al conjunto de condiciones
anatomicas, fisiolégicas y motoras indispensables para desarrollar esfuerzos fisicos o
deportivos.1?®

La aptitud fisica se ha relacionado con términos deportivos como preparacion
fisica, entrenamiento y preparacién deportiva; asi como competiciéon,®® sin embargo, este
concepto ha formado parte del enfoque biomédico con lo cual se ha aproximado a la salud
entendiéndose como la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias y habituales con

vigor y vivacidad, sin excesiva fatiga y con suficiente energia para disfrutar del tiempo
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libre u ocio, y para afrontar emergencias inesperadas, independientemente de ayudar a
evitar algunas enfermedades del sedentarismo, también beneficia a desarrollar al maximo
la capacidad intelectual.*?®

La aptitud fisica se centra en el bienestar de las personas y en la consecucion de
un mejoramiento fisico, mental y social;''* es importante a lo largo de la vida para
desarrollar y mantener la capacidad funcional que se requiere en la cotidianidad.?® En
relacion a lo anterior, la aptitud fisica se considera un estado fisiolégico de bienestar, el
cual favorece la realizacion de las tareas de la vida cotidiana, por otra parte, proporciona
un nivel de proteccion ante enfermedades cronicas y constituye la base para la desarrollo
de actividades deportivas y recreativas.**

Las OMS recomienda que en edad escolar la practica de AF moderada o vigorosa
sea de 60 min diarios, considerando que la mayor parte de las AF deben ser aerébicas y
la incorporacién de actividades vigorosas deberian ser como minimo tres veces a la
semana, ya que funciona como reforzador para musculos y huesos en esta etapa, asi
mismo destaca que la practica de AF por mas de 60 minutos genera mayor grado de
beneficio a la salud.?*

En general los mayores beneficios de la AF se obtienen realizando AF moderada,
en forma regular, algo que todos los individuos pueden hacer pese a las diferencias en
cuanto a caracteristicas fisicas, personales o socioculturales; la AF debe adaptarse a las
personas, de acuerdo con su capacidad funcional y su estado de salud. Actualmente, se
consideran tres grandes perspectivas, no excluyentes sino interrelacionadas entre si, con
respecto a la relacion entre AF y salud: a) Rehabilitadora, considera a la AF como un
instrumento mediante el cual puede recuperarse la funcién corporal enferma o lesionada;
b) Preventiva, hace referencia a la utilizacion de la AF para la reduccion del riesgo de
aparicion de determinadas patologias; y ¢) Orientada al bienestar, considera que la AF

contribuye al desarrollo personal y social, a la calidad de vida en general. 3!

Epidemiologia de la Actividad Fisica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su “Informe sobre la salud en el
mundo 2002”, estima que los estilos de vida sedentarios son una de las diez causas
fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo. Se sefiala que la inactividad
fisica explica el 3.3% de las muertes en el mundo y 19 millones de afios de vida ajustados

por discapacidad.1?®
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En México, la ENSANUT 2012 indicé que el 58% de adolescentes, de entre 10 y
14 afios, no realiza ninguna actividad fisica a nivel competitivo; el 33% de los nifios refirid
haber cumplido con la recomendacion de pasar dos horas diarias o menos frente a una
pantalla, mientras que el 39.3% dedic6 mas de dos y menos de cuatro horas diarias y
27.7% cuatro o mas horas diarias en esta actividad sedentaria; el 66.4% de los nifios
camina para transportarse de ida o regreso de la escuela. Por otra parte, dentro de las
actividades més frecuentemente reportadas se encontraron el fatbol soccer, mas comuin
en nifios que en nifias, seguido de basquetbol, voleibol y carrera; la actividad organizada
mas frecuente en nifias fue el basquetbol.®

La ENSANUT 2016 indicé que el 17.2% de la poblacion entre 10 y 14 afios
realizan al menos 60 min de actividad fisica los siete dias de la semana, siendo
significativamente mayor la actividad fisica en nifios (21.8%) que las nifias (12.7%); es
decir que del total de la poblacién el 82.8% es inactiva, de los cuales hay mayor
prevalencia de inactividad en las niflas (87.3%). El 21% de los nifios y el 24.4% de las
nifias no pasan mas de dos horas diarias frente a la pantalla.’

En Hidalgo de los adolescentes entre 10 y 14 afios, el 70.8% reportdé no realizar
actividad alguna de tipo competitivo y el 34.1% inform6é haber cumplido con la
recomendacion de pasar maximo dos horas diarias frente a una pantalla.'*

A pesar de los beneficios de la AF, se ha observado una disminucién preocupante
de esta conducta en la poblacién en general, incluyendo la poblacion en edad escolar,
quienes en su mayoria no cubren los niveles minimos de ejercicio recomendados para
proteger su salud.®

El sedantarismo constituye uno de los mayores factores de riesgo que explican las
proporciones epidémicas actuales de las enfermedades no transmisibles, por lo cual la AF
debe ser promovida y fortalecida para ser incorporado como un estilo de vida, enfatizando
en la edad escolar que puede ser un momento en el que el sedentarismo se ve

favorecido.®
Estudios sobre Actividad Fisica

La practica de AF en los periodos de nifiez y adolescencia, son procesos
fundamentales ya que es en este periodo en el que se adquieren y solidifican los habitos
de la edad adulta.*3313

En la edad escolar la AF suele actuar de manera espontanea ya que forma parte

de sus actividades de juego, es un factor fundamental en el desarrollo de nifias y nifios,
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con la cual pueden generar vinculos sociales principalmente con sus pares,**® por medio
de la AF los escolares aprenden, asimilan y se apropian de los espacios, forman su
personalidad, se conocen a si mismos y aprenden a resolver los obstaculos que existen
en el contexto de los adultos. 36126

En un andlisis de 52 estudios sobre pruebas de esfuerzo subméximas para
pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias entre los afios 1966 y 2000, el Test de
Marcha de 6 minutos (TM6M) fue la mas utilizada (56%), mostrando una correlaciéon entre
VO2 y distancia caminada, la que fue significativamente menor comparada con individuos
normales. La distancia caminada se correlacioné con complicaciones postoperatorias,
hospitalizaciones y mortalidad.*®

En México se realiz6 esta prueba a 166 nifias y nifios de 6 a 12 afios clinicamente
sanos en el cual la media de peso fue de 30.9 kg y la media para la talla de 132 cm en
donde los resultados indicaron que el grupo de 8 afios tuvo una media de 481 m (Q1
411m, Q3 518 m y mediana de 495 m), entre los 9 afios se encontrd una media de 513 m
(Q1 502 m, Q3 548 m y mediana de 534 m), a los 10 afios una media de 547 m (Q1 505
m, Q3 582 m y mediana de 564 m).138

La incorporacion de la AF como un estilo de vida resulta de gran importancia en
estas etapas, ya que experimentan el inicio de los procesos que conducen a la
independencia y autonomia, principalmente fisica, la AF funcionara en contraposicion a la
presion social y publicitaria que impulsa la busqueda de cambios fisicos o de imagen
acordes con parametros comerciales. 133134

La OMS sefiala que para los nifios y adolescentes, la AF debe consistir en juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacién fisica o ejercicios
programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades comunitarias, los
beneficios para la salud en la practica de estas actividades consiste en la mejora y
mantenimiento de funciones cardiorrespiratorias y musculares, asi como la salud 6sea y
es un factor fundamental para reducir el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles

(ENT), como hipertensién, diabetes, tumores.3

Formas de Evaluacion de la Actividad Fisica

Las modalidades de pruebas de aplicacién clinica para evaluar la tolerancia al

ejercicio pueden establecerse en dos grupos: a) los protocolos que requieren
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instalaciones propias de un laboratorio de funcién pulmonar y b) las pruebas simples de
ejercicio fuera del &mbito del laboratorio.4°

La evaluacion en laboratorios de funcién pulmonar permite establecer la relacion
entre carga externa del cicloergdbmetro (W) y el consumo de oxigeno (VO2) del paciente
durante la prueba, identificar la zona de transicién entre ejercicio moderado a intenso
(umbral lactico) de manera no invasiva, establecer el nivel de carga 'y VO2 tolerados por el
paciente y ocasionalmente su nivel de carga y VO2max, ademas permite identificar las
causas de intolerancia al ejercicio y discriminar el grado de sobrecarga de los diversos
sistemas que la determinan, sin embargo las pruebas de ejercicio de laboratorio requieren
de un equipo relativamente complejo y personal técnico especializado, por lo que su
aplicabilidad es limitada para la caracterizacion habitual de los pacientes en la clinica
diaria.'*

Las pruebas simples de ejercicio presentan un menor requerimiento tecnolégico, lo
que las hace mas practicas para la evaluacién de la tolerancia al ejercicio fuera del
laboratorio de funcién pulmonar. Los protocolos simples de ejercicio mas populares son:
la prueba de marcha durante un periodo controlado (6 o 12 minutos), la prueba de
lanzadera (Shuttle test), y las pruebas de subida de escalones (prueba de escaleras).4%-
142

Para la evaluacion de la AF se han creado diversos instrumentos, entre ellos se
encuentra el cuestionario realizado por la OMS, Global Physical Activity
Questionnaire/GPAQ para la vigilancia de la actividad fisica, para los paises en desarrollo
principalmente, el cual a partir de un programa de investigaciéon demostré valide y
confianza, asi como la capacidad de adaptarse a las diferencias culturales.'#®

La bateria ALPHA-Fitness basada en la evidencia incluye los siguientes test: 1)
test de ida y vuelta de 20 metros para evaluar la capacidad aerdbica, 2) test de fuerza de
prensién manual y 3) test de salto de longitud a pies juntos para evaluar la capacidad
musculo-esquelética, y 4) el IMC, 5) el perimetro de la cintura, y 6) los pliegues cutaneos
(triceps y subscapular) para evaluar la composicion corporal. Ademas, se incluyen 2
variantes: i) bateria ALPHA-Fitness de alta prioridad. Esta variante incluye todos los test
excepto la medida de pliegues cutaneos, y ii) la bateria ALPHA-Fitness extendida, que
incluye todos los test y ademas del test de velocidad y agilidad de 4 x 10 m.%#

En Latinoamérica existe el Cuestionario del “INTA”, desarrollado por el Instituto
Nacional de Tecnologia Agropecuaria en el 2002, que tiene el proposito de evaluar la AF

habitual de un nifio o adolescente durante la semana (lunes a viernes). Las actividades
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del fin de semana no se consideran por ser muy irregulares, excepto las actividades
deportivas. El cuestionario contiene 5 categorias: 1. Horas diarias acostado. 2. Horas
diarias de actividades sentadas. 3. NUmero de cuadras caminadas diariamente. 4. Horas
diarias de juegos recreativos al aire libre y 5. Horas semanales de ejercicios o deportes
programados. Cada categoria tiene un puntaje de 0 a 2, de tal forma, que el puntaje total
va de 0 a 10. Dentro de este instrumento se considera la antropometria.'4°

Otros instrumentos que evallan la actividad fisica son: WHO-MOSPA-Q;4¢
"General Practice Physical Activity Questionnaire”: GPPAQ;*" "Yale Physical Activity
Survey": YPAS;*® "Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire™: LTA;
"Physical Activity Survey for the Elderly": PASE,*® entre otros.!

El “Test de Marcha de 6 Minutos” (TM6M), evalla la tolerancia al ejercicio fisico, al
someter al individuo a estrés fisioldgico del sistema cardiorrespiratorio y muscular en
condiciones de demanda aerdbica. Esta prueba es la mas estudiada, util, econémica, facil
de aplicar en nifios, bien tolerada y de mejor correlaciéon con las actividades cotidianas. %2

La frecuencia cardiaca (FC) se mide por el nimero de pulsaciones radiales por
minuto, utilizando reloj digital, durante tres tiempos: pre-test (reposo de 3 minutos antes
iniciar el test) para la frecuencia cardiaca de inicio (FCI), post-test (no mas de 15
segundos después de concluir test) para la frecuencia cardiaca de esfuerzo (FCE), y en
calma, 1 minuto después de haber concluido el test, determinando la frecuencia cardiaca
de recuperacion (FCR), todo lo anterior se realiza siguiendo los parametros dictados por
la American Thoracic Society,'®® sin embargo, se han propuesto diferentes valores
esperados de distancia caminada en poblacion pediatrica de acuerdo a las poblaciones,
en chile en nifios de 6 a 14 afios se obtuvieron valores segun sexo, edad y talla en china
estandarizaron valores en nifios sanos considerando la talla como factor determinante

para establecer la distancia caminada esperada.*®’
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Capitulo 3. Prevencion de las Conductas Alimentarias de Riesgo

Definicion y Clasificacion de Prevencién

A partir de la clasificacion de la prevencién de enfermedades fisicas, la prevencion

de los trastornos mentales se clasifica en tres dimensiones: la primera es la prevencion

primaria, que busca disminuir la incidencia o nimero de nuevos casos de un trastorno o

enfermedad en la poblacién del trastorno,** su importancia radica en el impacto de los

costos fisicos, emocionales y econdémicos de los TCA,'® esta prevencion se divide a su

vez en tres tipos:

Prevencién universal, esta dirigida a muestras comunitarias en las que el riesgo
potencial no ha sido identificado (para el caso particular de los TCA incluye
estudios dirigidos a hombres y mujeres de primaria o secundaria menores de 13
afos de edad), este tipo de prevencion es importante ya que pretende disminuir
los factores de riesgo e incrementar los factores de proteccion, fortaleciendo las
defensas de los individuos contra los agentes causales,’® con la finalidad de
disminuir la probabilidad de que se presenten actitudes y conductas alimentarias
alteradas que aumentan la vulnerabilidad para el desarrollo de un TCA.5": 158

Prevencién selectiva, se dirige a individuos o subgrupos de la poblacién, cuyo
riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente superior al
promedio, segun evidencia comprobada por los factores de riesgo psicoldgicos o
sociales (mujeres de preparatoria y universitarias, gimnastas, estudiantes de

ballet o danza).'*®

Prevencién indicada, se dirige a personas en alto riesgo que son identificadas
porque tienen signos minimos pero detectables o indicadores que los
predisponen para un TCA, pero no cumplen los criterios diagnésticos al momento
de la evaluacion; esta categoria incluye estudios en los que los participantes
fueron tamizados para su inclusion y prestaron puntuaciones altas en
preocupacion por la imagen corporal y/o peso y la figura, historia de dieta previa,
0 personas que estaban automotivadas para participar en un estudio sobre

imagen corporal.1®®
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La prevencion secundaria busca disminuir la tasa de nuevos casos establecidos
del trastorno en la poblacion (prevalencia), para evitar la cronicidad y la aparicion de
secuelas; la prevencion terciaria busca disminuir la incapacidad o deterioro asociado con
un trastorno diagnosticado, procurando reducir el deterioro en el funcionamiento

(secuelas) y el dafio, recobrando la persona la posibilidad de su reintegracion.57:1%8

Modelos de Prevencion de Conductas Alimentarias de Riesgo

Dos modelos han dominado la eleccion de los contenidos de los programas de
prevencién basados en las escuelas, el modelo de vias especificas para el desarrollo de
los TCA y el modelo de vulnerabilidad a los estresores no especificos, en la practica se ha
utilizado una combinacién de componentes derivados de los dos modelos, como la
promocion de la diversidad natural del peso y la figura, énfasis en los factores del
desarrollo asi como los socioculturales y el valor de la alfabetizacién cultural, comprensién

critica y resistencia a los factores potenciales que contribuyen al desarrollo de los TCA.%3!

Modelo de Vias Especificas para la Enfermedad

Este modelo plantea que eliminando los factores de riesgo especificos para los
TCA, se puede reducir la incidencia de estos trastornos, enfatiza el papel y los
determinantes de la imagen negativa del cuerpo, la preocupacion por la figura y el peso, la
dieta restrictiva e incluso el afecto negativo, las tematicas abordadas en este modelo son:
Nutricion y ejercicio para el control saludable del peso, Peligros de la restriccion de
calorias en la dieta, estrategias individuales para analizar y resistirse a los factores
socioculturales, tales como las criticas relacionadas con el peso corporal, naturaleza y
peligros de los TCA y factores del desarrollo tales como la ganancia de peso durante la
pubertad, en el contexto de una cultura que idealiza la delgadez y rechaza la gordura o el

sobrepeso.1%®

Modelo de Vulnerabilidad a los Estresores Especificos

Este modelo afirma que los esfuerzos de prevencion no deben concentrarse en los
factores especificos de riesgo, sino en ayudar a los estudiantes a desarrollar habilidades
para afrontar los eventos estresantes de la vida, las teméticas abordadas en este modelo

son nutricién y ejercicio como parte de un estilo de vida saludable, habilidades como
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relajacion, asertividad y toma de decisiones, pensamiento critico sobre el significado y la

construccién social del género y aumento de la autoestima global y el sentido de

competencia.'®

Programas de Prevencion de Conductas Alimentarias de Riesgo

Existen diversas intervenciones sobre prevencién de CAR y TCA en diferentes

poblaciones (ver Tabla 3), las cuales aportan estrategias, en las que varian los elementos

que deben ser atendidos para obtener mejores resultados en la prevencion de dichas

conductas y trastornos. Conocer el método utilizado y los resultados obtenidos en las

investigaciones permitira el planteamiento y adaptacién de estrategias que tengan mayor

impacto con el fin de mejorar las intervenciones, por lo cual se presenta un breve andlisis

de intervenciones realizadas con diferentes poblaciones.

Tabla 3. Programas de Prevencién de Conductas Alimentarias de Riesgo y Trastornos de la Conducta

Alimentaria
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Prevencion de Mujeres y Universal Cognitivo- Si 8 Si El programa
Actitudes y Hombres de conductual sesiones cognitivo
conductas primaria y Vs de 50 min conductual indico
alimentarias secundaria Didactico ser mas efectivo
alteradas®! para disminuir la
insatisfaccion
corporal,
motivacion para
adelgazar, asi
como en las
conductas
alimentarias
alteradas, en
comparacion al
programa didactico.
Prevencion de Mujeres Universal  Audiencias  Si 10 Si Aumento de
trastornos estudiantes criticas sesiones practica de
alimentarios: de Vs de 50 min conductas
formacion de secundaria Psicoeduca alimentarias
audiencias cion saludables en
criticas y ambos grupos,

psicoeducacioni®

principalmente en
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el de audiencias
criticas.

Prevencion de Selectiva  Entrenamie  Si 9 Si La técnica
trastornos de la Mujeres nto en sesiones participativa
conducta estudiantes Habilidades de 50 min (Entrenamiento en
alimentaria: de sociales habilidades
técnicas secundaria Vs sociales) produce
asertivas/habilida Psicoeduca mejores resultados
des sociales y cion en las variables
psicoeducativas.t asociadas con la
69 imagen corporal (a
corto plazo) vy
disminuye el
porcentaje de
participantes  que
realizan dieta para
bajar de peso.
Intervencién Mujeres Selectiva  Cognitivo- No 15 Si Menor nivel de
cognitivo- conductual sesiones conductas
conductual en semanale alimentarias de
conductas s de 60 riesgo  (conducta
alimentarias de min alimentaria
riesgo?6* compulsiva y dieta
restrictiva),
reestructurando los
pensamientos
negativos
hacia los alimentos
y modificando sus
hébitos
alimentarios.
“Psico-nutri- Mujeres y Universal Cognitivo- Si 12 Si Menor nivel de
activate: hombres de conductual sesiones insatisfaccion
cénocete, primaria semanles corporal,
quiérete y de 60 min motivacion para
aprende a adelgazar y
cuidarte”?® conductas
compensatorias,
mayor nivel de
autoeficacia y
actividad fisica.
Children’s Self- Mujeres y Universal Cognitivo- No 5 No Aumento de
efficacy and hombres conductual semanas autoeficacia, mayor

attitudes towards
Healthy Eating?®®!

Adolescentes

autopercepcion de
realizar conductas
saludables a futuro,
en los tres grupos
al final de la
intervencion, mayor
motivacion de las
ninas hacia la
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alimentacion

saludable.

Planet Health?®>%7  Mujeres y Universal Cognitivo-  Si 32 Si Menos conductas
hombres de conductual sesiones de riesgo en la
secundaria durante alimentacion y para

dos afios el control de peso
como recurrir  al
vomito, uso de
laxantes o pildoras
dietéticas.

Body Mujeres Selectiva  Cognitivo- Si 4 Si Disminucion en el

Project/Dissonan  estudiantes conductual sesiones ideal corporal

ce Programs?'® de por delgado, la
bachillerato semana insatisfaccion

de una corporal, las dietas,

hora afectos negativos y
desordenes en el
comportamiento de
alimentacion.

Healthy Weight!%*  Mujeres Selectiva  Cognitivo-  Si 4 Si Disminucién de
estudiantes conductual sesiones conductas
de por alimentarias de
bachillerato semana resgo 'y en la

de una insatisfaccion
hora corporal.

New Moves'® Mujeres Selectiva  Cognitivo-  Si 16 Si Mayor satisfaccion
estudiantes conductual sesiones corporal, menos
Bachillerato diarias conductas

alimentarias de
riesgo  para el
control de peso.

Yager’s Untitled Mujeres y Selectiva  Cognitivo- Si 24 Si Disminucion en la

Program?6¢ hombres conductual sesiones practica de habitos
Estudiantes dos por para una figura
de semana delgada, menos
licenciatura de1hr desordenes en la

alimentacion y
ejercicio  excesivo
en mujeres con
intervenciones con
mayor contenido de
disonancia

cognitiva.

Eating, Aesthetic  Mujeres y Universal Cognitivo- Si 4 o 5 Si Menor nivel de

Feminine Models  hombres conductual sesiones desérdenes en la
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and the Media'®”  estudiantes semanale alimentacion y

de s de 60 a menor nivel de
secundaria 90 ideas  corporales
minutos distorsionadas

relacionadas con la
influencia de los
medios.

Programas Internacionales

El objetivo del estudio: “Children’s Self-efficacy and attitudes towards Healthy
Eating”, fue la modificacién de actitudes, intenciones y autoeficacia respecto a los habitos
de alimentacion. Los resultados indicaron en los tres grupos aumento de autoeficacia,
mayor autopercepcion de realizar conductas saludables a futuro, las nifias mostraron
mayores actitudes e intenciones hacia la alimentaciéon saludable, en comparacion a los
nifios; al tener una mayor autoeficacia hacia la alimentacién saludable se presenta mayor
intenciéon sobre la adopcidon de hébitos de alimentacion saludables; por otra parte se
considera importante no relacionar factores corporales Unicamente con habitos,
intenciones y autoeficacia sobre la alimentacion, sino incorporar también factores

personales y psicoldgicos de nifias y nifios.%!

El programa “Planet Health fue disefado para la prevencion de obesidad en
estudiantes de secundaria. La intervencién se basé en los principios basicos de la teoria
social cognitiva, para la promocién de cambios de comportamiento respecto al tiempo de
ver television, actividad fisica y eleccion de alimentos. Los resultados indicaron efectos
favorables en el IMC, trastornos en la alimentacién y las conductas no saludables para el
control de peso, asi como menor predisposicion al uso de diuréticos y purgas en
comparacion al grupo control, las mujeres reportaron menos conductas de riesgo después
de dos afios de intervencion, no se reportaron cambios en estas conductas en los

hombres.16?

El programa “Body Project/Dissonance Programs” fue creado para mujeres
adolescentes en riesgo con insatisfaccion corporal, basado en la teoria de disonancia
cognitiva aplicada en el ideal de belleza actual para promover cambios y actitudes sobre
la pérdida de peso y la belleza, mediante ejercicios verbales y escritos. Los resultados

indicaron disminucién en el grupo experimental sobre el ideal corporal delgado, la
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insatisfaccién corporal, las dietas, afectos negativos y desordenes en el comportamiento

de alimentacion.'3

La intervencion “Healthy Weight” esta basada en la teoria conductual y la nutricion,
promueve técnicas para el control de peso, cambios en los hébitos de alimentacion y AF,
fue dirigida a mujeres adolescentes con CAR e insatisfaccion corporal. Los resultados
indicaron disminucion de CAR y de insatisfaccion corporal en el grupo experimental,
ademas se reportd una disminucion en la practica de dieta a los seis meses de

seguimiento.'64

El programa “New Moves” fue dirigido a mujeres estudiantes de bachillerato con
y/o en riesgo de sobrepeso, esta basado en la teoria social cognitiva para la promocién de
cambios conductuales, las tematicas abordadas fueron educacion fisica moderada y
actividades no competitivas, autoempoderamiento bajo un enfoque “no dieta”,
alimentacién saludable, apoyo social. Los resultados indican que las estudiantes del grupo
experimental presentaron mejor satisfaccion corporal, menos CAR para el control de peso

en comparacién con el grupo control.6°

El programa “Yager's Untitled Program” fue disefiado mujeres y hombres
universitarios con riesgo, basado en la teoria de disonancia cognitiva, el objetivo fue
mejorar la educacion en salud y educacion fisica. Los grupos recibieron sesiones de
psicoeducacion sobre cambios en la adolescencia, estrategias para un peso saludable,
autoestima, nutricion y prevencion de suicidio. Los resultados indicaron que para las
mujeres las intervenciones que incluyen un mayor niumero de elementos de disonancia
cognitiva generan una disminucion en la practica de habitos para una figura delgada, en
desordenes de alimentacion y el en el ejercicio excesivo. Los hombres del mismo grupo

de intervencién mejoraron su imagen corporal y sus habitos hacia la musculatura.6®

El programa “Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media” esta basado en la
teoria social cognitiva, fue aplicado en mujeres y hombres adolescentes, tiene dos
versiones que fueron comparadas con un grupo control, una de ellas trabajé Unicamente
por medio de literatura sobre la critica hacia las percepciones de la belleza transmitida por
los medios y la segunda version incluyé la misma literatura sobre la belleza ademéas una
sesion sobre conocimientos y creencias sobre nutricion. Los resultados indicaron que la
muestra en las dos versiones de intervencion, presentaron menos desordenes en la

alimentacion y menor nivel de ideas corporales distorsionadas relacionadas con la
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influencia de los medios, en comparacion al grupo control. No se encontraron diferencias
significativas entre las dos versiones de intervencion, sin embargo, se encontr6 mayor

cambio en la practica de dieta con el programa de literatura.®’
Programas Nacionales

El programa universal: “Prevencion de Actitudes y Conductas Alimentarias
Alteradas”, se imparti6 a estudiantes de primaria y secundaria asignados de manera
aleatoria a tres grupos: cognitivo-conductual, didactico y control; se enfocd a la
disminucion de actitudes negativas hacia la figura y el peso (preocupacion por la comida,
insatisfaccién corporal y motivacion para adelgazar), conductas alimentarias de riesgo
(evitacibn de alimentos engordantes, dieta restrictiva, atracén y conductas
compesatorias), interiorizacion de modelos estético corporales y al aumento de

autoestima.®!

Los resultados de la intervencién en la intervencion en primaria indicaron cambios
favorables en insatisfaccion corporal, motivacién para adelgazar, evitacién de alimentos
engordantes, atracon y conductas compensatorias. Los resultados en estudiantes de
secundaria indicaron cambios favorables en insatisfaccién corporal, atracén, conductas
compensatorias, interiorizacién de modelos estéticos corporales. El grupo control present6
mas conductas compensatorias en el seguimiento, en comparacion con la pre-prueba. El
programa cognitivo-conductual generé mayores cambios favorables en las actitudes hacia
la figura y el peso, conductas alimentarias e interiorizacion de modelos estéticos
corporales, en comparacion al programa didactico y el grupo control. En ningin nivel se
observaron cambios significativos en la insatisfaccion ni en autoestima, generando efecto

de “piso” y “techo”, no se presentan cambios en el seguimiento.®!

La intervenciéon “Prevencion de trastornos alimentarios: formacion de audiencias
criticas y psicoeducacion”, se imparti6 a mujeres adolescentes, asignadas de manera
aleatoria a dos programas de prevencion primaria de TCA para reducir o eliminar la
insatisfaccion corporal, preocupacion por el peso y la comida, dieta restringida, conducta
alimentaria compulsiva y efectos negativos de la influencia de la publicidad. A partir de la
intervencion aumentd la practica de conductas alimentarias saludables en los tres grupos
(audiencias criticas, psicoeducativo y control), sin embargo, el grupo de audiencias
criticas reporté mayor nivel en dicha variable durante el seguimiento a los tres meses. En

los tres grupos aument6 la preferencia de siluetas mas gruesas y una reduccion de
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insatisfaccién corporal asi como la reduccién del nivel de influencia de la publicidad, el
grupo psicoeducativo mostro el nivel mas bajo en el seguimiento de tres y seis meses. La
recepcion critica aumentd en los tres grupos sin embargo el grupo psicoeducativo indico

mayor nivel en el seguimiento a los seis meses.%®

El objetivo del programa “Prevencion de trastornos de la conducta alimentaria:
técnicas asertivas/habilidades sociales y psicoeducativas” fue disminuir o eliminar los
factores de riesgo asociados a TCA (deseo de silueta corporal delgada, seguimiento de
dieta restringida, preocupacién por el peso y la comida, conducta alimentaria compulsiva,
insatisfaccién con la imagen corporal y aumento de habilidades sociales) a corto y largo
plazo, mediante dos programas, uno basado en entrenamiento en habilidades sociales

(EHS) y otro en técnicas de informacion psicoeductiva.®®

Al finalizar la intervencion, el grupo psicoeducativo presenté mayor numero de
participantes en riesgo en comparacion con el grupo de EHS, en las variables de
insatisfaccién corporal, preocupacion por el peso y la comida, conducta alimentaria
compulsiva y nivel de HS. EIl grupo psicoeducativo present6 resultados mas favorables en
las variables de preocupacion por el peso y la comida y nivel de HS, siendo esta variable
la cual incrementé en los dos grupos experimentales y en el grupo control disminuyd, lo

que podria ser por no recibir ningun tipo de intervencién.%°

El estudio: “Intervencion cognitivo-conductual en conductas alimentarias de riesgo”
se implementé con mujeres que presentaban CAR, las sesiones fueron impartidas por
psicologas y nutridlogas sobre caracteristicas y consecuencias de los TCA, factores de
riesgo, expresion de sentimientos y orientacion alimentaria. Los resultados indicaron que
disminuyé significativamente la insatisfaccién corporal, conducta alimentaria compulsiva,
dieta cronica restrictiva, conciencia interoceptiva, ineficacia y autoestima negativa.
Respecto al IMC, aumentd el nimero de participantes en peso normal, disminuyeron las
participantes con sobrepeso y las personas con obesidad se mantuvieron. Se realizé un
seguimiento a los tres meses y se observé un mantenimiento del cambio en insatisfaccion
corporal, conducta alimentaria compulsiva, dieta crénica restrictiva, ineficacia y autoestima
negativa; se observdé un cambio significativo en alteracioén corporal, que no habia tenido

cambios estadisticamente significativos en la medicion pre y post intervencion.%4

El programa “Psico-nutri-activate” tuvo como objetivo prevenir factores

psicosociales asociados a actitudes y conductas alimentarias de riesgo en escolares
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asignados de manera aleatoria. Los resultados indicaron diferencias significativas
favorables en la insatisfaccion corporal, la motivacion para adelgazar, la evitacion de
alimentos engordantes, se encontraron diferencias significativas en las conductas
compensatorias de la preprueba al seguimiento, pero no en el grupo en fase de espera. El
grupo experimental indico una diferencia significativa del pre test al seguimiento en la

Autoeficacia y en AF, no se observaron diferencias en el grupo en fase de espera.l’®

Otra intervencion con un enfoque cognitivo-conductual para prevenir CAR, fue
aplicada con mujeres en edad escolar con sobrepeso, el contacto fue por medio de un
grupo en internet, los temas fueron en relaciébn a la mejora de la imagen corporal,
promocién de la regulacion saludable de peso, reduccién de la ingesta compulsiva y
riesgos de los TCA. Los resultados indicaron que a partir de la intervencién disminuyo el
riesgo de la practica de conductas compensatorias, asi como una mayor probabilidad de

presentar CAR a mayor IMC.%

En una intervencion con estudiantes de primaria y secundaria se aplicaron dos
programas uno didactico y uno cognitivo-conductual, en el cual se abordaron las
tematicas de aumento de satisfaccién corporal, asertividad, autoestima, estrategias de
afrontamiento al estrés y conductas alimentarias saludables, en cual se observd que el
programa cognitivo-conductual, basado en técnicas cognitivo-conductuales enfatizando la
ensefianza de competencias y habilidades sociales, promovié mas cambios en conductas
y actitudes negativas relacionadas a la alimentacién, en comparacion con los didacticos
enfocados en transmitir informaciéon Unicamente, teniendo mayor impacto a nivel

primaria.®’

En una comparacibn de dos programas (realidad virtual reforzado vy
psicoeducativo-interactivo) para prevenir CAR, aplicado en mujeres estudiantes de
secundaria, se observo un cambio favorable significativo en la percepcion y satisfaccion
de la figura corporal, preocupacion por el peso y la comida, asi como en dieta restringida,

destacando que no hubo diferencias significativas entre los programas.’*

La comparacion de dos estudios para la prevencion primaria de TCA en mujeres
adolescentes, uno de ellos basado en la formacién de audiencias criticas hacia la
publicidad televisiva y el otro en una estrategia psicoeducativa, indic6 un aumento
significativo por la preferencia de siluetas mas gruesas y diferencias en el factor de

conducta alimentaria normal en los grupos experimentales, y aumento en la practica de
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alimentacién saludable en el grupo de audiencias criticas, mientras que en el grupo
psicoeducativo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna

de las variables.18

Una intervencion psicoeducativa de prevencién universal de corte cognitivo-
conductual realizada con escolares en Hidalgo indicé ser efectiva para la modificacién de
factores psicosociales asociados a actitudes y conductas alimentarias no saludables, no
hubo efecto de la interaccion Tiempo Xx Grupo en la insatisfaccién corporal ni en
autoeficacia, los escolares que recibieron dicha intervencion disminuyeron
significativamente la preocupacién por la comida, la motivacion para adelgazar, la
evitacién de alimentos engordantes, las conductas compensatorias, la influencia de la

publicidad sobre el modelo estético corporal, la AF y autoeficacia.'’?

La mayoria de los programas para la prevencién de actitudes y conductas
alimentarias no saludables y la promocion de una imagen positiva del cuerpo se han
dirigido principalmente a mujeres (78.9%), tal vez debido a que la proporcién de mujeres y
hombres que presentan un TCA es de 9 a 1,%° se ha sugerido que los hombres son parte
del ambiente social que crea y mantiene las normas de dieta no saludable y las burlas por
el peso corporal, tradicionalmente se pensaba que los hombres presentan menos
insatisfaccién que las mujeres, pero informacion reciente indica que esto podria no ser
cierto y que es posible que los hombres manifiesten su insatisfaccion corporal de manera

diferente a las mujeres.*®

Los hombres tienen actitudes mas negativas hacia la gente con sobrepeso y
dejarlos fuera de las intervenciones significa ignorar su rol potencialmente negativo dentro
del ambiente social que contribuye a la aparicion de las alteraciones alimentarias, por lo
gue su inclusién en las intervenciones puede ser potencialmente favorable para el logro

de las metas preventivas.'®

Por tanto, los disefiadores de programas de prevencién deben aumentar los
esfuerzos por educar a los hombres sobre los dafios que provocan a sus compafieros al
promover los perjuicios sobre el peso, también deben esforzarse por destacar la
importancia de prevenir dichos perjuicios en si mismo y en otros,* por lo cual en estas
intervenciones, se incluyeron a los hombres con la finalidad de favorecer los cambios en

el entorno social en el que se desenvuelven las mujeres.
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El anadlisis de diversos programas de prevencion indica que las sesiones
interactivas suelen tener mayor impacto cuando se les compara con los que tienen una

estructura de ensefianza tradicional.®

Algunos programas de prevencion tanto de CAR como de TCA reportan una baja
significancia en los andlisis, por lo cual los cambios positivos en los grupos
experimentales que pudieran presentar en comparacion a los grupos control no pueden
diferenciarse de manera amplia y clara en el andlisis estadistico, este efecto es explicado
por Stice afirmando que las intervenciones con participantes que cuentan con bajos
niveles de riesgo pueden presentar un efecto de “suelo”, es decir, el rango de mejora que

puede reportar es pequefio y por lo tanto puede ser dificil de observar.®

Programas de Prevencion de Conductas Alimentarias de Riesgo basados en
Habilidades Sociales y Asertividad

El estudio de las habilidades sociales y asertividad ha sido mas investigado en
personas que tienen un TCA en comparacion con los realizados para la prevencion de
CAR.

Un estudio realizado con mujeres sefala que expresar emociones se relaciona
inversamente con la insatisfaccion corporal, es decir, a menor expresion de emociones
existe una mayor insatisfaccion corporal;'®® por otra parte, se ha observado que aunque el
grado de los sintomas de TCA varian entre personas, la vida social de las mismas es
severamente afectada, especialmente durante la adolescencia, afectando las relaciones

con los amigos, familia y escuela.t”

Asi mismo, se ha investigado la relacion de los TCA con la asertividad en personas
que padecen dichos trastornos, Garner y Garfinfel fueron los primeros en estudiar el
aislamiento social y la falta de autoestima en pacientes con anorexia;*® posteriormente
Toro y Villardel®*” explicaron las dificultades de esta poblacién para establecer relaciones
sociales, Hawkins y Clement realizan estudios con una poblacién sub-clinica en
estudiantes universitarias, obteniendo como resultados relacion entre atracones y bajo

nivel de asertividad.”3

Diversos autores que han realizado estudios con mujeres con trastornos
alimentarios, han observado que existe en esta poblacién una carencia de asertividad,

indicando rasgos de timidez, sumision, inutilidad personal, problemas de autonomia,
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ansiedad, problemas de aceptacion de las dificultades en la vida, sensacién de fracaso,

falta de control en las actividades escolares, laborales, etc.74175

En la aplicacion de programas para la prevenciéon de CAR se ha recomendado
incluir aspectos que contribuyan a la mejora de las habilidades sociales en los
adolescentes, que les permitan enfrentar la presion de la sociedad para realizar conductas

de riesgo.1’®

Un estudio piloto sobre prevencion de TCA basado en un programa de realidad
virtual y habilidades sociales, aplicado a 20 mujeres con un promedio de 13 afios, indicé
cambios positivos estadisticamente significativos en relaciébn al deseo de una figura
delgada e insatisfaccion corporal, actitudes que son fundamentales para la prevencion de
TCA.16°

Programas de Promocién de Conductas saludables basados en Autoeficacia en
Actividad Fisica

Los programas dirigidos a promover comportamientos saludables en la familia
deben empezar en la infancia porque es el periodo evolutivo ideal para adoptar estilos de

vida sanos.*®

Un estudio realizado en mujeres adolescentes con sobrepeso implementé una
intervencion sobre diferentes componentes para estilos de vida saludable adaptado
especialmente para mujeres con sobrepeso, se impartieron 16 sesiones de 90 minutos en
los primeros tres meses y cada dos semanas durante los siguientes dos meses, en cada
sesion las adolescentes eran pesadas y hacian una revision del automonitoreo de dieta y
actividad fisica, las teméaticas que se abordaron en la intervencién fueron cambio de dieta
y guia para la ingesta, incremento de actividad fisica por medio de la adaptacion del
ejercicio, identificacion de problematicas asociadas al sobrepeso (depresion, desérdenes
alimentarios, imagen corporal negativa) y entrenamiento para lograr los objetivos en

relacion al peso.t””

Con relacion a la AF las sesiones consistian en lograr realizar de 30 a 60 minutos
de AF durante cinco dias a la semana y 15 minutos de yoga al dia, se combind el ejercicio
con el juego para motivar a las participantes y lograr distraccion hacia el desagrado por la
AF, se incluyeron juegos de video para baile los cuales podian utilizar solas o con

familiares. Entre los principales resultados se observé que a partir de la intervenciéon se
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logré disminucion en el IMC de las participantes y logré mantener el cambio a los 12
meses, no se observaron otros cambios estadisticamente significativos en los
comportamientos saludables; sin embargo, al finalizar la intervencién se logré disminuir el

tiempo viendo televisién, asi como en el consumo de calorias.’”

En un estudio exploratorio cuasi experimental se desarroll6 una intervencion sobre
autoeficacia y AF en niflos mexicanos con obesidad, con modelo de pre- post
intervencion, en dos grupos pareados: un grupo de intervencion (con apoyo de la familia)
y un grupo control (sin apoyo de la familia), el programa fue impartido durante 24
semanas, las sesiones se impartieron dos veces a la semana durante dos horas, se
practicaba activacién, basquetbol, volibol, futbol, recreaciéon y una hora de natacién. Las
estrategias utilizadas se enfocaron a que los participantes vivieran experiencias exitosas
en su desempefio fisico, persuasion directa con sesiones fuertes promoviendo sus
habilidades y capacidades fisicas y exposicion con otros nifios con sobrepeso y

obesidad.1"®

Entre los principales resultados de dicha intervencion se observé que la
autoeficacia aumento, sin embargo, existié un alto porcentaje de no respuesta debido a la
dificultad de comprensioén de los nifios respecto a las escalas e instrumentos utilizados, lo
que pudo generar un posible sesgo de aplicacion, por otra parte, el abandono y desercién
de los nifios del grupo control, en este caso fue del 55%, mientras que en el grupo de

intervencion fue del 76.08 %.178

En un estudio al investigar los habitos de AF en N=676 escolares hidalguenses
(entre los 4 y 13 afios), se encontr6 que el 50% de los nifios con sobrepeso u obesidad
utilizaban un medio de transporte motorizados para trasladarse a la unidad educativa, en
tanto que los nifios con peso normal la mayoria se iba caminando (91%), al evaluar la
proporcién de nifios que ven television al regresar de la escuela, se encontr6é que fue méas
alta en los que tienen sobrepeso u obesidad (63.6%) que en los de peso normal (55.2%).
Al evaluar la aptitud fisica por medio de una prueba de caminata de seis minutos, los
nifilos con sobrepeso u obesidad registraron frecuencias cardiacas mas altas de inicio,
esfuerzo y recuperacion en la prueba, en comparacion con los de peso normal. Con
respecto a la autoeficacia, mas del 50 por ciento de los escolares perciben como una
barrera para realzar AF en su tiempo libre, factores relacionados con actividades

escolares por la tarde, jugar videos o ir con sus amigos a hacer otra cosa.'’?
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Los estudios se dividen en dos vertientes, en la primera estan los estudios que
incrementan la AF, consisten en cuantificar el tiempo en que los nifios realizan algun
ejercicio a partir de la manipulacién de alguna variable y/o en disefiar estrategias de corte
fisico, social e inclusive psicolégico para ese fin; en la segunda vertiente estan los
estudios que reducen los marcadores de obesidad, en estos la AF es la variable
independiente, ya que es usada como estrategia para medir el cambio fisiologico en los
nifios que tienen algun riesgo hacia el sobrepeso o la obesidad, pero en ese tipo de

estudios la AF no es un fin, sino un medio.*”’

Una revision de 50 estudios publicados entre 1971 y 1997, evalud la AF diaria en
nifios y adolescentes, se concluyé que mediante los cuestionarios las mediciones fueron
menos precisas que las observadas con medidas mas objetivas,’® sin embargo, en esta

revision no se valoro la efectividad de los programas de intervencion.

En otro estudio, se llevé a cabo el andlisis de 67 estudios aleatorios controlados
(EAC) en nifios y adolescentes para valorar la efectividad de las intervenciones para
promover la AF, incluyeron estudios con intervenciones de corta duracion (8 semanas), y
se observl que Unicamente el 38% de los nifios autoreportaron un efecto positivo de la
intervencion, en 12 de 18 estudios realizados en escuelas, donde se utilizaron medidas

objetivas para la valoracion de AF, se reporté un efecto positivo de la intervencion. &

En una revision de 26 EAC publicados de 1987 a 2007 donde la AF se evalud por
medio de cuestionarios auto reportados, la efectividad de las intervenciones para
promover la AF en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad se encontré que las
intervenciones llevadas a cabo en las escuelas fueron efectivas para incrementar la
duracion de la AF, reducir el tiempo destinado a ver television y aumentar el consumo de
oxigeno, no se describieron efectos positivos sobre el IMC, la presion arterial o el pulso,

sin embargo, en este estudio evaluaron la AF mediante.8°

Otro estudio en el cual se revisaron estudios cuasi experimentales y estudios
aleatorios controlados, de programas de promocion de AF en escolares de 6 a 12 afios de
edad, con un periodo de seguimiento igual o mayor a 12 meses, se encontrd que 7
programas cumplieron con los criterios de evaluacion y que valoraron la AF en nifios
mediante acelerometro o podémetro, cuatro estudios fueron cuasi experimentales y tres

experimentales.8!
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Un estudio cuasi experimental en Estados Unidos con nifios indios americanos de
7 a 10 afos tuvo una duracion de 12 semanas al afio con sesiones de 45 minutos en las
cuales se promovieron habitos de alimentacion saludable e incremento de AF, orientacion
a los padres para preparacion de alimentos, tres sesiones de 30 minutos de actividad
fisica de moderada a vigorosa, y talleres a los padres sobre las mismas teméticas. La AF
se midié con acelerometros durante 24 horas en una muestra aleatoria de 15 nifios por
escuela. Al final del estudio no se observaron diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos. &

Un estudio cuasi experimental en Suecia con nifias de 7 a 9 afios durante dos
afos, evalu6 un programa de intervencién con sesiones de AF de 40 minutos por dia en el
grupo de intervencién y 60 minutos por semana en el grupo control, se observé en el

grupo de intervencion una AF de alta intensidad mayor que el grupo control.””

Un EAC realizado en Espafia con nifios de 9 a 10 afios, con una duracién de un
afo, evalué la efectividad de un programa para prevenir la obesidad, estuvo conformado
por tres sesiones de 90 minutos por semana de AF durante 24 semanas, al final del
estudio no se observo diferencia estadisticamente significativa en las cuentas por minutos

entre ambos grupos.*°®

En Australia un EAC realizado en nifios con sobrepeso y obesidad entre 5y 9 afios
durante un afio, evalud la efectividad de un programa de intervenciéon que incluyé
sesiones dirigidas a los nifios y a sus padres, para promover cambios de conducta en
habitos de alimentacion, sedentarismo y AF. Los nifios utilizaron acelerometro durante
siete dias, al final del estudio no se observé diferencia estadisticamente significativa en

las cuentas por minutos entre ambos grupos.83

En México un estudio de cohorte transversal fue aplicado a 431 estudiantes de 4°
y 5°, el objetivo fue cuantificar la actividad fisica en nifios estudiantes y describir las
caracteristicas relevantes del entorno escolar, la evaluacion dur6 4 meses, incluyeron
observadores entrenados para registros cuantitativos y cualitativos durante la clase de
educacion fisica y el recreo, las variables que se tomaron en cuenta para medir los
cambios a partir de la intervencién fueron: el nivel de AF, conocimiento sobre AF, practica
de habilidades, el juego libre y el contexto escolar, los instrumentos utilizados fueron el
Sistema de Observacion del tiempo en el nivel de instrucciéon (SOFIT), Observacion

cualitativa (30 minutos) se realizaron relatorias de las actividades que hacian los nifios.*8

58



Entre los principales resultados de este estudio se encontré que la practica de AF
solo ocurria en las clases de educacion fisica y el recreo, sin embargo las clases eran de
39.8 minutos, es decir, menos del tiempo recomendado internacionalmente, soélo en
29.2% participaba en actividades moderadas y vigorosas, las barreras identificadas para
realizar AF eran tiempo y consumo de comida, falta de organizacion de actividad fisica, no
participacion de los profesores en las actividades estudiantiles, la prohibicion de deportes
con pelotas, de cuerdas para saltar, de conos y redes. Los patios estaban sobrepoblados,
habia sefiales de no correr y los profesores prohibian correr y jugar; por otra parte la
media de tiempo de AF en el salén fue de 11.7 minutos.8

Propuesta del Programa de Prevencion Universal de CAR mediante Asertividad y

Autoeficacia para Actividad Fisica

El presente estudio ha integrado diferentes elementos de los modelos de
prevencién de conductas alimentarias no saludables y los modelos de promocién de
comportamientos saludables (desarrollados en el capitulo 6), para la creacién de un
programa de prevencion de conductas alimentarias de riesgo basado en la promocién de

asertividad y autoeficacia en actividad fisica.

El programa de prevencion (variable independiente) se ha implementado bajo el
enfoque cognitivo conductual, integra la interaccion de variables como la edad, sexo,
peso, talla, aptitud fisica y enfatizando sobre el nivel de asertividad y autoeficacia en
actividad fisica pretenden la modificacién en las CAR en poblaciéon en edad escolar, bajo
la premisa de que un mayor nivel de asertividad y autoeficacia en actividad fisica tienen

un impacto protector hacia la practica de CAR (Figura 1).

Con este programa de prevencion se proponen cambios cognitivo conductuales en
los escolares a través de técnicas psicoeducativas en la promociéon de conductas de
alimentarias saludables abordando los temas de alimentacion saludable, identificacién de
barreras y solucion de problemas respecto la practica de actividad fisica y alimentacién
saludable, mediante actividades complementarias para dar a conocer y poner en practica
las herramientas cognitivas y habilidades sociales requeridas para la toma de decisiones

en la vida cotidiana bajo la perspectiva de los estilos de vida saludables (ver Anexo 1).
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Programa de Prevencidn Universal de
Conductas Alimentarias de Riesgo
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Autoeficacia Escuelas
Aptitud Fisica Publica

<:> Asertividad

Privada

Conductas
Alimentarias

de
Riesgo

Figura 1. Programa de Prevencién Universal de Conductas Alimentarias de Riesgo

En los anteriores capitulos se han desarrollado los factores de prevencion de las
CAR, asi como los estudios que sustentan la relacion existente, por lo cual es necesario
generar estudios que integren la asertividad y la autoeficacia en actividad fisica, propuesta
gue fue desarrollada en la presente investigacion, a continuacion se presenta la
justificacion, en la cual se observa la necesidad de generar intervenciones que promuevan

los estilos de vida saludables y de esta manera prevenir los TCA.
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Justificacion

Las CAR son indicadores gradientes entre una alimentacion normal y la presencia
de un TCA que se muestran como un continuo en un individuo; 2 son generadas a partir
de la distorsion de los patrones en la ingesta de alimentos, en donde las personas
experimentan manifestaciones conductuales y cognoscitivas que les impiden un
funcionamiento adecuado,?®?® estos patrones de ingesta no saludable son aprendidos a

edades muy tempranas.®!

A nivel internacional alrededor de 20 millones de mujeres y 10 millones de
hombres han padecido de algin TCA.1° Entre el 40 y 60% de nifias entre los seis y doce
afios comienzan a manifestar preocupacion por su peso Y figura, en la adolescencia cinco
de cada diez mujeres y dos de cada seis hombres tienen practicas de CAR.333* En México
el 10% de hombres y el 9.9% de mujeres adolescentes indican practicas de CAR como
comer demasiado, hacer dieta para bajar de peso, realizar ejercicio excesivo para bajar
de peso, ayuno, vomito después de comer y uso de diuréticos o laxantes para bajar de

peso.”8

La adopcién de un estilo de vida saludable tiene mayores ventajas en edades
tempranas en comparacion a la modificacién de habitos poco saludables cuando ya son
parte de la vida cotidiana.'®Los cambios culturales y sociales de los uUltimos afios han
modificado el comportamiento de los escolares en mudltiples aspectos, incluyendo las
conductas alimentarias un ejemplo de ello es la practica de dietas menos saludables y

una vida cada vez mas sedentaria.®’

Al tomar en cuenta que la autoeficacia para AF y la asertividad son factores que
fungen un rol protector para la prevencion de CAR en edad escolar, se propone la
siguiente pregunta de investigacién: ¢Cudl es la efectividad de la aplicacion del programa
de prevencién universal de CAR mediante una intervencion en asertividad y autoeficacia

para la AF en escolares de Pachuca Hidalgo en una escuela privada y en una publica?
Hipotesis

H1: El programa de intervencién es eficaz para disminuir conductas alimentarias de
riesgo, incrementar asertividad, autoeficacia y aptitud para la actividad fisica, y esto se

demuestra comparando los resultados en tres momentos de evaluacion: pre, post y

seguimiento; y podré variar de acuerdo al tipo de escuela: publica o privada.
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Objetivo

Evaluar el impacto del programa de intervencién para la disminucién de conductas
alimentarias de riesgo, incrementar la asertividad, autoeficacia y aptitud para la actividad
fisica comparando los resultados en tres momentos de evaluacion: pre, post vy

seguimiento; asi como la comparacion entre dos tipos de escuelas: publica y privada.

Objetivos especificos

1. Conocer el nivel de CAR, aptitud fisica, autoeficacia en AF y asertividad de las
nifas y nifios para identificar los parametros antes de la intervencion.

2. Implementar la intervencion didactica sobre Aptitud fisica, autoeficacia en AF y
asertividad para disminuir las CAR.

3. Identificar el nivel de CAR, aptitud fisica, autoeficacia en AF y asertividad de las
nifas y nifios para conocer si existieron cambios en dichas variables después de la
intervencion.

4. Realizar un seguimiento a los dos meses después de la intervencién para evaluar

si los cambios se mantuvieron en los grupos.

Tipo de estudio

El tipo de estudio es explicativo, que se define como aquel que esta dirigido a

responder las causas de eventos y fendmenos fisicos o sociales.'’®
Disefio de investigacion

El disefio es cuasi experimental con cuatro grupos, dos grupos de una primaria
publica (grupo experimental y grupo en fase de espera) y dos de una primaria privada
(grupo experimental y grupo en fase de espera), con pre y post evaluacion, donde de
manera aleatoria se seleccionaron los grupos de tercer grado “A” de cada primaria como
grupos experimentales, iniciando su intervencion posterior a la primera evaluacion,
mientras que los grupos controles quedaron conformados por los de tercero “B”

permaneciendo en fase de espera.
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2 meses
(1 sesion por semana)
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— |
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Pre test

Figura 2. Disefio de los momentos de intervencion

Definicion conceptual y operacional de variables

Tabla 4. Variables Dependientes

Variable Definicién conceptual Definicidn operacional
Conductas inapropiadas de la Escala de Factores de Riesgo
alimentacion, que cumplen wuna Asociados con Trastornos de la

Conductas funcién de compensacion, las cuales, alimentacion en preadolescentes

Alimentarias de son caracteristicas de los Trastornos mexicanos (EFRATA-II), de Platas

Riesgo Alimentarios (TA), pero no cumplen y Goémez-Peresmitré (2016), (ver

en frecuencia y duracién con los anexo 2).58
requerimientos diagndsticos.%*

Percepcion que tiene una persona

sobre la capacidad para controlar su Inventario de Autoeficacia
Autoeficacia para  conducta asi como el ambiente y que Percibida para el Control de Peso,

actividad fisica a la vez determina su estilo de vida, de Guzman, GOmez, Garciay Del

la persona no solo debe percibir que Castillo (2011), (ver anexo 3).111

puede lograr un objetivo, sino que

tiene la capacidad para lograrlo y

puede responder a los diferentes

obstaculos que se presenten.115
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Aptitud hacia la
actividad fisica

Toda actividad fisica (AF) planificada,
estructurada y repetitiva que tiene
por objetivo estar en forma, asi como
la mejora 0 mantenimiento de uno o
mas componentes de la condicién
fisica, en la que a partir de la
intervenciébn de los  musculos
esqueléticos se genera un desgaste
energético.81.82

Test de Marcha de 6 minutos
(TM6M) de Brooks (2002), (ver
anexo 4).148

Asertividad

Habilidad para expresar sentimientos

en el momento, sin incomodar a
otros, ejerciendo los  propios
derechos sin violar los de los

demas.157

Escala de Asertividad de
Michelson y Wood en nifios y
adolescentes Il validada por
Aguilar (1995), (ver anexo 5).%4

Tabla 5. Variable Independiente

Variable

Definicion conceptual

Definiciéon operacional

Programa de
prevencion
universal de CAR

Las intervenciones universales
contemplan medidas de Salud
Pdblica dirigidas a todos los

miembros de una comunidad.17?

La intervencidon consisti®6 en un

programa con sesiones
psicoeducativas e interactivas
sobre  alimentacion  saludable,

autoeficacia en actividad fisica y
asertividad; aplicado escolares de
tercer afio en un  grupo
experimental de wuna escuela
publica y una privada, fueron 8
sesiones de 60 minutos, impartidas
semanalmente (ver anexo 1).

Participantes

Mediante un muestreo no probabilistico por cuota, se seleccioné a N=110

escolares, de los cuales n=24 fueron excluidos de la intervencion debido a que faltaron a

més de una sesion, quedando una N=86, Mtotaledad=9.03 afios, DE=.32, de los cuales

n=49 (56.9%) son mujeres y n=37 (43.1%) son hombres, teniendo ambos sexos la misma

media de edad y desviacion estandar que la muestra total, dentro de un rango de edad de

8 a 10 afios, decidiendo participar de manera voluntaria y contando con el consentimiento
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de sus padres (ver anexo 6). De manera aleatoria se seleccionaron los grupos en lista de
espera y experimental, quedando el primero en fase de espera mientras el segundo inicié
Su intervencion posterior a la primera evaluacion.

Criterios de inclusién

-Escolares de 8 a 10 afios de edad que estaban inscritos en el ciclo escolar agosto 2015 —

julio 2016 de educacioén primaria de tercer afo.

-Escolares que presentaron la autorizacion de sus padres de manera escrita a través del

consentimiento informado.
-Escolares que aceptaron participar en el taller de manera voluntaria.

Criterios de exclusion

- Escolares padecieran alguna enfermedad crénica degenerativa 0 mental.
- Escolares que tuvieran un tratamiento nutricional y/o psicoldgico.

- No contestar debidamente la bateria de instrumentos.

- Faltar a mas de una sesién durante la intervencion.

Instrumentos y Materiales
Para realizar este estudio se aplicaron cuatro instrumentos:

-Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la alimentacién en

preadolescentes mexicanos (EFRATA-II).%8
-Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso.'*!

-Test de Marcha de 6 minutos (TM6M), para el cual se ocuparon 30 conos, dos

flexémetros y dos oximetros.4®
-Escala de Asertividad de Michelson y Wood en nifios y adolescentes 11.54

A continuacion se describen cada uno de los instrumentos utilizados:
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Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la Alimentacion en

preadolescentes mexicanos (EFRATA-II) (ver Anexo 2).

La Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la Alimentacién en
preadolescentes mexicanos (EFRATA-II), explora conductas alimentarias normales y
anémalas, cuenta con una versibn para hombres y una para mujeres, tiene una
consistencia interna de alfa=.86 para nifias y alfa=.90 para nifios, consta de cuatro
factores: sobreingesta por compensacion psicoldgica, dieta crénica restringida, conducta
alimentaria compulsiva y conducta alimentaria normal. Cuenta con una escala tipo Likert,
donde las opciones de respuesta van de Nunca (1) a Siempre (5) para los tres primeros
factores y en el factor de conducta alimentaria normal (items 28, 29, 30, 31), la puntuacion
es inversa, es decir Nunca = 5 y Siempre = 1. El rango de puntuacién de la EFRATA-II es
de 31 a 155 para nifias y de 32 a 160 para nifios, en donde se establece que a mayor

puntuacion obtenida, existe mayor practica de conductas alimentarias de riesgo. °8

Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso (ver Anexo 3).

El Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso tiene una validez
interna de alfa=.95 para nifias y alfa=.94 para nifios, consta de 45 items y se agrupa en
seis factores: autoeficacia en actividad fisica programada, autoeficacia para evitar la
ingesta de alimentos no saludables, ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (factor
Unicamente para nifilos), actividad fisica cotidiana (factor Unicamente para nifias),
autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad, autoeficacia para el control de peso y

autoeficacia para ingesta alimentaria.

Cuenta con una escala tipo Likert en donde las opciones de respuesta son 4, de
“Incapaz de poder hacerlo” hasta “seguro de poder hacerlo”. El rango de puntuacion es de

45 a 180, donde una mayor puntuacion indica una mayor autoeficacia.'!

Test de Marcha de 6 minutos (TM6M). (ver Anexo 4).

El Test de Marcha de 6 minutos (TM6M), evalla la tolerancia al ejercicio fisico, al
someter al individuo a estrés fisiologico del sistema cardiorrespiratorio y muscular en
condiciones de demanda aerdbica. La persona camina alrededor de un circuito de 25
metros, el cual estd marcado con conos, se mide la frecuencia cardiaca (FC) se midi6 por

el nimero de pulsaciones radiales por minuto, mediante un oximetro, durante tres
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tiempos: pre-test (reposo de tres minutos antes de iniciar el test) para la frecuencia
cardiaca de inicio (FCI), post-test (no més de 15 segundos después de concluir test) para
la frecuencia cardiaca de esfuerzo (FCE), y en calma, un minuto después de haber
concluido el test, determinando la frecuencia cardiaca de recuperacion (FCR).14®

Escala de Asertividad de Michelson y Wood en nifios y adolescentes Il. (ver Anexo
5).

La Escala de Asertividad de Michelson y Wood en nifios y adolescentes I, tiene un alfa
=.80, esta compuesta por 27 items, agrupados en dos factores: el primero es dar y recibir
cumplidos y criticas, el segundo es enojo y culpa. Tiene cinco opciones de respuesta y se

clasifican de “muy pasivo” a “muy agresivo”. El rango de puntuacién va de 27 a 135.%*

Procedimiento

Se acudié con las autoridades de una primaria publica y una primaria privada de la
Ciudad de Pachuca, Hidalgo; para oficializar la presentacién del proyecto, solicitar las
listas de los alumnos inscritos en cada grupo de tercer grado; se envié a los padres y
madres de familia un consentimiento informado (ver Anexo 6), explicandoles el objetivo de
la intervencion, garantizandoles el anonimato y la confidencialidad de la informacién de
sus hijas e hijos, mencionandoles la importancia de la participacion en el proyecto,
ademas se les explico que al ser su participacion voluntaria, podrian retirarse del estudio

cuando lo decidan sin ninguna consecuencia.

Una vez que los padres de familia aceptaron la participacion de sus hijos, se les
explicd a los escolares el objetivo de la intervencion y se les pidié su consentimiento, de
igual manera se les explic6 que al ser su participacién voluntaria, podrian retirarse del

estudio cuando lo decidieran sin ninguna consecuencia en la intervencion.

Se eligieron al azar los grupos experimentales y los grupos en fase de espera,
posteriormente completaron la bateria de pruebas dentro del horario de clase en el
siguiente orden, EFRATA-II, Inventario de Autoeficacia para el control de peso, Escala de
Asertividad de Michelson y Wood en nifios y adolescentes Il. Se destinaron tres dias para

realizar Unicamente el TM6M, describe con precision la forma de aplicacion de este test.

El grupo experimental inici6 su intervencion después de la primera evaluacion,

mientras el grupo control permanecio en fase de espera, el cual por cuestiones de tiempo
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y actividades escolares no recibi6 la intervencion al terminar con el grupo experimental.
Se realiz6 una segunda evaluacibn en los grupos en fase de espera y en los
experimentales, al finalizar dicha intervencion. En la intervencion se abordaron los temas
sobre alimentacion saludable, autoeficacia para actividad fisica y alimentacion saludable,
deteccién de barreras para el cumplimiento de metas y solucién de problemas.

Analisis estadistico

El analisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS version 21 para
Windows.

Se utiliz6 el ANOVA de una via para evaluar la homogeneidad entre las varianzas
de las escuelas (publica y privada) y garantizar la equivalencia inicial en el pre-test, para
lo cual se hizo una comparacion entre las puntuaciones obtenidas en los instrumentos de
la pre evaluacion.

Se utilizé una t de Student para determinar la equivalencia inicial entre los grupos
(en fase de espera y experimental), se compararon las medias de las puntuaciones

obtenidas en los instrumentos de la pre evaluacion.

Se utilizaron ANOVA’s de Medidas Repetidas para conocer los efectos de la
intervencion experimental en la modificacion de las CAR.
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Capitulo 4. Resultados

En el presente capitulo se describen los resultados de la aplicacion de la
Intervencidn sobre Asertividad, Autoeficacia y Aptitud en Actividad Fisica en escolares de

una primaria publica y una privada.

En primer lugar se describen las caracteristicas generales de la muestra, en un
segundo apartado se presentan los resultados de las pruebas de homogeneidad inicial
entre las variables evaluadas de los grupos en lista de espera y experimentales de las
escuelas (publica y privada); posteriormente se muestran los andlisis de comparacion
intra e inter grupos antes y después de la intervencion y del seguimiento; asi como, las
pruebas post hoc (Bonferroni) y ANOVA's de medidas repetidas para cada uno de los

factores de los instrumentos utilizados.

Los analisis fueron realizados mediante el programa estadistico SPSS version 21.

Pruebas de homogeneidad inicial

Se aplico la prueba t de Student de muestras independientes para comprobar la
igualdad inicial de la medias de los factores evaluados; los resultados arrojados, indicaron
gue entre escuelas y grupos, los participantes mostraron datos equivalentes al iniciar la
investigacion (p=.05); Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la conducta de sobreingesta por compensacion psicoldgica t(84)= 2.25,
p=.03, en donde se observo que la media de este factor era mayor en la escuela privada (ver
Tabla 6).

Respecto a la prueba de aptitud fisica, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca de inicio t(84)= 2.71, p=.008, y en
la frecuencia cardiaca de esfuerzo t(84)=1.59, p=.002, en los cuales la media de estos
factores eran mayores en la escuela privada; sin embargo, dado que la mayoria de los
puntajes obtenidos en los otros factores no presentaron diferencias significativas, se

establecié que existia equivalencia inicial entre las condiciones (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Prueba de igualdad de las muestras en el pre test entre las escuelas

Variable Escuela Publica Escuela t (84) Sig
M (DE) Privada
M (DE)
EFRATA-II Sobreingesta por 1.44 (.55) 1.73(.62) 2.25 .03*
compensacién
psicoldgica
Dieta crdnica restringida 1.85 (.68) 1.93 (.58) .576 .56
Conducta alimentaria 1.49 (.62) 1.78 (.74) 1.91 .06
compulsiva
Conducta alimentaria 1.95 (1.27) 2.00 (1.05) .208 .83
normal
Inventario de Autoeficacia en actividad 3.23 (.66) 3.16 (.61) .551 .58
autoeficacia fisica programada
para el control
de peso Autoeficacia para evitar 2.16 (.72) 2.19 (.63) .209 .83
la ingesta de alimentos
no saludables
Autoeficacia en actividad 3.21(.55) 3.31(.52) .802 42
fisica y fuerza de
voluntad
Autoeficacia para el 3.25(.60) 3.25(1.47) .002 .99
control de peso
Autoeficacia para 3.08 (.70) 3.02 (.60) .395 .69
ingesta alimentaria
Autoeficacia para 3.21(.67) 3.48 (.48) 1.59 12
actividad fisica cotidiana
(M)
Ingesta alimentaria y 3.24 (.57) 3.00 (.63) 1.12 .27
fuerza de voluntad (H)
Escala de Asertividad 48.40 (12.80) 50.71 (14.17) .779 A4
asertividad
para nifios
Aptitud Fisica Frecuencia cardiaca de 92.16 (20.09) 102.51 (15.28) 2.71 .008*
Inicio
Frecuencia cardiaca de 126.43 (20.50) 140.85 (19.95) 3.28 .002*
esfuerzo
Frecuencia cardiaca de 103.78 (21.56)  110.24 (15.94) 1.59 114
recuperacion
Distancia recorrida 524.96 (122.75) 518.86(114.07, .237 .813

M= Media., DE=Desviacion estandar *p< 05 **p< 001
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Como ya se sefiald, también se realiz6 una prueba t de Student para muestras

independientes para comprobar la igualdad inicial de las muestras entre los grupos

experimentales y en

fase de espera; los resultados evidenciaron diferencias

estadisticamente significativas en donde la media era mas alta en los grupos

experimentales en las conductas de sobreingesta por compensacion psicolégica t(84) =

4.29, p=.000; dieta cronica restringida t(84) = 2.11, p =.04 y conducta alimentaria
compulsiva t(84)= 3.48, p=.001 (ver Tabla 7).

Tabla 7. Equivalencia inicial entre grupos experimentales y en fase de espera

Variable Grupos en fase Grupos t (84) Sig
de espera Experimentales
M (DE) ME (DE)
EFRATA-II Sobreingesta por 1.34 (.56) 1.86 (.54) 4.29 .000**
compensacién
psicoldgica
Dieta cronica 1.75 (.57) 2.03 (.65) 2.11 .04*
restringida
Conducta alimentaria 1.40(.52) 1.89(1.89) 3.48 .001**
compulsiva
Conducta alimentaria 1.96 (1.28) 2.01(1.02) .194 .84
normal
Inventario de Autoeficacia en 3.20 (.64) 3.20(.62) .034 .97
autoeficacia actividad fisica
para el control programada
de peso Autoeficacia para 2.29 (.69) 2.09 (.64) -1.36 17
evitar la ingesta de
alimentos no
saludables
Autoeficacia en 3.30(.51) 3.24 (.55) -.461 .64
actividad fisica y
fuerza de voluntad
Autoeficacia para el 3.25(.66) 3.25(1.50) -.001 .99
control de peso
Autoeficacia para 3.08 (.61) 3.02 (.68) -.434 .66
ingesta alimentaria
Autoeficacia para 3.30(.65) 3.38(.54) 444 .65
actividad fisica
cotidiana (M)
Ingesta alimentaria 'y 3.26 (.53) 2.88 (.64) -1.97 .06

fuerza de voluntad (H)
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Escala de Asertividad 50.32 (14.14) 49.18 (13.16) -.387 .70
asertividad para

nifios
Aptitud haciala  Frecuencia cardiaca 97.07 (18.85) 98.96 (17.64) 478 .634
Actividad Fisica de Inicio
Frecuencia cardiaca 135.07 (22.75) 134.26 (20.17) 174 .862
de esfuerzo
Frecuencia cardiaca 105.31 (20.34) 109.42 (17.35) 1.01 313
de recuperacion
Distancia recorrida 535.71(119.76) 508.52 (114.63) 1.07 .285

M= Media., DE=Desviacion estandar *p< .05 **p= .001

Andlisis de comparacion intra e inter grupos antes, después de la intervenciéon y

seguimiento

Para determinar el impacto del programa de prevencién universal se realizaron
ANOVA's de una via para los grupos experimentales (ver Tabla 8) y los grupos control
(ver Tabla 10), después se corrieron ANOVA's de medidas repetidas para identificar los
efectos principales (tiempo y grupo) y la interaccion entre estas variables (la tabla 42

muestra los valores F y p, para cada variable).

Para los analisis se incluyeron los cuatro grupos de estudio: a) grupo experimental
de escuela publica, b) grupo en fase de espera o control de escuela publica, ¢) grupo
experimental de escuela privada y d) grupo en fase de espera o control de escuela

privada; cada uno con sus tres medidas: pre test, post test y seguimiento.

Ademas se obtuvo el tamafio del efecto (TE) de la intervencion, el cual se refiere a
la diferencia entre dos tratamientos, A y B. No es suficiente saber, en un experimento en
particular, que la mejoria media lograda con A es mayor que la mejoria media lograda con
B, sino que también es necesario saber hasta donde se puede generalizar este hallazgo
cuando se tienen en cuenta las limitaciones del experimento; el TE permite una
apreciacion mas directa de la magnitud de los fenémenos de estudio y ofrece una
interpretacion mas adecuada de los resultados.'®8° Un valor de .20 indica un efecto

pequefio, de .50 significa un efecto mediano y de .80 indica un efecto grande.**®®

El tamafo del efecto se calcula con la siguiente formula:

Mere - Mpost

TE =
DEprom 72



Donde:

TE= Tamaiio del efecto

Mere= Media del grupo con tratamiento en el pre test

Mpost= Media del grupo con tratamiento en el post test

DEprrom= Desviacion estandar promedio del pre test y el post test

En el presente estudio se reportan los resultados del TE en el post test y en el
seguimiento para las variables que tuvieron cambios significativos en cada una de las

escalas de medicion.
Resultados de los Grupos Experimentales. ANOVA de una via (ver Tabla 8)
Resultados de la EFRATA I

Se evaluaron las conductas alimentarias de riesgo, ademas de la conducta
alimentaria normal a través de la EFRATA 1.8 En general los resultados indican que
ambos grupos experimentales (de escuela publica y escuela privada) presentaron

cambios a través del tiempo en los factores que evalia la EFRATA-II.
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Tabla 8.

ANOVA's de una via: Comparaciones a traves del tiempo de grupos experimental

Grupos Experimentales

Escuela Escuela
Pablica  Privada F ESCUELA ESCUELA ESCUELA ESCUELA
M (DE) M (DE) PUBLICA PRIVADA  PUBLICA  PRIVADA
EFRATA-II
Sobrei . Pre 1.48 (.25) 2.10(.53) 21.37**
obreingesta por
compensacién psicolégica Post o 1.34(.34) 1.66 (.54) 4.85* 48 .83 .36 .05
Seguimiento  1.23 (.27) 1.69 (.57) 9.87*
Pre 1.89(.66) 2.12(.63) 1.32
Dieta cronica restringida Post 1.58 (.44) 1.65 (.52) 210 41 A7 .35 14
Seguimiento  1.43(.41) 1.73(.61) 3.24
g I Pre 158 (.67) 2.10(.76) 5.34*
Conducta alimentaria
compulsiva Post 1.35(.54) 1.57(.83) 1.03 38 67 27 02
Seguimiento  1.23(.32) 1.59 (.65) 4.47*
1.94
Conducta alimentaria Pre (1.05) 2.04(1.01) 105
normal Post 1.90 (.91) 1.87 (.90) .007
Seguimiento  1.63 (.58) 1.93 (.65) 2.40 04 17 36 07
Inventario de autoeficacia para el control de peso
Autoeficacia en actividad ~ Pre 3.17(.67)  3.20(.61) .023 09 06 04 02
fisica programada Post 3.24 (.76)  3.16 (.58) 169 ' ' ' '



Seguimiento  3.21 (.60)  3.14 (.77) .103
Autoeficacia para evitar la  F'€ 2.05(62) 2.11(67) 078
ingesta de alimentos no Post 2.23 (.78) 2.49 (.66) 1.40 .25 .57 1.25 .53
saludables -
Seguimiento  3.04 (.67) 2.89 (.85) .389
Pre 3.15(.54) 3.31(.55) 921
Autoeficacia en actividad  post 3.25(.69)  3.31(.65) 101 16 0 10 31
fisica y fuerza de voluntad
Seguimiento  3.32 (.63) 3.50 (.56) 942
o Pre 3.17 (.54) 3.30(1.90) .078
Autoeficacia para el
control de peso Post 3.45 (71) 3.17 (64) 1.86 45 10 15 0
Seguimiento  3.24 (.66)  3.17 (.67) 119
o _ Pre 3.01(.74) 3.02(.64) .004
Autoeficacia para ingesta 21 12 05 01
alimentaria Post 3.13 (.79) 2.94 (.65) 776 ' : : '
Seguimiento  3.17 (.67)  2.93 (.71) 1.28
Autoeficacia para Pre 3.23 (.63) 3.51 (.44) 1.93
al\(./TIIIVIdad fisica cotidiana Post 3.10 (73) 3.36 (49) 1.16 19 32 36 07
(M) Seguimiento  3.30 (.37) 3.32(.65)  .006
Pre 3.00 (.55) 2.83(.69) 222
Ingesta alimentaria y
fuerza de voluntad (H) Post 3.16 (.88)  3.11 (.56) .025 22 2.15 .50 .26
Seguimiento  2.76 (.73)  2.97 (.48) A71
Aptitud hacia la Actividad Fisica
90.22 104.78 .
Frecuencia cardiaca de Pre (17.53) (15.42) 8.62
o .64 1.39 1.52 54
Inicio Post 79.83 84.51 1.20
(14.54) (13.70) '
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Seguimiento (11029 '1106) (iég% 4.31*
Pre (1220%42) (1139§ élgé; 2.58

Z;?Sgggua cardiaca de Post (12222.5747) (1322?;5043; 499 26 34 46 03
Seguimiento (11372. 113 (123£ 8020) .092
Pre (1102 695‘; (11181. 6087) 622

ggﬁggp;ci%ﬁardiaca de Post (11087.993‘; &‘;:gg) 6.46* .05 .94 27 34
Seguimiento (1213 4?4% (11079 ;3007) 5.17*
e S g

Distancia recorrida Post (67038.'4?4% ?56?é585) 5.20* 86 187 26 64
Seguimiento ?72: 2455) ?8037..451% 722

M= Media., DE=Desviacion estandar *p=< .05 **p< .001
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Sobreingesta por compensacion psicoldgica

El ANOVA de una via indicé diferencias estadisticamente significativas en la
sobreingesta por compensacion psicoldgica, en los tres tiempos de evaluacion entre los
grupos experimentales (pre test: F(1)=21.37, p<001; post test: F(1)=4.85, p< 05;
seguimiento: F(1)=9.87, p< 05), con una tendencia a la baja en la media aritmética de
ambos grupos y un tamafio del efecto (TE) grande (n?,=.83) en el post test del grupo de
la escuela privada; respecto al grupo experimental de la escuela privada, se presentd
una ligera tendencia de incremento en el puntaje obtenido en el seguimiento (ver tabla
8).

La figura 3 muestra que a través del tiempo el grupo experimental de la escuela
publica y el grupo control de la escuela privada disminuyeron la sobreingesta por
compensacion psicoldgica, el grupo experimental de la escuela privada disminuyé la
sobreingesta al finalizar la intervencién pero aumenté ligeramente en el seguimiento y el
grupo control de la escuela publica aument6 la sobreingesta en el post test y en el

seguimiento.

2.2

1.8

1.6

1.4

1.2

Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control Privada Experimental Privada Control

Figura 3. Medias de la variable sobreingesta por compensacion psicologica. Tiempo por
grupo
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Dieta cronica restringida

En la variable dieta crénica restringida el ANOVA de una via no mostrd
diferencias significativas entre los tres tiempos de evaluacion de los grupos
experimentales de ambos tipos de escuelas (ver tabla 8). En la figura 4 se muestra que
a través del tiempo disminuyd la dieta crénica restringida en el grupo experimental de la
escuela publica y en el grupo control de la escuela privada; en el grupo experimental de
la escuela privada y en el grupo control de la escuela publica disminuyo6 la dieta cronica
en el post test pero aumento en el seguimiento.

2.4

2.2

1.8
1.6
1.4

1.2

Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control Privada Experimental Privada Control
Figura 4. Medias de la variable dieta crénica restringida. Tiempo por grupo
Conducta alimentaria compulsiva

En los grupos experimentales de ambos tipos de escuelas se observaron
diferencias significativas entre los momentos de pre test (F(1)=5.34, p< 05) y
seguimiento (F(1)=4.47, p<05) de la conducta alimentaria compulsiva, asi como un TE
mediano (n%=.67) en el grupo de la escuela privada, presentdndose una baja
importante en el puntaje de la media de ambos grupos experimentales, sin embargo, la

post evaluacion no presento diferencias estadisticas significativas (ver tabla 8).
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2.2

2
1.8
1.6
1.4
1.2
1
Media pre test Media post test Media seguimiento
==@==P(blica Experimental ==@==P(blica Control Privada Experimental Privada Control

Figura 5. Medias de la variable conducta alimentaria compulsiva. Tiempo por grupo

En la variable conducta alimentaria normal el ANOVA de una via no mostré
diferencias significativas en ningin momento de evaluacion entre los grupos
experimentales de las dos escuelas (ver tabla 8). La figura 6 muestra que a través del
tiempo la conducta alimentaria normal disminuyd en el post test pero aumentd en el
seguimiento en los grupos control de las dos escuelas y en el grupo experimental de la
escuela privada, en el grupo experimental de la escuela publica aumentdé la conducta

alimentaria normal en el post test pero disminuyé en el seguimiento.

2.2

2 o

- ——.

18 \/
16 \.
1.4
1.2

1

Media pre test Media post test Media seguimiento
==®= Pl blica Experimental === PUblica Control Privada Experimental Privada Control

Figura 6. Medias de la variable conducta alimentaria normal. Tiempo por Grupo
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Resultados del Inventario de Autoeficacia para Control de Peso

En general los resultados no indican cambios estadisticamente significativos a
través del tiempo en los factores que evalla el Inventario de Autoeficacia para el Control
de Peso!!! en ambos grupos experimentales (de escuela publica y escuela privada); sin
embargo, se observa un aumento de autoeficacia en los diferentes factores (ver tabla 8).

Autoeficacia en actividad fisica programada

En el grupo experimental de la escuela publica se observa un aumento de
autoeficacia en actividad fisica programada en la media respecto del pre (X=3.17) al
post test (X=3.24) y seguimiento (X=3.21); aunque en el grupo experimental de la
escuela privada se observa una disminucién de autoeficacia respecto a la media del pre
test (x=3.20) al post test (X=3.16) y al seguimiento (X=3.14) (ver tabla 8). En la figura 7
se muestra que a lo largo del tiempo, en el post test y el seguimiento, incremento la
autoeficacia en actividad fisica programada en el grupo control de la escuela publica, y
de la pre evaluacion al post test la autoeficacia increment6 el grupo control de la escuela
privada y en el experimental de la escuela publica, mientras que en el grupo
experimental de la escuela privada disminuyd.

3.8
3.7
3.6
3.5
3.4
3.3

3.2

3.1

Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control Privada Experimental Privada Control

Figura 7. Medias de la variable autoeficacia en actividad fisica programada. Tiempo por

grupo
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Autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables

En ambos grupos experimentales (de escuela publica y privada) se observa un
aumento de la media respecto al pre test del post test y seguimiento en el factor de
autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables, se observa un TE
mediano (n%=.57) en el post test y en el seguimiento del grupo de la escuela privada y
un TE grande (n%=1.25) en el seguimiento del grupo de la escuela publica (ver tabla 8).
En la figura 8 se muestra que a través del tiempo aument6 la autoeficacia para evitar la
ingesta de alimentos no saludables en los dos grupos de la escuela publica y en los dos
grupos de la escuela privada.

3.8
3.6
3.4
3.2

3
2.8
2.6
2.4
2.2

2
Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control Privada Experimental Privada Control

Figura 8. Medias de la variable autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no
saludables. Tiempo por grupo

Autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad

En el grupo experimental de la escuela publica se observa un incremento de
autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad en la media del post test (x=3.25) y
el seguimiento (X=3.32), mientras que en el grupo de la escuela privada se observa el
incremento de la media Unicamente en el seguimiento (X=3.50) (ver Tabla 8). En la
figura 9 se muestra que a través del tiempo aumento la autoeficacia en actividad fisica y
fuerza de voluntad en el grupo experimental de la escuela publica, mientras que en el
grupo control aument6 Unicamente en el post test pero disminuyo en el seguimiento, en
los grupos control y experimental de la escuela privada disminuyé la autoeficacia en el

post test pero aumento en el seguimiento.
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3.7
3.6
3.5
3.4
3.3

3.2

Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control Privada Experimental Privada Control

Figura 9. Medias de la variable autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad

Autoeficacia para el control de peso

En el grupo experimental de la escuela publica se observa un incremento de la
autoeficacia para el control de peso en el puntaje del post test (X=3.45) y el seguimiento
(X=3.24), sin embargo en el grupo de la escuela privada se observa una disminucién de
autoeficacia en el post test (X=3.17) y la media se mantiene para el seguimiento
(X=3.17) (ver Tabla 8). En la figura 10 se muestra que aumento6 la autoeficacia para el
control de peso en el post test de los grupos control y experimental de la escuela publica
y en el grupo control de la escuela privada, mientras que en el grupo experimental de la

escuela privada la autoeficacia disminuy6 y se mantuvo en el seguimiento.
Autoeficacia para ingesta alimentaria

En el grupo experimental de la escuela publica se observa un aumento de
autoeficacia para ingesta alimentaria en el puntaje del post test (X=3.13) vy el
seguimiento (x=3.17), sin embargo en el grupo de la escuela privada se observa una
disminucién del puntaje en el pre test (X=3.02) y se mantiene en el seguimiento (X=2.93)
(ver tabla 8). En la figura 11 se muestra que a través del tiempo aumento la autoeficacia
para ingesta alimentaria en el grupo experimental de la escuela privada, mientras que
en los grupos control y experimental de la escuela publica aumento la autoeficacia pero
disminuyd en el seguimiento y en el grupo experimental de la escuela privada disminuyo

la autoeficacia en el post test y en el seguimiento
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31
Media pre test Media post test Media seguimiento

==@=P(iblica Experimental ==®= P(blica Control

Privada Experimental Privada Control

Figura 10.Medias de la variable autoeficacia para el control de peso. Tiempo por grupo

3.7

3.6
3.5
3.4
3.3

3.2

3 -

2.9

2.8
Media pre test Media post test Media seguimiento

==@== P(iblica Experimental === P(blica Control

Privada Experimental Privada Control

Figura 11. Medias de la variable Autoeficacia para ingesta alimentaria. Tiempo por
grupo

Autoeficacia para actividad fisica cotidiana (solo mujeres)

En el grupo experimental de la escuela publica se observa una disminucién del
puntaje en el factor Unicamente para mujeres de autoeficacia para actividad fisica
cotidiana en el post test (x=3.10) sin embargo incrementa en el seguimiento (X=3.30);
en el grupo de la escuela privada se observa una disminucion del puntaje en el post test
(Xx=3.36) y el seguimiento (X=3.32) (ver tabla 8). En la figura 12 se muestra que a través

del tiempo disminuy6 la autoeficacia para actividad fisica cotidiana (factor Gnicamente

83



para mujeres) en el grupo experimental de la escuela privada, en el grupo experimental
de la escuela publica disminuyé en el post test pero aumentd en el seguimiento;
mientras que en los grupos control de ambas escuelas aumento la autoeficacia en el

post test pero en el seguimiento el grupo de la escuela privada disminuyo.

3.7
3.6
3.5
34
33
3.2

31
Media pre test Media post test Media seguimiento

Plblica Experimental Publica Control

Privada Experimental Privada Control
Figura 12. Medias de la variable autoeficacia para actividad fisica (mujeres). Tiempo por

grupo
Ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (solo hombres)

En el grupo de la escuela publica se observa un incremento del factor
Unicamente para hombres de ingesta alimentaria y fuerza de voluntad en el puntaje del
post test (X=3.16), sin embargo disminuye en el seguimiento (X=2.97); en el grupo de la
escuela privada se observa un incremento en el puntaje del post test (Xx=3.11) y el
seguimiento (X=2.97), se presenta un TE grande (n%p=2.15) en el post test del mismo
grupo y un TE mediano (n%=.50) en el seguimiento (ver tabla 8). En la figura 13 se
muestra que en el post test aumento la ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (factor
Unicamente para hombres) en los cuatro grupos, Unicamente continué aumentando en
el grupo control de la escuela privada pero en los dos grupos experimentales y en el

grupo control de la escuela publica la ingesta alimentaria disminuy6 en el seguimiento.

84



Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control

Privada Experimental Privada Control

Figura 13. Medias de la variable Ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (Hombres).
Tiempo por grupo

Resultados de la prueba de Aptitud hacia la Actividad Fisica

En general los resultados indican cambios estadisticamente significativos a
través del tiempo en los factores que evalla la prueba de Aptitud hacia la Actividad
Fisical*® en ambos grupos experimentales (de escuela pulblica y escuela privada) (ver
tabla 8).

Frecuencia cardiaca de inicio

Se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos del pre
test (F(1)=8.62, p<.05) y en el seguimiento (F(1)=4.31, p< .05) entre los grupos
experimentales de las escuelas, en el grupo experimental de la escuela publica se
observa una disminucién de la frecuencia cardiaca de inicio en el puntaje del post test
(X=79.83) y aumento en el seguimiento (X=100.16), en contraste con en el grupo de la
escuela privada en el que se observa una disminucion de la frecuencia cardiaca de
inicio en el post test (x=84.51) y el seguimiento (Xx=91.96), se presenta un TE mediano
(n?,=.64) en el pre test del grupo de la escuela publica y TE grande en el pre test del
grupo de la escuela privada (n?=1.39), asi como, en el seguimiento de la escuela
publica (n%,=1.52) (ver tabla 8). En la figura 14 se muestra que en los cuatro grupos

disminuyd la frecuencia cardiaca de inicio en el post test y aumenté en el seguimiento.

85



105

100

95

90

80

75

70

Media pre test Media post test Media seguimiento
=== P(iblica Experimental Pablica Control
Privada Experimental Privada Control

Figura 14. Medias de la variable Frecuencia cardiaca de inicio. Tiempo por grupo.

Frecuencia cardiaca de esfuerzo

No se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos entre
los grupos experimentales de las escuelas (escuela publica y privada); sin embargo, en
el grupo experimental de la escuela publica se mostré una disminucién de la frecuencia
cardiaca de esfuerzo en el puntaje del post test (x=122.77) y aumentd en el seguimiento
(X=132.16), en el grupo de la escuela privada en el que se presenté una disminuciéon de
la frecuencia cardiaca de esfuerzo en el post test (X=129.03) y el seguimiento
(X=130.00) (ver tabla 8). En la figura 15 se muestra que en el post test disminuy6 la

frecuencia cardiaca de esfuerzo en los cuatros grupos pero aumento en el seguimiento.

150
145
140

135

130 —
125 \\/

120

115

110

Media pre test Media post test Media seguimiento
==@==P(blica Experimental Publica Control
Privada Experimental Privada Control

Figura 15. Medias de la variable Frecuencia cardiaca de esfuerzo. Tiempo por grupo.
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Frecuencia cardiaca de recuperacion

Se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos del post
test (F(1)=6.46, p< .05) y en el seguimiento (F(1)=5.17, p< .05) entre los grupos
experimentales de las escuelas (escuela publica y privada), en el grupo experimental de
la escuela publica se observa un ligero incremento de la frecuencia cardiaca de
recuperacion en el puntaje del post test (Xx=107.94) y el seguimiento (X=113.49), en
contraste con en el grupo de la escuela privada en el que se observa una disminucién
de la frecuencia cardiaca de recuperacion en el post test (X=129.03) y el seguimiento
(X=100.07), se presenta un TE grande en el post test del grupo de la escuela privada
(n%,=.94) (ver tabla 8).

En la figura 16 se muestra que a través del tiempo disminuyo la dieta cronica
restringida en el grupo experimental de la escuela publica y en el grupo control de la
escuela privada; en el grupo experimental de la escuela privada y en el grupo control de
la escuela publica disminuyd la dieta cronica en el post test pero aumenté en el

seguimiento.

115
110
105
100

95

90

Media pre test Media post test Media seguimiento
Publica Experimental Publica Control
Privada Experimental Privada Control

Figura 16. Medias de la variable Frecuencia cardiaca de recuperacion. Tiempo por grupo.
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Distancia recorrida

Se muestra una diferencia estadisticamente significativa en el post test
(F(1)=5.20, p< .05) entre los grupos experimentales de las escuelas; ademas en estos
grupos hubo un incremento de la distancia recorrida en el puntaje del post test y el
seguimiento. Se mostré un TE grande (n%=.86) en el post test del grupo de la escuela
publica y de la escuela privada (n%=1.87); asi como un TE mediano en el seguimiento
del grupo de la escuela privada (n?=.64). En la figura 17 se muestra que en el post test
la distancia recorrida aument6 en los cuatro grupos, para el seguimiento disminuyo la

distancia recorrida inicamente en el grupo experimental de la escuela privada.
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Media pre test Media post test Media seguimiento

Publica Experimental Publica Control

Privada Experimental Privada Control

Figura 17. Medias de la variable Distancia recorrida. Tiempo por grupo.

Resultados de la Escala de Asertividad de Michelson y Wood

Para el andlisis de la Escala de Asertividad de Michelson y Wood®* se realizé el
andlisis de chi’?ya que esta prueba determina si existe relaciéon de una variable ordinal o
nominal en dos muestras independientes y la evaluacion de esta escala es de tipo
ordinal, la cual se clasifica en: a) Asertivo, b) Menos pasivo, c) Mas pasivo, d) Menos

agresivo y e) Mas agresivo.

De manera general, los resultados en esta escala indican que no existen

diferencias estadisticamente significativas en los tiempos de evaluacion entre los grupos
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experimentales de

las escuelas (escuela publica y privada);

sin embargo,

particularmente en el grupo experimental de la escuela publica aumentd el nUmero de

nifias y nifios asertivos en el post test y en el seguimiento, por lo que en el seguimiento

no se identificd a personas en el comportamiento “mas pasivo” (ver Tabla 9).

En el grupo experimental de la escuela privada en el post test aumenté el

namero de nifias y nifios en el comportamiento asertivo y menos agresivo, disminuyo el

namero de nifas y nifios menos y mas pasivos; cabe destacar que el nimero de

participantes en el comportamiento mas agresivo disminuyé en el post test, en el

seguimiento aumento6 (ver Tabla 9).

Tabla 9.

Prueba chi’>: Comparaciones a través del tiempo entre grupos experimentales

Escala de Asertividad de Michelson y Wood

Prueba chi?
Tiempo Escuela Publica Escuela Privada
F F X2
a b c d e a b c d e
Pre 3 2 1 4 5 4 1 9 .854
Post 12 1 2 0 3 12 3 4 1 7 .632
Seguimiento 10 4 0 1 3 8 3 2 4 10 A72

F= Frecuencia, a=Asertivo, b=Menos pasivo, c=Mas pasivo, d=Menos agresivo, e=Mas

agresivo
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Resultados de los Grupos en Espera. ANOVA de unavia (ver Tabla 10).
Resultados de la EFRATA I

Se evaluaron las conductas alimentarias de riesgo, ademas de la conducta
alimentaria normal a través de la EFRATA 1.8 En general los resultados indican que
ambos grupos en fase de espera (de escuela publica y escuela privada) presentaron
cambios significativos en el seguimiento en dos de los factores que evalla la EFRATA-II:

sobreingesta por compensacion psicoldgica y dieta crénica restringida (ver Tabla 10).
Sobreingesta por compensacion psicolégica

El ANOVA de una via indicé diferencias estadisticamente significativas en la
sobreingesta por compensacion psicologica, en el seguimiento (F(1)=10.01, p<.001) entre
los grupos en fase de espera (de escuela publica y escuela privada), respecto al grupo de
la escuela publica, se present6 una ligera disminucion en la media del post test (x=1.39) y
un aumento en el seguimiento (x=1.72), en el grupo de la escuela privada se observa una
disminucion en la media del pre test (x=1.28) al post test (x=1.23) y seguimiento (x=1.10)
(ver Tabla 10).

Dieta cronica restringida

El analisis indicé diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
fase de espera de ambas escuelas, en el tiempo de seguimiento (F(1)=19.19, p<.05) de la
dieta cronica restringida; respecto al grupo de la escuela publica, se presentd una
disminucion del puntaje de la media en el post test (x=1.60), pero increment6 en el
seguimiento (x=2.29) mas que el puntaje de inicio, en el grupo de la escuela privada se
observa una disminucion del puntaje en el post test (x=1.44) y seguimiento (x=1.29) (ver
Tabla 10).

Conducta alimentaria compulsiva

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje de la conducta alimentaria compulsiva; sin embargo, se observa que en el grupo
en fase de espera de la escuela publica la media disminuye en el seguimiento (x=1.20) en
comparacion al pre test (x=1.20), y en el grupo de la escuela privada disminuye en el post
test (x=1.24) y en el seguimiento (x=1.11) en comparacion del pre test (x=1.39) (ver Tabla
10).
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Conducta alimentaria normal

No se observan diferencias estadisticamente significativas de conducta alimentaria
normal entre los grupos en fase de espera de la escuela publica y la escuela privada, sin
embargo, en ambas disminuye la media después de la intervencién, en el grupo de la
escuela publica en el post test (x=1.34) y en el seguimiento (x=1.89), en el grupo de la

escuela privada en el post test (x=1.57) y en el seguimiento (x=1.72) (ver Tabla 10).
Resultados del Inventario de Autoeficacia para Control de Peso

El andlisis ANOVA de una via indica cambios estadisticamente significativos Unicamente
en dos factores de autoeficacia y en cinco de ellos no se presentaron cambios

estadisticamente significativos, los cuales se explica a continuacion:
Autoeficacia en actividad fisica programada

El andlisis no muestra diferencias estadisticamente significativas en la autoeficacia
en actividad fisica entre los grupos de ambas escuelas (de escuela publica y privada), sin
embargo, se observa un ligero incremento en la media tanto del post test (x=3.56) y del
seguimiento (x=3.73), en comparacion del pre test (x=3.29) del grupo de la escuela
publica, como en el post test (x=3.30) y seguimiento (x=3.31) del grupo de la escuela
privada (ver Tabla 10).

Autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables

El andlisis no muestra diferencias estadisticamente significativas en la autoeficacia
para evitar la ingesta de alimentos no saludables entre ambas escuelas (de escuela
publica y privada), sin embargo, en el grupo de la escuela publica se observa un
incremento en el puntaje del post test (x=2.59) y seguimiento (x=3.53) en comparacion al
pre test (x=2.26); en el grupo de la escuela privada se observa un incremento en la media
del post test (x=2.48) y del seguimiento (x=3.24), en comparacion al pre test (x=2.30) (ver
Tabla 10).

Autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad

El analisis no muestra diferencias estadisticamente significativas en la autoeficacia
en actividad fisica y fuerza de voluntad entre ambas escuelas (de escuela publica y
privada), sin embargo, el grupo en fase de espera de la escuela publica indica un

incremento en la media del post test (x=3.60) y el seguimiento (x=3.34), en comparacion a
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la media del pre test (x=3.28); el grupo de la escuela privada indica una disminucion en el
post test (x=3.27) pero incrementa en el seguimiento (x=3.49) en comparacion al pre test
(x=3.31) (ver Tabla 10).

Autoeficacia para el control de peso

El andlisis no muestra diferencias estadisticamente significativas en la autoeficacia
para el control de peso entre ambas escuelas (de escuela publica y privada), sin embargo,
en los grupos en fase de espera de ambas escuelas indica un ligero aumento al finalizar
la intervencién con los grupos experimentales, en el grupo de la escuela publica en la
media del post test (x=3.53) y el seguimiento (x=3.41), en comparacion al pre test
(x=3.32), y en el grupo de la escuela privada, en el post test (x=3.49) y en el seguimiento

(x=3.43), en comparacioén al pre test (x=3.18) (ver Tabla 10).
Autoeficacia para ingesta alimentaria

El andlisis muestra una diferencia estadisticamente significativa en el post test
(F(1)=5.30, p=< .05), en la autoeficacia para la ingesta alimentaria entre los grupos en fase
de espera de la escuela publica y la privada, la media del grupo de la escuela publica en
el post test (x=3.60) es mayor en comparacion a la media del post test del grupo de la
escuela privada (x=3.21), esta Ultima escuela también muestra un incremento en la media

del post test (x=3.21) y del seguimiento (x=3.46) (ver Tabla 10).
Autoeficacia para actividad fisica cotidiana (solo mujeres)

El andlisis no indica diferencias estadisticamente significativas en autoeficacia
para actividad fisica cotidiana entre los grupos en fase de espera en ambas escuelas, sin
embargo, tanto en los grupos de las dos escuelas se observa un aumento de la
autoeficacia al final de la intervencion en los grupos experimentales, en escuela publica
aumenta la media del post test (x=3.62) y del seguimiento (x=3.67), y en la escuela
privada de igual manera aumenta la media del post test (x=3.57) y del seguimiento
(x=3.55) (ver Tabla 10).

Ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (solo hombres)

El andlisis indica una diferencia estadisticamente significativa en el puntaje del
seguimiento (F(1)=5.22, p<.05) de la ingesta alimentaria y fuerza de voluntad entre los
grupos en fase de espera de ambas escuelas, siendo la escuela privada la que presenta

un mayor puntaje en el seguimiento (x=3.36) en comparacién a la escuela publica
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(x=3.00), mientras que la escuela publica aumento la media del post test (x=3.64), en
comparacion al pre test (x=3.39), pero disminuy6 en el seguimiento (x=3.00) (ver Tabla
10).

Resultados de la prueba de Aptitud hacia la Actividad Fisica

En general los resultados indicaron un cambio estadisticamente significativo a
través del tiempo en el factor de frecuencia cardiaca de esfuerzo que evalla la prueba de
aptitud hacia la actividad fisica en ambos grupos en fase de espera de las escuelas

(escuela publica y escuela privada) (ver Tabla 10).
Frecuencia cardiaca de inicio

No se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos entre los
grupos en fase de espera de las escuelas (escuela publica y privada), sin embargo en
ambos grupos en fase de espera se observa una disminucion de la frecuencia cardiaca de
inicio al finalizar la intervencion con los grupos experimentales, en el grupo de la escuela
publica disminuy6 la media del post test (x=82.15) y del seguimiento (x=93.57), asi como
el grupo de la escuela privada disminuy6é la media del post test (x=84.18) y del
seguimiento (x=90.77) (ver Tabla 11).

Frecuencia cardiaca de esfuerzo

Se observa una diferencia estadisticamente significativa en el pre test (F(1)=9.16,
p< .05) entre los grupos en fase de espera de las escuelas publica y privada, sin embargo,
en el grupo en fase de espera de la escuela publica disminuy6 la media de la frecuencia
cardiaca de esfuerzo en el post test (x=114.68), sin embargo, incrementa en el
seguimiento (x=130.36), en comparacion al pre test (x=124.52); en el grupo de la escuela
privada disminuye la frecuencia cardiaca de esfuerzo en el post test (x=116.04) y en el

seguimiento (x=1126.22), en comparacion al pre test (x=144.18) (ver Tabla 10).
Frecuencia cardiaca de recuperacion

No se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos entre los
grupos en fase de espera de las escuelas publica y privada, sin embargo, en el grupo
experimental de la escuela publica se observa un ligero incremento de la frecuencia
cardiaca de recuperacion en el puntaje del seguimiento (x=103.05), en contraste con en el
grupo de la escuela privada en el que se observa una disminucion en el post test
(x=609.29) y en el seguimiento (x=617.57) (ver Tabla 10).
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Distancia recorrida

No se observan diferencias estadisticamente significativas en los tiempos entre los
grupos en fase de espera de las escuelas (escuela publica y privada), sin embargo, en
ambos grupos se observa un incremento de la distancia recorrida, en el grupo de la
escuela publica el puntaje del post test (x=609.29) y en el seguimiento (x=631.45), en el
grupo de la escuela privada aumenta en el post test (x=600.55) y en el seguimiento
(x=617.57) (ver Tabla 10).
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Tabla 10.

ANOVA'’s de una via: Comparaciones a través del tiempo de grupos en fase de espera

Grupos en Fase de Espera

EFRATA-II

Sobreingesta por compensacion

psicolégica

Dieta croénica restringida

Conducta alimentaria compulsiva

Conducta alimentaria normal

Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post

Seguimiento

Inventario de autoeficacia para el control de peso

Autoeficacia en actividad fisica

programada

Pre

Post

Escuela
Publica
M (DE)

1.41 (.74)
1.39 (.56)
1.72 (.91)
1.81(.71)
1.60 (.63)
2.29 (1.01)
1.40 (.57)
1.41 (.67)
1.20 (.58)

1.96 (1.48)
1.34 (.55)

1.89 (1.36)

3.29 (.66)

3.56 (.46)

Escuela
Privada
M (DE)

1.28 (.36)
1.23 (.29)
1.10 (.14)
1.69 (.42)
1.44 (.47)
1.29 (.31)
1.39 (.49)
1.24 (.38)
1.11 (.22)

1.95 (1.11)
1.57 (.56)

1.72 (.61)

3.10 (.63)

3.30 (.52)

0.542
1.38
10.01*
0.421
0.821

19.19**

0.005

0.395

1.83
0.27

0.868

2.71

TEposT
ES%UEL ESCUELA
PUBLICA PRIVADA
0.22 0.15
0.31 0.56

0.01 0.34
0.61 0.45
0.48 0.35

TEsec
ESCUEL  escuELa
PUBLICA PRIVADA

0.44 0.6
0.84 0.38
0.33 0.43
0.57 0.25
0.34 0.01
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Autoeficacia para evitar la ingesta de
alimentos no saludables

Autoeficacia en actividad fisica y
fuerza de voluntad

Autoeficacia para el control de peso

Autoeficacia para ingesta alimentaria

Autoeficacia para actividad fisica
cotidiana (M)

Ingesta alimentaria y fuerza de
voluntad (H)

Aptitud hacia la Actividad Fisica
Frecuencia cardiaca de Inicio

Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post
Seguimiento
Pre

Post

Seguimiento

Pre

3.73 (.53)
2.26 (.81)
2.59 (1.02)
3.53 (.54)
3.28 (.56)
3.60 (.40)
3.34 (.66)
3.32 (.66)
3.53 (.51)
3.41 (.58)
3.14 (.67)
3.60 (.36)
3.65 (.51)
3.19 (.74)
3.62 (.45)
3.67 (.58)
3.39 (.57)
3.64 (.37)
3.00 (.00)

94.00 (22.57)

3.31 (.60)
2.30 (.59)
2.48 (.72)
3.24 (.52)
3.31 (.48)
3.27 (.53)
3.49 (.48)
3.18 (.66)
3.49 (.50)
3.43 (.51)
3.02 (.57)
3.21 (.67)
3.46 (.46)
3.42 (.56)
3.57 (.42)
3.55 (.26)
3.18 (.52)
3.26 (.57)
3.36 (.44)

99.73
(14.98)

5.51
0.02
0.162
2.98
0.032
4.79
0.668
0.438
0.061
0.018
0.394
5.30*
151
0.646
0.073
0.346
0.756
2.77
5.22*

0.939

0.36

0.66

0.35

0.89

0.72

0.53

0.58

0.27

0.07

0.53

0.3

0.3

0.14

1.15

1.2

0.49

0.22

0.11

0.09

3.45

0.71

1.22

0.43

0.11

0.44

0.05

0.19

0.62
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84.18

Post 82.15 (18.09) (11.84) 0.184
Seguimiento 93.57 (13.77) 90.77 (9.24) 0.601
Frecuencia cardiaca de esfuerzo Pre 124.52 144.18 9 16*
(21.32) (20.21) '
114.68 116.04
Post (21.93) (21.35) 0.04 045 1.35 0.7 0.5
I 130.36 126.22
Seguimiento (22.73) (18.82) 0.407
Frecuencia cardiaca de recuperacion Pre 100.78 109.22 178
(26.60) (12.12) '
100.57 94.63
Post (19.10) (13.02) 1.38 0 1.16 0.13 0.19
- 103.05 98.22
Seguimiento (17.11) (24.08) 0.53
Distancia recorrida 506.31 561.11
Pre (154.76) (73.02) 2.19
609.29 600.55
Post (39.52) (86.31) 0.165 1.06 0.49 0.33 0.25
- 631.45 617.57
Seguimiento (91.56) (46.59) 0.39

M=Media, DE=Desviacién estandar, F=frecuencia *p< .05 **p< .001
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Resultados de la Escala de Asertividad de Michelson y Wood

Los resultados indican que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en fase de espera de la escuela publica y la privada en los diferentes
momentos de evaluacion, sin embargo, se observa que en el seguimiento del grupo en
fase de espera de la escuela publica son menos las niflas y nifios con una conducta
asertiva (6) y aumentan las nifias y nifios con conducta agresiva (8), en comparacion al

pre test de la conducta asertiva (7) y de la conducta agresiva (5) (ver Tabla 11).

En el grupo en fase de espera de la escuela privada en el post test son mas las
nifias y nifios con una conducta asertiva (11) y son menos las nifias y nifios con

conductas mas pasivas (5) y mas agresivas (3), en comparacion al pre test (ver Tabla 11).

Tabla 10.

Prueba de chi®: Comparaciones a través del tiempo entre grupos control

Escala de Asertividad de Michelson y Wood

Prueba chi?
Tiempo Escuela Pablica Escuela Privada
F F X2
a b c d e a b c d e

Pre 7 3 3 1 5 7 3 6 0 6 .758
Post 7 3 2 2 5 11 1 5 2 3 482

Seguimiento 6 1 2 2 8 9 5 0 3 5 .201

F= frecuencia, a=Asertivo, b=Menos pasivo, c=Mas pasivo, d=Menos agresivo, e=Mas
agresivo

Resultados de Analisis de Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR) Cuatro Grupos

con Prueba Post Hoc (ver Tabla 42).

Con el proposito de conocer los efectos de la intervencion experimental en la
modificacion de las conductas alimentarias de riesgo, se aplicaron ANOVA's MR, se
consideraron las variables de conducta alimentaria de riesgo, autoeficacia en actividad

fisica, asertividad y aptitud fisica en sus tres tiempos (pre test, post test y seguimiento).
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Resultados de la EFRATA I

Los resultados indican que respecto al EFRATA-II se detectaron diferencias
estadisticamente significativas para tres factores en los efectos tiempo, grupos y la
interaccion tiempo por grupos: Sobreingesta por compensacion psicologica, dieta crénica
restringida y conducta alimentaria compulsiva; en el Inventario de autoeficacia para el
control de peso en los factores de: autoeficacia en actividad fisica programada en el
efecto grupo y autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables en el efecto

tiempo (ver Tabla 12).

Tabla 11.
ANOVA'’s de Medidas Repetidas de la EFRATA-II

Variable Suma de F p Eta
cuadrados cuadrada
Sobreingesta por INTRASUJETOS 1.25 3.25  .041* .038
compensacion Tiempo
psicologica Tiempo por grupo 3.83 3.32 .004* .108
ENTRE SUJETOS 15.23 12.79 .000** 319
Grupos
Dieta cronica restringida  INTRASUJETOS 4.14 7.96 .001** .089
Tiempo
Tiempo por grupo 7.31 4.68 .000** .146
ENTRE SUJETOS 7.21 445 .006* .140
Grupos
Conducta alimentaria INTRASUJETOS 4.82 10.21  .000** JA11
compulsiva Tiempo
Tiempo por grupo 1.80 1.27 .273 .044
ENTRE SUJETOS 11.08 6.07 .000** 912
Grupos
Conducta alimentaria INTRASUJETOS 3.82 2.72 .068 .032
normal Tiempo
Tiempo por grupo 3.58 .852 .532 .030
ENTRE SUJETOS 2.16 577 .632 .021
Grupos

F=frecuencia *p< .05 **p< .001

99



Sobreingesta por compensacion psicolédgica

El analisis de ANOVA MR muestra diferencias significativas en el factor de
sobreingesta por compensacion psicologica en los diferentes momentos de evaluacion
(pre test, post test y seguimiento) en el total de los participantes, también se observan
diferencias significativas entre los grupos a través del tiempo y diferencias entre los cuatro

grupos (dos grupos experimentales y dos grupos en fase de espera).

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacién por pares
del efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan entre el pre
test y el post test. No se reportaron diferencias estadisticas entre el pre test y
seguimiento, ni en el post test y seguimiento (ver Tabla 13). El efecto tiempo (F(2)=3.25,
p=.041), grupos (F(2)=12.79 p=.000) y la interaccion tiempo por grupos (F(2)=3.32,

p=.004), tuvieron resultados estadisticamente significativos (ver Tabla 12).

Tabla 12.

Post Hoc Bonferroni sobreingesta por compensacion psicoldgica. Tiempo

() Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test .163 .065 .045*
Seguimiento 132 .068 167
Post-test Seguimiento -.031 .070 1.000

En cuanto a los grupos el andlisis de post hoc indicé diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos experimentales de la escuela publica y la privada, la publica
control y la privada control asi como con la privada control y privada experimental (ver
Tabla 14).

Tabla 13.

Post-hoc Bonferroni sobreingesta por compensacion psicoldgica. Grupos

() Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)
Pablica Experimental  Privada control 145 115 1.000
Puablica control Publica .160 119 1.000
experimental
Privada control .305 113 .053*
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Privada experimental Publica 469 110 .000**

experimental
Publica control .309 .108 .034*
Privada control .614 .104 .000**

Dieta cronica restringida

El analisis ANOVA MR muestra diferencias estadisticamente significativas en la
dieta cronica restringida entre los diferentes momentos de evaluacion (pre test, post test y
seguimiento), de igual manera existen diferencias significativas entre los grupos a través
del tiempo y entre los cuatro grupos (dos grupos experimentales y dos en fase de espera).
En los resultados del andlisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparaciéon por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del pre test con
el post test y el seguimiento. No se reportaron diferencias estadisticas entre el post test y
el seguimiento (ver Tabla 15). El efecto tiempo (F(2)=7.96, p=.001), grupos (F(2)=4.45,
p=.006) y la interaccion tiempo por grupos (F(2)=4.68, p=.000), tuvieron resultados
estadisticamente significativos (ver Tabla 12).

Tabla 14.

Post Hoc Bonferroni dieta crénica restringida. Tiempo

() Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test 311 .079 0.001**
Seguimiento 1.93 .080 0.054*
Post-test Seguimiento -.119 .077 0.384

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc indic6 que se presentaron
diferencias entre los grupos control de la escuela publica y privada asi como el grupo

experimental con el grupo control de la escuela privada (ver Tabla 16).

Tabla 15.

Post-hoc Bonferroni dieta cronica restringida. Grupos

() Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)
Publica Experimental Privada control 157 134 1.000
Publica control Publica .266 139 .357
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experimental

Privada control 424 132 .012*

Privada experimental Pdblica 199 129 762
experimental

Publica control -.067 127 1.000

Privada control .356 121 .026*

Conducta alimentaria compulsiva

El analisis ANOVA MR muestra diferencias estadisticamente significativas en la
conducta alimentaria compulsiva entre los diferentes momentos de evaluacién (pre test,
post test y seguimiento), de igual manera se observan diferencias significativas entre los
cuatro grupos (dos grupos experimentales y dos en fase de espera), no se identificaron
diferencias significativas en los diferentes tiempos entre los grupos. En los resultados del
analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacién por pares del efecto tiempo, existen
diferencias estadisticamente significativas entre el pre test con el post test y el
seguimiento (ver Tabla 17). El efecto tiempo (F(2)=10.21, p=.000) y grupos (F(2)=6.07

p=.000), tuvieron resultados estadisticamente significativos (ver Tabla 12).

Tabla 16.

Post Hoc Bonferroni conducta alimentaria compulsiva. Tiempo

()  Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Post-test 222 .078 .016*
Seguimiento .333 .069 .000**
Post-test Seguimiento A11 .078 469

En relacibn a la comparacion entre los grupos el analisis post-hoc indicé
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental de la escuela
privada con los otros tres grupos (grupo control de la escuela privada y grupos control y

experimental de la escuela publica) (ver Tabla 18).
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Tabla 17.

Post Hoc Bonferroni conducta alimentaria compulsiva. Grupos

() Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Pablica Experimental Privada control .140 .143 1.000

Publica control Publica .052 .148 1.000
experimental

Privada control .088 141 1.000

Privada experimental Publica .365 137 .056*
experimental

Publica control 417 134 .016*

Privada control .505 129 .001**

Conducta alimentaria normal

El analisis ANOVA MR no muestra diferencias estadisticamente significativas en la
conducta alimentaria normal en ninguna interaccion (tiempo, grupos, tiempo por grupos).
En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, no se reportaron diferencias estadisticas (ver Tabla 19). No se muestran
cambios significativos en la comparacién por pares de los efectos tiempo, grupos ni en la
interaccion tiempo por grupo (ver Tabla 12).

Tabla 18.

Post Hoc Bonferroni conducta alimentaria normal. Tiempo

() Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Post-test .300 132 .078
Seguimiento A77 .143 .651
Post-test Seguimiento -.123 11 .812

En relacion a los grupos el analisis de post hoc indicO que no se presentaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (ver Tabla 20).
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Tabla 19.

Post Hoc Bonferroni conducta alimentaria normal. Grupos

() Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Publica Experimental Privada control .074 .205 1.000

Publica control Publica -.096 212 1.000
experimental

Privada control -.021 .202 1.000

Privada experimental Publica 125 .196 1.000
experimental

Pdblica control 221 193 1.000

Privada control 199 185 1.000

Inventario de Autoeficacia para el Control de Peso

Tabla 20.

ANOVA'’s de Medidas Repetidas del Inventario de Autoeficacia para el Control de Peso

Variable Suma de F p Eta

cuadrados cuadrada

INTRASUJETOS 1.97 142 .024
Tiempo 1.13

Autoeficacia en Tiempo por grupo 1.68 .978 442 .035

actividad fisica ENTRE SUJETOS 4.84 2.64 .055*  .088

programada Grupos

Autoeficacia para evitar  INTRASUJETOS 44.71 59.01 .000** 418

la ingesta de alimentos ~ Tiempo

no saludables Tiempo por grupo 2.37 1.04  .398 .037
ENTRE SUJETOS 481 2.01 118 .069
Grupos

Autoeficacia en INTRASUJETOS 1.01 1.89 .154 .023

actividad fisica y fuerza  Tiempo

de voluntad Tiempo por grupo 1.56 973  .445 .034
ENTRE SUJETOS .909 .683 .565 .024
Grupos

Autoeficacia para el INTRASUJETOS 1.18 991 .373 .012

control de peso Tiempo
Tiempo por grupo 1.76 .493 .813 .018
ENTRE SUJETOS 1.70 .581 .581 .021
Grupos

Autoeficacia para INTRASUJETOS 2.84 472  .010* .054

ingesta alimentaria Tiempo
Tiempo por grupo 3.21 1.77 .107 .061
ENTRE SUJETOS 8.90 4.84  .004* 151
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Autoeficacia para

actividad fisica cotidiana

(M)

Ingesta alimentaria y
fuerza de voluntad (H)

Grupos

INTRASUJETOS
Tiempo

Tiempo por grupo
ENTRE SUJETOS
Grupos
INTRASUJETOS
Tiempo

Tiempo por grupo

ENTRE SUJETOS
Grupos

3.72

1.99
2.05

1.27

1.76
3.02

776

1.38
.208

2.70

1.24
2.30

463

.230
.208

.074

.294
.095

.017

.084
.095

.076

102
173

F=frecuencia *p< .05 **p< .001

Autoeficacia en actividad fisica programada

El analisis ANOVA MR muestra diferencias significativas en la autoeficacia en

actividad fisica programada en la interaccion entre los cuatro grupos (dos grupos

experimentales y dos grupos en fase de espera); sin embargo, no se identifican

diferencias significativas en las interacciones tiempo y tiempo por grupos. En los

resultados del andlisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del efecto

tiempo, no se reportaron diferencias estadisticamente significativas (ver Tabla 22). El

efecto por grupos (F(2)=2.64, p=.055) tuvo resultados estadisticamente significativos (ver

Tabla 21).

Tabla 21.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia en actividad fisica programada. Tiempo

(I Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Post-test -.123 .076 325
Seguimiento -.156 .090 .261
Post-test Seguimiento -.032 .082 1.000

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc indicé que no se presentaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (ver Tabla 23).

Tabla 22.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia en actividad fisica programada. Grupo

(I Grupo

(J) Cuatro
Grupos

Diferencia de
medias (I-J)

Error Std.
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Publica Experimental Privada control -.026 .143 1.000

Publica control Publica .316 .148 .215
experimental

Privada control .289 141 .261

Privada experimental Publica -.041 137 1.000
experimental

Publica control -.357 .135 .058

Privada control -.067 129 1.000

Autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables

El andlisis de ANOVA MR muestra diferencias estadisticamente significativas en la
autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos entre los diferentes momentos de
evaluacion, no se identifican diferencias significativas en las interacciones de tiempo por
grupo ni entre los cuatro grupos (dos grupos experimentales y dos grupos en fase de
espera). En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparaciéon por pares
del efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del pre test
con el post test y el seguimiento, asi como del post test al seguimiento (ver Tabla 24). El
efecto tiempo (F(2)=59.01, p=.000) tuvo resultados estadisticamente significativos (ver
Tabla 21).

Tabla 23.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables. Tiempo

(1 Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Post-test -.267 .083 .006*
Seguimiento -.997 .089 .000**
Post-test Seguimiento -.730 11 .000**

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc indicé que no se presentaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (ver Tabla 25).

Tabla 24.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia para evitar la ingesta de alimentos no saludables. Grupos
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(1) Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P

Grupos medias (I-J)

Pablica Experimental Privada control -.233 .163 .946

Publica control Publica .356 .169 233
experimental

Privada control 122 161 1.000

Privada experimental Publica .054 .156 1.000
experimental

Publica control -.301 154 327

Privada control -.178 .148 1.000

Autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad

El andlisis de ANOVA MR no muestra diferencias significativas en autoeficacia en
actividad fisica y fuerza de voluntad en ninguna de las interacciones (tiempo, tiempo por
grupos y grupos). En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion
por pares del efecto tiempo, no se reportaron diferencias estadisticas (ver Tabla 26). No
se muestran cambios estadisticamente significativos en los efectos tiempo, grupos, ni en
la interaccién tiempo por grupos (ver Tabla 21).

Tabla 25.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad. Tiempo

() Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Post-test -.907 .072 541
Seguimiento -.154 .084 211
Post-test Seguimiento -.057 .083 1.000

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc indicé que no se presentaron
diferencias entre los grupos (ver Tabla 27).

Tabla 26.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia en actividad fisica y fuerza de voluntad. Grupos

() Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)
Publica Experimental  Privada control -.119 122 1.000
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Publica control Publica .169
experimental

Privada control .050

Privada experimental Publica 134
experimental

Publica control -.035

Privada control .014

126

120

A17

115

110

1.000

1.000

1.000

1.000

1.000

Autoeficacia para el control de peso

El andlisis de ANOVA MR no muestra diferencias significativas en autoeficacia

para el control de peso en ninguna de las interacciones (tiempo, tiempo por grupos y

grupos). En los resultados del andlisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares

del efecto tiempo, no se reportaron diferencias estadisticas (ver Tabla 28). No se

muestran cambios estadisticamente significativos para los efectos tiempo, grupos y la

interaccion tiempo por grupos (ver Tabla 21).

Tabla 27.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia para el control de peso. Tiempo

() Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test -.167 133 0.645
Seguimiento -.066 133 1.000
Post-test Seguimiento 101 .085 .720

En relacion a los resultados del analisis post-hoc en la comparacion por grupos, no

se indican diferencias estadisticamente significativas (ver Tabla 29).

Tabla 28.

Post-hoc Bonferroni autoeficacia para el control de peso. Grupos

() Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)
Publica Experimental Privada control -.081 181 1.000
Publica control Publica 133 .187 1.000
experimental
Privada control .051 .178 1.000
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Privada experimental Publica -.073 173 1.000
experimental
Pdblica control -.206 .170 1.000

Privada control -.155 163 1.000

Autoeficacia para ingesta alimentaria

El andlisis de ANOVA MR muestra diferencias significativas en autoeficacia para
ingesta alimentaria en los diferentes momentos de evaluacion (pre test, post test y
seguimiento), asi como diferencias significativas entre los cuatro grupos (dos grupos
experimentales y dos grupos en fase de espera), no se identifican diferencias
significativas entre la interaccién tiempo por grupos. El andlisis post-hoc en la
comparacion por pares en el efecto tiempo indican una diferencia estadisticamente
significativa entre el pre test y el seguimiento (ver Tabla 30). Los efectos tiempo
(F(2)=4.72, p=.010) y grupos (F(2)=4.84, p=.004) tuvieron resultados estadisticamente
significativos (ver Tabla 21).

Tabla 29.

Post Hoc Bonferroni Autoeficacia para ingesta alimentaria. Tiempo

(InTiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test -.173 .080 .104
Seguimiento -.255 .081 .007
Post-test Seguimiento -.083 .092 1.000

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc indicO que se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental de la escuela

privada y el grupo control de la escuela publica (ver Tabla 31).

Tabla 30.

Post-hoc Bonferroni autoeficacia para ingesta alimentaria. Grupos

(I Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)
Publica Experimental Privada control -.126 143 1.000
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Publica control Publica
experimental
Privada control
Privada experimental Pdblica
experimental

Publica control

Privada control

.362 .148 101
.236 141 .594
-.139 137 1.000
-.502 135 .002
-.265 129 .262

Autoeficacia para actividad fisica cotidiana (mujeres)

El analisis de ANOVA MR no muestra diferencias significativas en el factor
Unicamente para mujeres de autoeficacia para actividad fisica cotidiana en ninguna de las
interacciones (tiempo, tiempo por grupos y grupos). El andlisis de la prueba post-hoc en la
comparacion por pares del efecto tiempo, no indica diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes tiempos de evaluacién (ver Tabla 32). No se muestran
diferencias significativas en los efectos tiempo, grupos ni en la interaccion tiempo por
grupos (ver tabla 21).

Tabla 31.

Post Hoc Bonferroni autoeficacia para actividad fisica (mujeres). Tiempo

(1 Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test -.075 .079 1.000
Seguimiento -.124 .109 787
Post-test Seguimiento -.049 .109 1.000

En cuanto a los grupos el andlisis de post hoc no indica diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (ver tabla 33).

Tabla 32.

Post-hoc Bonferroni autoeficacia para actividad fisica (mujeres). Grupos

(1) Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)
Publica Experimental Privada control -.302 .160 .390
Publica control Publica 281 155 465
experimental
Privada control -.021 .166 1.000
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Privada experimental Publica .183 144 1.000

experimental
Publica control -.097 151 1.000
Privada control -.119 155 1.000

Ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (hombres)

El analisis de ANOVA MR no muestra diferencias significativas en el factor
Unicamente para hombres de ingesta alimentaria y fuerza de voluntad en ninguna de las
interacciones (tiempo, tiempo por grupos y grupos). El andlisis post-hoc en la
comparacion por pares del efecto tiempo indica una diferencia estadisticamente
significativa entre el post test y el seguimiento (ver Tabla 34). No se muestran cambios
estadisticamente significativos en los efectos tiempo, grupos ni en la interaccion tiempo
por grupos (ver Tabla 21).

Tabla 33.

Post Hoc Bonferroni Ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (Hombres). Tiempo

(V) Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test -.194 .138 502
Seguimiento .077 125 1.000
Post-test Seguimiento 272 .094 .021

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc no indicé diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (ver Tabla 35).

Tabla 34.

Post-hoc Bonferroni Ingesta alimentaria y fuerza de voluntad (Hombres). Grupos

(IV)Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Publica Experimental Privada control -.290 .203 972

Publica control Publica .369 217 .595
experimental

Privada control .078 174 1.000

Privada experimental Publica -.005 .203 972
experimental

Publica control -.375 A74 233

Privada control -.296 155 397
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Aptitud hacia la Actividad Fisica

Tabla 35.
ANOVA's de Medidas Repetidas de Aptitud Hacia la Actividad Fisica
Suma de F p Eta
cuadrados cuadrada
Frecuencia cardiaca INTRASUJETOS 9815.47  23.98 .000** 226
de Inicio Tiempo
Tiempo por grupo 3344.48 272 .015* .091
ENTRE SUJETOS 663.51 .843 474 .030
Grupos
Frecuencia cardiaca INTRASUJETOS 7636.71 8.33 .000** .092
de esfuerzo Tiempo
Tiempo por grupo 5580.56 2.03 .064 .069
ENTRE SUJETOS 2867.62 1.45 232 .051
Grupos
Frecuencia cardiaca INTRASUJETOS 2517.46 431 .015* .050
de recuperacion Tiempo
Tiempo por grupo 3678.11 2.10 .056 .071
ENTRE SUJETOS 2870.52 2.04 115 .069
Grupos
Distancia recorrida INTRASUJETOS 506084.78 33.72 .000** 291
Tiempo
Tiempo por grupo 120256.69 2.67 .017* .089
ENTRE SUJETOS 9707.36 .402 .752 .015
Grupos

F=frecuencia *p< .05 **p< .001

Frecuencia cardiaca de inicio

El analisis de ANOVA MR muestra diferencias estadisticamente significativas en el
factor de frecuencia cardiaca de inicio en los diferentes momentos de evaluacién (pre,
post test y seguimiento), asi como en la interaccion tiempo por los cuatro grupos
(experimentales y en fase de espera de las escuelas publica y privada), no se identifican
diferencias significativas entre los grupos. El analisis post-hoc en la comparacion por
pares del efecto tiempo indica diferencias estadisticamente significativas entre el pre test
y post test, y en el post test y el seguimiento (ver Tabla 37). El efecto tiempo (F(2)=23.98,
p=.000) y la interaccién tiempo por grupos (F(2)=2.72, p=.015), tuvieron resultados

estadisticamente significativos (ver Tabla 36).
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Tabla 36.

Post Hoc Bonferroni Frecuencia cardiaca de inicio. Tiempo.

(V)Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test 14.50 2.43 .000**
Seguimiento 3.06 2.23 522
Post-test Seguimiento -11.44 1.93 .000**

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc no indicé diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (ver Tabla 38).

Tabla 37.

Post-hoc Bonferroni Frecuencia cardiaca de inicio. Grupos

(V) Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Publica Experimental Privada control -1.48 2.97 1.000

Publica control Publica -.161 3.07 1.000
experimental

Privada control -1.64 2.92 1.000

Privada experimental Publica 3.67 2.84 1.000
experimental

Publica control 3.84 2.80 1.000

Privada control 2.19 2.68 1.000

Frecuencia cardiaca de esfuerzo

El andlisis de ANOVA MR muestra una diferencia estadisticamente significativa en
el factor de frecuencia cardiaca de esfuerzo en los diferentes momentos de evaluacion
(pre, post test y seguimiento), no se identifican diferencias significativas en la interaccion
tiempo por grupos ni entre grupos. El andlisis post-hoc en la comparacién por pares del
efecto tiempo indica diferencias estadisticamente significativas entre el pre test y post test,
y en el post test y el seguimiento (ver Tabla 39). El efecto tiempo (F (2)=8.33, p=.000) tuvo

resultados estadisticamente significativos (ver Tabla 36).
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Tabla 38.

Post Hoc Bonferroni Frecuencia cardiaca de esfuerzo. Tiempo

(VI Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test 13.38 3.23 .000**
Seguimiento 4.13 3.05 537
Post-test Seguimiento -9.05 3.60 .042*

En cuanto a los grupos el andlisis de post hoc no indico diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (ver tabla 40).

Tabla 39.

Post-hoc Bonferroni Frecuencia cardiaca de esfuerzo. Grupos

(VI)Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Publica Experimental Privada control -1.02 4.69 1.000

Publica control Publica -4.60 4.85 1.000
experimental

Privada control -5.62 4.62 1.000

Privada experimental Publica 4.59 4.49 1.000
experimental

Publica control 9.20 4.42 224

Privada control 3.57 4.24 1.000

Frecuencia cardiaca de recuperacion

El andlisis de ANOVA MR muestra diferencias estadisticamente significativas en el
factor de frecuencia cardiaca de recuperacion en los diferentes momentos de evaluacion
(pre, post test y seguimiento), no se identifican diferencias significativas entre los grupos,
ni en la interaccion tiempo por grupos. El analisis post-hoc en la comparacion por pares
del efecto tiempo indica diferencias estadisticamente significativas entre el pre test y post
test (ver Tabla 41). El efecto tiempo (F(2)=4.31, p=.015), tuvo resultados estadisticamente

significativos (ver Tabla 36).
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Tabla 40.

Post Hoc Bonferroni Frecuencia cardiaca de recuperacion. Tiempo

(vIl)  Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test 7.71 2.28 .003*
Seguimiento 3.29 2.68 .669
Post-test Seguimiento -4.42 2.90 .394

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc no indicé diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (ver Tabla 42).

Tabla 41.
Post-hoc Bonferroni Frecuencia cardiaca de recuperacion. Grupos

(vil)  Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Publica Experimental Privada control 8.76 3.97 181

Puablica control Publica -7.98 411 .333
experimental

Privada control 776 3.91 1.000

Privada experimental Publica -7.74 3.80 270
experimental

Publica control 242 3.74 1.000

Privada control 1.01 3.59 1.000

Distancia recorrida

El andlisis de ANOVA MR muestra diferencias estadisticamente significativas en el
factor de distancia recorrida en los diferentes momentos de evaluacion (pre, post test y
seguimiento), asi como en la interaccion tiempo por grupos (experimentales y en fase de
espera de las escuelas publica y privada), no se identifican diferencias significativas entre
los grupos. El analisis post-hoc en la comparacion por pares del efecto tiempo indica
diferencias estadisticamente significativas entre el pre test y post test, y en el pre test y el
seguimiento (ver Tabla 43). El efecto tiempo (F(2)=33.72, p=.000) y la interaccion tiempo
por grupos (F(2)=2.67, p=.017), tuvieron resultados estadisticamente significativos (ver
Tabla 36).
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Tabla 42.

Post Hoc Bonferroni Distancia recorrida. Tiempo

(VIIl)  Tiempo (J) tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (I-J)
Pre-test Pos-test -92.95 12.63 .000**
Seguimiento -97.14 15.95 .000**
Post-test Seguimiento -4.18 11.07 1.000

En cuanto a los grupos el analisis de post hoc no indicé diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (ver Tabla 44).

Tabla 43.

Post-hoc Bonferroni Distancia recorrida. Grupos

(Vi)  Grupo (J) Cuatro Diferencia de Error Std. P
Grupos medias (I-J)

Publica Experimental Privada control 919 16.45 1.000

Pablica control Publica -11.64 17.03 1.000
experimental

Privada control -10.72 16.21 1.000

Privada experimental Publica -13.46 15.75 1.000
experimental

Publica control -1.82 15.50 1.000

Privada control -12.55 14.87 1.000

Resultados de la Escala de Asertividad de Michelson y Wood (ver Tabla 45)

Para el analisis de la Escala de Asertividad de Michelson y Wood se llevo a cabo
el andlisis de Kruskal-Wallis ya que es una prueba no paramétrica con la que se puede

comparar mas de dos muestras independientes.

El analisis no muestra diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro
grupos (dos experimentales y dos en fase de espera) en los diferentes momentos de
evaluacion (pre, post test y seguimiento), sin embargo se observa una disminucion del
puntaje en el grupo experimental de la escuela publica en el post test y en el seguimiento

en contraste con el grupo en fase de espera el cual aumenté en sus puntajes, en la
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escuela privada tanto en el grupo experimental como en el grupo en fase de espera,

disminuyeron los puntajes del post test y el seguimiento (ver Tabla 43).

Tabla 44.

Prueba de Kruskal-Wallis

Escala de Asertividad de Michelson y Wood Prueba de Kruskal-Wallis

Tiempo Grupos Media X2
Pre test Escuela Publica 38.86 1.11
grupo experimental
Escuela Publica 42.66
grupo en fase de
espera
Escuela Privada 46.33
grupo experimental
Escuela Privada en 44.55
fase de espera
Post test Escuela Publica 36.17 2.98
grupo experimental
Escuela Publica 48.61
grupo en fase de
espera
Escuela Privada 45.70
grupo experimental
Escuela Privada en 42.39
fase de espera
Seguimiento Escuela Publica 33.67 5.80
grupo experimental
Escuela Publica 49.37
grupo en fase de
espera
Escuela Privada 48.52

grupo experimental
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Escuela Privada en 40.32
fase de espera

X?= chi?
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Capitulo 5. Discusiéon y Conclusiones

El objetivo general de este estudio fue evaluar el impacto de un programa de
intervencion sobre asertividad, autoeficacia y aptitud en actividad fisica para prevenir
conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de educacién béasica comparando
resultados de tres momentos de evaluacién: pre, post y seguimiento, asi como la
comparacion entre dos tipos de escuelas: publica y privada. Los analisis indicaron que la
intervencion es efectiva para disminuir las CAR en muestras no clinicas de escolares de

Pachuca, Hidalgo.

Se identificaron diferencias iniciales por tipo de grupo (experimental o en fase de
espera) en los factores de: conducta de sobreingesta por compensacion psicolégica, dieta
cronica restringida y conducta alimentaria compulsiva, los cuales fueron evaluados en las

CAR, los grupos experimentales fueron quienes indicaron mayor nivel en dichos factores.

Los analisis confirman diferencias estadisticamente significativas de CAR entre el
pre y el post test, asi como en el seguimiento en las y los estudiantes de las primarias
(publica y privada); los grupos que recibieron la intervencion indican menor nivel de CAR,
en comparacion al grupo en fase de espera, algunos cambios se mantuvieron a los dos
meses; sin embargo, el nivel de CAR en estudiantes de la escuela publica es mayor en
comparacion al nivel presentado en la poblacién de la escuela privada. Lo cual puede ser
debido a que los problemas de salud en adolescentes de familias con menor ingreso
econdémico tienden a reportar una salud mas pobre que los adolescentes con mayores
recursos, ya que estos ultimos suelen tener dietas mas sanas y realizar mayor actividad

fisica.5338

Los analisis realizados no diferenciaron entre sexo (nifias y nifios), ya que en edad
escolar las mujeres y los hombres son considerados la misma poblacién debido a que las

diferencias, en las variables evaluadas, se establecen hasta la adolescencia.'®*

Se evaluaron en total cuatro variables (CAR, autoeficacia para el control de peso,
asertividad y aptitud hacia la actividad fisica), de las cuales se analizaron en total quince
factores. En general disminuy6 en nivel de CAR; sin embargo, el factor de sobreingesta
por compensacion psicologica indicé diferencias significativas favorables en los tres
momentos de evaluacién. Esto coincide con un estudio de corte cognitivo conductual que
en comparacion con una intervencion didactica, indicé disminucién de conductas

alimentarias alteradas.®!®* Sin embargo, no se observd aumento de la conducta
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alimentaria normal, contrario a lo que se identific6 en un estudio realizado con mujeres
con enfoque de audiencias criticas y psicoeducacion, en el cual en los grupos con ambos
enfoques aumentaron sus conductas alimentarias saludables.*®® Lo cual puede ser debido
a que la intervencién no se enfocé al incremento de alimentacion saludable, sino a la

disminucion de alimentacién alterada.

En la prueba de Aptitud Fisica, los factores de frecuencia cardiaca de inicio y
frecuencia cardiaca de esfuerzo, indicaron diferencias estadisticamente significativas en

los tres tiempos (pre, post test y seguimiento), siendo mayor el nivel en la escuela privada.

Respecto a los resultados de ANOVA de una via, se identificaron diferencias
estadisticamente significativas de CAR entre los grupos experimentales:

El nivel de sobreingesta por compensacion psicolégica disminuyé en las dos
escuelas, en la post evaluacion y en el seguimiento. En la conducta alimentaria
compulsiva existe una diferencia estadisticamente significativa en el seguimiento, en

donde es mayor el nivel de alimentacion compulsiva en la escuela privada.

En la frecuencia cardiaca de inicio existe una diferencia estadisticamente
significativa en el seguimiento entre la escuela publica y privada, aunque en la escuela
publica la frecuencia inicial era menor que en la privada, en la post evaluacién disminuy6
pero en el seguimiento rebasé el nivel de la frecuencia inicial, es decir, en la escuela
publica dejaron de hacer actividad fisica; situacion contraria al grupo de la escuela
privada, en la que disminuy6 la frecuencia en la post evaluacién, en el seguimiento
aument6 pero no rebasoé el nivel de la pre evaluacion, la misma situacion se presento
entre las escuelas para la frecuencia cardiaca de recuperacién pero las diferencias fueron

en la post evaluacién y en el seguimiento.

Se identific6 una diferencia estadisticamente significativa en los grupos
experimentales en la post evaluacion de la distancia recorrida, aunque las nifias y nifios
de la escuela publica recorrieron una distancia mayor en la pre evaluacion y en la post
evaluacién ambos grupos aumentaron la distancia recorrida, fueron las nifias y nifios de la

escuela privada quienes caminaron alin mas que al inicio de la intervencion.

Se evaluaron las conductas alimentarias de riesgo, ademas de la conducta
alimentaria normal a través de la EFRATA 11.5 En general los resultados indican que
ambos grupos experimentales (de escuela publica y escuela privada) presentaron

cambios a través del tiempo en los factores que evalta la EFRATA-II. En los grupos en
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fase de espera de las escuelas (publica y privada), se identificaron diferencias en las
CAR, en la sobreingesta por compensacion psicologica y en la dieta cronica restringida la
diferencia se present6 en el seguimiento, el grupo de la escuela privada disminuyo el nivel
en la post evaluacion y en el seguimiento, situacién contraria al grupo de la escuela
publica, ya que fue en aumento la sobreingesta por compensacion psicoldgica y la dieta
cronica restringida. En los grupos en fase de espera en el inventario de autoeficacia para
el control de peso, en el factor de ingesta alimentaria y fuerza de voluntad, se identifico

una diferencia significativa, favoreciendo al grupo de la escuela privada en el seguimiento.

Lo cual puede ser debido a la contaminacién de los grupos, es decir, la interaccion
entre el grupo experimental y el grupo en fase de espera, de la escuela privada, ya que el
namero de nifias y nifios es menor en comparacion a los grupos de la escuela publica, en

la que al ser mas estudiantes la interaccién entre los grupos podria ser menor.

En general los resultados no indican cambios estadisticamente significativos a
través del tiempo en los factores que evalla el Inventario de Autoeficacia para el Control
de Peso!!! en ambos grupos experimentales (de escuela publica y escuela privada); sin
embargo, se observa un aumento de autoeficacia en los diferentes factores. En la prueba
de Aptitud hacia la Actividad Fisica, los resultados indican cambios estadisticamente
significativos a través del tiempo en los factores evaluados en ambos grupos
experimentales (de escuela publica y escuela privada). No se observaron cambios
estadisticamente significativos en la asertividad, sin embargo se observé un aumento en

la conducta asertiva y disminuyé la conducta agresiva.

En los grupos en fase de espera se observé que en el EFRATA-II ambos grupos
en fase de espera (de escuela publica y escuela privada) presentaron cambios
significativos en el seguimiento en dos de los factores que evalia la EFRATA-II:
sobreingesta por compensacion psicolégica y dieta crénica restringida. En Inventario de
Autoeficacia para Control de Peso se observaron cambios estadisticamente significativos
Unicamente en dos factores de autoeficacia (autoeficacia para la ingesta alimentaria e
ingesta alimentria y fuerza de voluntad). En los resultados de la prueba de Aptitud Fisica
los resultados indicaron un cambio estadisticamente significativo a través del tiempo en el
factor de frecuencia cardiaca de esfuerzo que evalla la prueba de aptitud hacia la
actividad fisica en ambos grupos en fase de espera de las escuelas (escuela publica y

escuela privada).

Conclusion, Sugerencias y Limitaciones
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La intervencion resulté eficaz para disminuir las conductas alimentarias de riesgo
de sobreingesta por compensacién psicolégica y en la conducta alimentaria compulsiva,
sin embargo, tuvo mejores resultados en la escuela privada, esto puede ser debido a
diferentes situaciones: Existe un mayor control en la calidad de los alimentos que ingieren
las nifias y nifios; las profesoras permanecieron todo el tiempo de la intervencion dentro
del grupo haciendo pequefias reflexiones y dando énfasis a la importancia de las
teméticas; lo que hace que los escolares se encuentren mas interesados, y por
consiguiente realicen adecuaciones en su consumo alimentario, asi como en la
realizacion de actividad fisica; estas situaciones favorecen y fortalecen los conocimientos
brindados a las nifias y nifios, aportando acciones preventivas a las conductas

alimentarias de riesgo, situacion contraria a la escuela publica.

La autoeficacia para la actividad fisica tuvo cambios favorables, ya que en general
se registra una mayor distancia recorrida después de la intervencion, es decir que las
nifas y niflos comenzaron a caminar mas, con lo cual su frecuencia cardiaca de

recuperaciéon es menor favoreciendo su aptitud fisica.

La asertividad fue una variable con poca transcendencia por si misma, ya que no
se observaron cambios significativos en ningln momento, sin embargo, dentro de las
sesiones fue un elemento muy importante para abordar y explicar el autocuidado y la
alimentacion, se observa que el instrumento utilizado no es especifico del tema de
alimentacion por lo que se sugiere realizar un instrumento que relacione dichas variables

y poder medir de manera objetiva los resultados.

Se sugiere realizar una réplica del presente estudio que considere evaluar los
factores especificos sobre las conductas alimentarias de riesgo que tuvieron impacto
favorable mediante la actividad y aptitud fisica, asi como la asertividad ya que la bateria
utilizada para evaluar esta intervencién es muy larga y causa fatiga en las nifias y nifios,

lo cual podria causar sesgos en los resultados.

La muestra de nifias y nifios en cada grupo en la escuela publica también fue un
obstaculo para obtener mejores resultados de la intervencion, ya que estos grupos eran el
doble en cuanto a cantidad de estudiantes, de los grupos en la escuela privada, con lo
gue se limita la calidad de atencion hacia quienes participan en la intervencion, por lo cual

se sugiere que el trabajo con nifias y nifios sea con grupos pequefios.

Una variable que se debe considerar integrar en las futuras intervenciones sobre

alimentacion es la imagen corporal, ya que existe un ideal de belleza relacionado con el
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aspecto corporal de las personas principalmente con el estado nutricio, es alrededor de
este tema que se plantean muchas dudas sobre cuales son los habitos sanos de
alimentacion, porqué es necesario comer cinco veces al dia aun cuando se tiene sobre

peso u obesidad, porque quienes hacen ejercicio siguen teniendo una figura gruesa, etc.

Se deben realizar las intervenciones con un enfoque de género, ya que durante las
sesiones se observaba que las nifias y nifios reproducian estereotipos al clasificar las
actividades que eran para mujeres y las que eran para hombres, también al mencionar

actitudes y respuestas que consideraban caracteristicas de mujeres y de hombres.

Es necesario que en las escuelas publicas tanto las autoridades y el personal
docente sea sensibilizado y capacitado sobre la importancia de la alimentaciéon saludable
en esta etapa del desarrollo ya que se observan deficiencias en los conocimientos y en
las acciones preventivas de las conductas alimentarias de riesgo. Las actividades fisicas
que se realizan deben ser ladicas, no por lo contrario que les lleven a reproducir los

estereotipos y patrones de género como el baile para las nifias y el futbol para los nifios.

Por otra parte las escuelas privadas deben continuar con la introduccién a las
temdticas preventivas en salud y fortalecer los espacios destinados a las nifias y nifios

sobre el autocuidado de la salud.
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ANEXOS

Programa de formacion: Educacién basica-primaria.
Objetivo: Realizar un entrenamiento en asertividad y autoeficacia en actifvidad fisica en
escolares para la prevencion de las Conductas Alimentarias de Riesgo

Anexo 1. Carta Descriptiva de la Intervencion

Sesion 1

Objetivos: Induccion a la intervencién
Romper el hielo
Tener un acercamiento a las actividades que se abordaran durante la

intervencion

Nombre de la
actividad

Descripcién

Materiales

Duracion

Presentacion

Presentacién

Establecimiento de horario de trabajo
Temadticas de la sesién

Breve introduccién de las tematicas
que se abordaran.

Pizarron

10 min

Establecimiento de reglas:
Confidencialidad, respeto a las
participaciones de las companeras y
compaferos.

5 min

Dinamica de
presentacion e
integracion:
¢Como soy, como
piensan los
demas que soy?
(asertividad)

Presentaciéon de las nifias y nifios por
medio de una dindmica.

Se proporcionaran dos fichas de
trabajo a cada escolar, en una ficha de
trabajo escribirdn su nombre y lo
dejardn en su mesa, en la otra ficha
escribirdn su nombre, tres palabras
que las y los describan y tres
alimentos favoritos.

Dos companeros diran una
caracteristica positiva de un
compafiero, el cual deberd compartir
las palabras que escribié en la tarjeta.
Cierre de dinamica, enfatizando las
capacidades o cualidades que otros
observan y los alimentos saludables y
no saludables que mencionaron,
haciendo retroalimentacion.

Fichas de trabajo
blancas

Marcadores de
colores

30 min
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Cierre de la Abrir un espacio para dudas y 10 min
sesion comentarios.
(actividad fisica) Realizar una serie breve de
movimientos y estiramientos
corporales.
Duracién
total: 55
min
Sesion 2

Objetivos: Generar un intercambio de conocimientos sobre la alimentacion saludable
Identificar el plato del bien comer
Conocer las cantidades saludables de cada grupo de alimentos
Conocer los diferentes tiempos de comida

Nombre de la Descripcidn Materiales Duracion
actividad
¢Qué es Una nutridloga impartird la sesién con | Presentacién en 50 min
alimentarse escolares, se abordaran las tematicas diapositivas
sanamente? de: Plato del bien
Alimentacién saludable comer

Plato del bien comer
Grupos de alimentos

Se debatiran las ideas que los
escolares tienen sobre
alimentacién saludable y su
importancia en este periodo de
desarrollo

Sesion 3

Objetivos: Promover opciones de actividad fisica
Generar un intercambio de conocimientos sobre la alimentacion saludable

Relacionar las conductas asertivas y los alimentos

Actividad Descripcion Materiales Duracion
La musicame | Los niflos estaran en pareja uno serd la | Saldn de clase 10 min
mueve personay otro sera el espejo.

(actividad fisica)

Se colocaran frente a frente y Ia
persona hara los movimientos que él
quiera al ritmo de una cancién y el
espejo hara los mismos movimientos.

Al cambiar la cancidn cambiaran de
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roles, la persona ahora sera el espejoy
viceversa.

La sesidn
anterior
aprendi...

Hacer un repaso de los tipos de
alimentos que prefieren los escolares,
mencionados en la sesion 1

5 min

Plato del bien
comer y jarra
del buen beber

Se iniciard con una serie de preguntas
acerca de los alimentos saludables y
los no saludables (cuales son, porque
creen que la gente los consume, etc.),
asi como de los conocimientos que
tengan sobre el plato del bien comer y
la jarra del buen beber.

Se utilizard un plato del bien comer y
figuras de alimentos los cuales serdn
clasificados en el plato por los nifios, al
terminar se hard retroalimentacion de
la clasificacion que hagan.

Se identificardn los obstdculos y las
facilidades que perciben los escolares
en diferentes escenarios (casa Yy
escuela) para tener una alimentacion
saludable, los cuales se anotaran en un
papel bond para ser retomados en
sesiones posteriores.

Posters del plato
del bien comer

Figuras de todos
los grupos de
alimentos

Papel bond
Marcadores de
colores

35 min

Duracién
total:
55 min

Sesion 4

Objetivos: Promover la actividad fisica

Actividad

Descripcion

Materiales

Duracion

éPara qué nos
sirve hacer
actividad fisica?

Se iniciara con la pregunta ¢Por qué es
importante la actividad fisica?

Por medio de una presentacién en
diapositivas se explicaran los tipos de
actividad fisica que existen y sus
beneficios.

Se preguntard si consideran suficiente
la cantidad de actividad fisica que
realizan al dia, que tipo de actividades
hacen, cudles son las limitantes que

15 min
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perciben para realizar ejercicio y que es
lo que les motiva a hacer AF

Dindmica con | En el patio se hardn equipos y se le dard Globos de

globos un globo a cada escolar, se organizardn colores
por equipos, realizaran competencias
con el objetivo de no tirar ni romper el
globo.

35 min

Cierre de sesidon | Una vez en el saldn, se llevarad a cabo
una retroalimentacién acerca de las
actitudes que tuvieron para realizar las
actividades.

10 min

Duracion
total: 60
min

Sesion 5

Objetivos: Promover la actividad fisica
Tipos de actividad fisica
Beneficios de la actividad fisica

Nombre de la Descripcion Materiales
actividad

Duracion

Se iniciard con la pregunta ¢Por qué es
importante la actividad fisica?

Por medio de una presentacion en
diapositivas se explicaran los tipos de
actividad fisica que existen y sus
beneficios.

Se preguntard si consideran suficiente
la cantidad de actividad fisica que
realizan al dia, que tipo de actividades
hacen, cudles son las limitantes que
perciben para realizar ejercicio y que es
lo que les motiva a hacer AF

15 min

Dindmica con | En el patio escolar se hardn equipos, y

globos se le repartird un globo a cada uno con
el cual realizaran una serie de
actividades 'y competiran  entre
equipos.

35 min

Cierre de sesion | Una vez en el saldn, se llevard a cabo
una retroalimentaciéon acerca de la
disponibilidad para llevar a cabo las
actividades.

10 min

Duracién

142




total: 60

min
Sesion 6
Objetivos: Incorporar la conducta asertiva en diversas situaciones que impliquen
conductas alimentarias
Solucién de problemas
Nombre de la Descripcion Materiales Duracion
actividad
La sesion Hacer un breve repaso de la conducta 5 min
anterior asertiva y sus tipos
aprendi...
Solucién de Se utilizara el papel bond de la sesion | Papel bond con 40 min
problemas 3, en la que los escolares comentaran las ideas
Modelo SOCS los obstaculos y facilidades que tienen | aportadas en la
en sus casas o escuelas para llevar una sesion 3
alimentacion saludable, se generaran
en grupo soluciones en las que puedan
participar activamente y sugerir a la
familia opciones para alimentarse
sanamente.
Modelo SOCS Situaciones, Opciones,
Consecuencias y Simulacién
Actividad fisica | Movimientos y estiramientos 10 min
corporales
Duracién
total: 55
min
Sesion 7
Objetivos: Incorporar la conducta asertiva en diversas situaciones que impliquen
actividad fisica
Nombre de la Descripcion Materiales Duracion
actividad
La sesion Retomar con preguntas y ejemplos el 5 min
anterior aprendizaje de la sesidn anterior
aprendi... (solucién de problemas)
Solucion de Realizar de manera grupal una lista de Papel bond 50 min
problemas obstaculos o situaciones limitantes | Marcadores de
percibidas para hacer ejercicio y otra colores
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de situaciones o lugares que prefieren
o los motivan a hacer ejercicio, se
anotaran en un papel bond, para
hacer una lluvia de ideas.

Para las situaciones que se perciben
como obstaculos, se analizardn vy
generaran soluciones a partir del
modelos SOCS y en las situaciones
favorecedoras se retroalimentard para
que se mantengan.

Actividad fisica | Movimientos y estiramientos 10 min
corporales
Duracién
total: 65
min
Sesion 8

Objetivos: Promover actividad fisica
Identificacion de los sentimientos y sensaciones antes y después de hacer

ejercicio
Nombre de la Descripcién Materiales Duracién
actividad
Actividad fisica | Hacer un breve repaso de |la 5 min
importancia de hacer actividad fisica
Se realizara de manera grupal una serie 20 min

de preguntas

éMe siento capaz de realizar
actividades fisicas?

éMe gusta hacer ejercicio?

¢Qué siento cuando me piden hacer
alguna actividad fisica?

¢Como me siento al estar realizando
actividad fisica?

¢Me siento capaz de planear alguna
actividad fisica?

¢Por qué seria importante planificar
actividades fisicas?

¢Qué siento al terminar de hacer
actividad fisica?

Se dara retroalimentacién a cada una
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de las respuestas

Dinamica

Gallos y gallinas

30 min

Duracién
total: 55
min
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Anexo 2. Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la

Alimentacién en preadolescentes mexicanos (EFRATA-II)

Version para mujeres

Instrucciones: A continuacion marca con una X la opcion que mas se parezca a tu situacion

SITUACION

NUNCA

CASI
NUNCA

3
ALGUNAS
VECES

4
CASI
SIEMPRE

5
SIEMPRE

Soy de las que se atiborran de comida

Siento que tengo mds hambre cuando me enojo

Cuando estoy triste me da por comer

Siento que podria comer sin parar

Pienso constantemente en la comida

Siento que no controlo la forma de comer; la
comida controla mi vida

Cuando estoy aburrida me da por comer

No como aunque tenga hambre

Como sin control

10.

Creo que el que es gordo seguira siendo asi

11.

Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza

12.

Siento que la comida me tranquiliza

13.

No siento apetito o ganas de comer, pero
cuando comienzo nadie me detiene

14.

Suelo comer masivamente (por ejemplo, no
desayuno ni como pero ceno mucho)

15.

Me avergiienza comer tanto

16.

Evito las tortillas y el pan para mantenerme
delgada

17.

Considero que saltarse algunas de las comidas es

buena estrategia para bajar de peso

18.

Me la paso “muriéndome de hambre”

19.

Me gusta sentir el estdmago vacio

20.

Me siento culpable cuando como

21.

Ingiero comidas o bebidas libres de azucares

22.

Prefiero la sensacién de estdmago vacio a

H
B
(0))]




estdmago lleno

23.

Paso por periodos en los que como mucho

24.

Siento que no puedo parar de comer

25.

Como grandes cantidades de alimento aunque
no tenga hambre

26.

Me sorprendo pensando en la comida

27.

Me es muy dificil controlar los alimentos ya que
todo lo que nos rodea nos provoca comer

28.

Como lo que es bueno para mi salud

29.

Procuro mejorar mis habitos de alimentacion

30.

Procuro comer verduras

31.

Respeto a los que comen con medida
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Version para hombres

Instrucciones: A continuacion marca con una X la opcion que mas se parezca a tu situacion

SITUACION

NUNCA

CASI
NUNCA

3
ALGUNAS
VECES

4
CASI
SIEMPRE

5
SIEMPRE

. Siento que tengo mas hambre cuando me enojo

Pienso constantemente en la comida

. Cuando estoy aburrido me da por comer

Siento que la comida me tranquiliza

. Siento que podria comer sin parar

Soy de los que se atiborran de comida

. Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza

Me sorprendo pensando en la comida

. Siento que no controlo la forma de comer; la

comida controla mi vida

10.

Creo que comer es como el comercial de “No
puedes comer solo una”

11.

No como aunque tenga hambre

12,

Creo que el que es gordo seguird siendo asi

13.

Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo
lo que nos rodea nos provoca comer

14.

Como sin control

15.

Siento que no puedo parar de comer

16.

Suelo comer masivamente (por ejemplo, no
desayuno ni como, pero ceno mucho)

17.

Evito las tortillas y el pan para mantenerme
delgado

18.

Me siento culpable cuando como

19.

Prefiero la sensacidn de estdmago vacio a la de
estémago lleno

20.

Me averglienza comer tanto

21.

Considero que saltarse algunas de las comidas es
buena estrategia para bajar de peso

22.

Me la paso “muriéndome de hambre”
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23.

Me gusta sentir el estdmago vacio

24.

Siempre que estoy a dieta la rompo y vuelvo a
empezar

25.

Paso por periodos en los que como mucho

26.

Como grandes cantidades de alimento aunque
no tenga hambre

27.

Siento que como mas que la mayoria de mis
amigos

28.

No siento apetito o ganas de comer, pero
cuando comienzo nadie me detiene

29.

Procuro mejorar mis habitos de alimentacién

30.

Como lo que es bueno para mi salud

31.

Respeto a los que comen con medida

32.

Procuro comer verduras

149




Anexo 3. Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso

1.- éHaces ejercicio? (Si) (No)

2.- ¢Haces algo para controlar tu peso?

(Si) (No)

(A veces)

(A veces)

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones sobre el
nivel de confianza que tienes sobre ti mismo(a) para realizar
eficientemente diferentes actividades para controlar tu peso.
Recuerda que no se te pregunta si te agradan o desagradan estas
actividades, sino por la confianza que sientes para realizarlas.

Para responder tienes cuatro opciones de respuesta: (1) No puedo
hacerlo, (2) Podria intentarlo, (3) Puedo hacerlo, (4) Seguro(a) de
poder hacerlo.

Marca con una X la opcidén que consideres poder realizar (una sola
opcion). Por favor responde sinceramente a todas las preguntas,
recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

No puedo hacerlo

Podria intentarlo

Puedo hacerlo

Seguro que puedo hacerlo

TE SIENTES CAPAZ DE:

Evitar ver la televisidon o leer mientras comes.

Realizar ejercicio diariamente.

Comer despacio si te sientes nervioso(a).

Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de
transporte.

Evitar comer alimentos chatarra (hot dogs, hamburguesa, pizza,
etc.).

Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico.

Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces.

10

Aumentar poco a poco el tiempo de duracién de tu rutina de
ejercicio

11

Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te
sientes presionado(a).

12

Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecanicas.

13

Cenar alimentos bajos en calorias.

14

No comer entre comidas con el propdsito de controlar tu peso.
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15

Correr todos los dias.

16

Comer poco cuando estas con tus amigos(as).

17

Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras.

18

Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera
de casa.

19

Realizar en casa abdominales o pesas.

20

Evitar los dulces aunque se te antojen.

21

Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y
carbohidratos (quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.).

22

Caminar rapido a pesar de que no te guste.

23

Insistir en comprar alimentos bajos en calorias.

24

Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de
hacerlas.

25

Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates.

26

Aumentar poco a poco el tiempo de tu rutina de ejercicio.

27

Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a).

28

Comprar un yogurt en vez de una pizza.

29

No comer a cada rato aunque te sientas nervioso (a).

30

Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu
peso.

31

Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de
caminar.

32

Dejar de cenar si te sientes presionado(a).

33

Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no
puedes mas.

34

Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas.

35

Evitar comer fuera de los horarios de comida.

36

Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas.

37

Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con
comida chatarra.
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38

Caminar rapido a pesar de que sientas que no tienes fuerza para
seguir.

39

Poner tu maximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido para
correr.

40

Dejar de tomar refresco y tomar agua.

41

Ir con tus amigos(as) a caminar, jugar basquetboll o futbol en vez
de estar en la computadora chateando o jugando video juegos.

42

Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido(a).

43

Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papas en
lugar de ponerte a comer golosinas.

44

Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar
comiendo.

45

Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre
detenido en el piso en que estas.
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Anexo 4. Test de Marcha de 6 Minutos (TM6M)

1.-Folio:

2.-Nombre:

3.-FECHA:

dia mes ano

4.-HORA DE APLICACION:

5.- FRECUENCIA CARDIACA DE INICIO
(FCI) pulsaciones

6.-NUMERO DE VUELTAS (marcar el
namero de vueltas y encerrar en un circulo
la Gltima vuelta)

1 2 3 4] 5] 6| 7| 8| 9] 10
11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18] 19| 20
21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30
31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
41| 42| 43| 44| 45| 46| 47| 48] 49| 50

7.-METROS ULTIMA VUELTA (anote los
metros de la ultima vuelta)

8.- FRECUENCIA CARDIACA DE
ESFUERZO (FCE) inmediatamente
después de terminar la prueba

9.-DISTANCIA TOTAL RECORRIDA
(nimero de vueltas x 30+distancia de
ltima vuelta)

10.- FRECUENCIA CARDIACA DE
RECUPERACION (FCR) al minuto de
haber terminado la prueba

11.-OBSERVACIONES

12.-NOMBRE DEL EVALUADOR
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Anexo 5. Escala de Asertividad de Michelson y Wood en nifios y
adolescentes Il.

A continuacidn te presentamos algunos enunciados relacionados con lo que haces en ciertas
situaciones. Vas a contestar de acuerdo a lo que tu haces o harias en una situacion como la que se
plantea; no hay respuestas “buenas” o “malas”, solamente responde lo que verdaderamente
harias en la situacién que se describe.

Un nifio (a) o adulto te dice: “Creo que eres una persona agradable (buena onda)”. Lo que
normalmente dirias es:

a) “no, no soy tan agradable”

b) “iSi, creo que soy el mejor!”

¢) “Gracias”

d) No le dices nada pero te da pena
e) “Gracias, realmente soy fabuloso”

Un nifio (a) o adulto hace algo que crees es realmente fabuloso. Lo que realmente le dirias es:

a) “Esta bien” y actias como si no fuera tan fabuloso
b) “Estd bien, pero he visto cosas mejores”

c) No dices nada

d) “iYo puedo hacerlo mejor!”
e) “iEso es realmente fantastico!”

Estas haciendo algo que te gusta y crees que estd muy bien. Un nifio (a) o adulto te dice: “iNo me
gusta lo que estas haciendo!”. Lo que normalmente dirias es:

a) “Eresuntonto”

b) “Yo creo que si esta bien”

c) “Tienesrazén”, pero en verdad no estas de acuerdo
d) “Para mi es fantdstico, ademas jque te importal”

e) Te sientes lastimado y no dices nada

Se te olvidé algo que debiste traer y un nifio (a) o adulto dice: “iHay eres tan tonto que no se te
olvida la cabeza porque la traes pegada!”. Lo que normalmente dirias es:

a) “Yo soy mas listo que tu; ademas jtu que sabes!”

b) “Si, tienes razdn, a veces parezco tonto ”

c) “Eltonto lo seras tu”

d) “Nadie es perfecto, i no soy tonto sélo porque se me olvido algo!”
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e) Nodices nada o lo ignoras

Un amigo (a) con quien quedaste de verte llega 30 minutos tarde, y eso te molesta. Tu amigo (a) no
dice por qué llegé tarde. Lo que normalmente dirias es:

a) “Me molesta que me dejes esperando asi”

b) “Me he estado preguntando cuando llegarias”
c) “jEsta esla ultima vez que te espero”

d) No dirias nada a la persona

e) “iEres un tonto, llegas tarde!”

Necesitas que un nifio (a) o adulto te haga un favor. Lo que normalmente dirias es:

a) No pedirias ayuda

b) “iTienes que hacer esto por mil”

c) “éMe harias un favor?” y explicas qué es lo que necesitas
d) Das a entender que necesitas algo

e) “Quiero que hagas esto por mi”

Un nifio (a) te pide que hagas algo, que te obliga a dejar hacer lo que te gusta mucho. Lo que
normalmente dirias es:

a) “Tengo otra cosa que hacer, pero haré lo que quieres”

b) “iDe ninguna manera!, buscate a otro”

c) “Estd bien, haré lo que quieres”

d) “iOlvidaloy largate!”

e) “Yatengo otra cosa que hacer, a lo mejor la préxima vez”

Ves a un nifio (a) que te gustaria conocer. Lo que normalmente harias es:

a) Le gritasy le dices que se te acerque

b) Te acercas, te presentas y comienzas a conversar

c) Caminas hacia ese nifio (a) y esperas a que te dirija la palabra

d) Te le acercas y empiezas a hablar de las grandes cosas que has logrado
e) No le dices nada

Un niflo (a) que no conoces se te acerca y te dice: “Hola”. Lo que normalmente dirias es:

a) “éQué quieres?”

b) No dices nada

c) “No me molestes, jquitate!”

d) Le contestas el saludo, te presentas y le preguntas: “écomo te llamas?”
e) Agacharias la cabeza, le contestas el saludo y te alejas
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sabes que tu amigo (a) esta enojado (a). Lo que normalmente dirias es:

a) “Te ves enojado (a), “éTe puedo ayudar?”

b) Te quedas con esa persona, pero no hablas de su enojo
c) Preguntas “éQué te pasa?”

d) No le dirias nada y lo dejas en paz

e) Teriesy le dices: “Eres un bebé berrinchudo”

Estas enojado y un nifio (a) o un adulto dice: “Te ves enojado”. Lo que normalmente dirias es:

a) Te das la vuelta y te alejas o no dices nada

b) “iQue te importa, no es asunto tuyo!”

c) “Si, estoy enojado, gracias por preguntarme”
d) “No es nada”

e) “Si, estoy enojado déjame en paz”

Un nifio (a) o adulto comete un error y te echa a ti la culpa. Lo que normalmente dirias es:

a) “iEstds loco!”

b) “Yo no fui, fue otra persona”

c) “No creo que sea mi error”

d) “Yo no fui, iNo sabes lo que dices!”

e) Dejas que te echen la culpa y no dices nada

Un nifio (a) o un adulto te pide que hagas algo, y tu no sabes por qué se tiene que hacer. Lo que

normalmente dirias es:

a) “Esto no tiene ningun sentido. No quiero hacerlo”

b) Haces lo que te pide y te quedas callado

c) “Esto es tonto, iNo lo voy a hacer!”

d) Antes de hacerlo, dices: “No entiendo porque quieres que haga esto”
e) “Sieso es lo que quieres” y luego lo haces

Un nifio (a) o adulto te dice que hiciste algo magnifico. Lo que normalmente dirias es:

a) “Si, generalmente soy mejor que los demas”
b) “No, no es muy bueno”

c) “Siasies, porque soy el mejor”

d) “Gracias”

e) Loignorasy no dices nada

Un nifio (a) o adulto ha sido muy bueno y amable contigo. Lo que normalmente dirias es:

a) “Ha sido muy amable conmigo, gracias”
b) Actuas como si no hubiera sido amable contigo y dices: “Bueno, gracias”
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16.

17.

18.

19.

20.

c) “Me has tratado bien, pero merezco ser tratado mejor”
d) Lo ignorasy no dices nada
e) “No me has tratado lo suficientemente bien”

Estas platicando en voz muy alta con un amigo. Un nifio (a) o adulto te dice: “Perdona pero estds
haciendo demasiado ruido”. Lo que normalmente dirias es:

a) Dejas de hablar inmediatamente

b) “Pues si no te gusta, jvete! Y sigues hablando en voz alta”

c) “Perdédn, hablaré mas quedito” y entonces hablas en voz mas baja
d) “Perddn” y dejas de hablar

e) “Estd bien” y sigues hablando en voz alta

Estas formado en una fila y un nifio (a) o adulto se mete delante de ti. Lo que normalmente harias es:

a) Ensilencio piensas cosas tales como: “Que gente tan mal educada”, sin decirle nada
b) Decir: “iOye, vete al final de la fila!”

c) No le dices nada pero te hace sentir enojado

d) Decir en voz alta: “iSalte de la fila, idiota!”

e) Decir “Yo llegué primero, por favor férmate al final de la fila”

Un nifio (a) o adulto te hace algo que no te gusta y esto te hace enojar mucho. Lo que normalmente
harias es:

a) Le gritas: “jEres odioso!”

b) Decir: “Estoy enojado contigo, no lo vuelvas a hacer”

c) Te sientes dolido por lo que te hizo, pero no dices nada a la persona
d) Decir: “Estoy enojado, iNo me caes bien!”

e) Ignoras lo que te hizo y no dices nada a la persona

Un nifio (a) o adulto tiene algo que quieres usar. Lo que normalmente harias es:

a) Ledices: “iDamelo!”

b) No lo pides

c) Lotomas

d) Le dices ala persona que te gustaria usarlo y se lo pides

e) Haces el comentario de que te gustaria usarlo, pero no se lo pides

Un nifio (a) o adulto te pide algo prestado, pero es nuevo y no lo quieres prestar. Lo que
normalmente dirias es:

a) “Es nuevoy no lo quiero prestar, a lo mejor otro dia”

b) “No quisiera, pero lo puedes usar”
c) “iNo, ve a conseguirte el tuyo!”
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d) Selo das aunque realmente no quieres
e) “Estasloco”

21. Unos nifios (as) o adultos estan hablando de algo que les gusta mucho hacer y que a ti te interesa,

quieres participar y decir algo. Lo que normalmente harias es:

a) No dirias nada

b) Interrumpes y comienzas a decirles que tan bueno eres en eso que les gusta hacer

c) Te acercasy entras a la conversacidon cuando tienes oportunidad
d) Te acercas a las personas y esperas hasta que te vean
e) Interrumpes y comienzas a hablar de lo mucho que te gusta a ti también

22. Estas realizando algo que te gusta mucho hacer y un nifio (a) o adulto te pregunta: “¢Qué estas

haciendo?”. Lo que normalmente harias es:

a) “Este... algo” o “Este... nada”

b) “No me molestes, ¢ No ves que estoy ocupado?”
c) Sigues en lo que estds haciendo y no dices nada
d) “iNo es asunto tuyo!”

e) Haces una pausa y explicas lo que estas haciendo

23. Ves a un nifio (a) o adulto tropezar y caerse. Lo que normalmente harias es:

a) Te ries y dices: “éPor qué no ves por donde vas?”
b) Preguntas: “¢Estas bien, te puedo ayudar?”

c) Preguntas: “éQué te pas6?”

d) Dirias: “Ni modo, fue un accidente”

e) No haces nada y lo ignoras

24. Accidentalmente te das un golpe en la cabeza. Un nifio (a) o adulto te dice: “éEstas bien?”. Lo que

normalmente dirias es:

a) “iEstoy bien, déjame en paz!”

b) No le dices nada y lo ignoras

c) “iAti que te importal”

d) “Me pegué, me dolié pero estoy bien, gracias”
e) “No pasé nada, estoy bien”

25. Cometes un error y otro nifio (a) es culpado (a) por tu error. Lo que normalmente harias es:

a) No dices nada
b) Le echarias la culpa “jEs su error
c) Te culparias “Fue mi error”

|"

158



d) Dirias que tal vez ese nifio (a) no fue, pero no le dices quien lo hizo
e) Dirias: “Eso es mala suerte”

26. Te sientes insultado por algo que dijo un nifio (a) o adulto sobre ti. Lo que normalmente harias es:

a) Te alejas de quien lo dijo, te sientes molesto pero no le dices

b) Le pides que no lo vuelva a hacer

c) No le dices nada aunque te sientes insultado

d) Te defiendes y lo insultas

e) Le dices que no te gusta lo que dijo y le pides que no lo vuelva a hacer

27. Un nifio (a) o adulto interrumpe a cada rato cuando estds hablando. Lo que normalmente dirias es:

a) “Disculpa, pero quiero terminar de decir lo que estaba diciendo”
b) “Esto no es justo; ¢ No me dejas hablar?”

c) Empiezas a hablar otra vez e interrumpes a la otra persona

d) No dices nada y dejas que la persona continue hablando

e) “iCéllate, estoy hablando!”
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“PSICOEDUCANDO PARA LA ALIMENTACION
$SANA Y LA ACTIVIDAD FiSICA”

Yo

voluntariomente, autorizo o la PsicSloga Magaly
Meneses Maqueda y a su equipo de trabajo para
que a mi hija (o)

le
sean tomadas las medidas antropométricas de peso
y estatura, asi como a la contestacién de la encues-
ta acerca de sus hébitos alimenticios y realizar la
evaluacion de ejercicio, comprometiéndome a re-
cordarle que conteste con toda sinceridad.
Manifiesto que tengo conocimiento de que estos
datos forman parte de un estudio que tiene como
propdsito favorecer las conductas alimentarias sa-
nas y promover la actividad fisica en alumnas y
alumnos de cuarto afio de primaria.
Quedo en el entendido que la participacion en el
estudio es completamente voluntaria y la informa-
cién que se genere es andnima y confidencial, res-
petando la integridad fisica y moral de mi hija (o).

Responsable del estudio:
Psic. Magaly Meneses Macueda

Nombre y firma de autorizacion de la madre o
tutor:

Celular:

Correo Electrénico:

Vo.Bo.

Directora de la Escuela

Anexo 6. Consentimiento Informado

Si tu hija o hijo es parte de este proyecto, contaré con los
conocimientos para prevenir conductas alimentarias de
riesgo y podré ponerlos en practica en diferentes dmbitos

que forman parte de su desarrollo.

Como parte del proyecto de prevencion, papd o mamd
recibir@ una notificacién a la semana, ya sea por whats
app, llamada a casa o correo electrénico, para que por
medio de ellos su hija o hijo tenga una motivacion para
realizar conductas saludables de las teméticas abordadas
en la escuela. Si acepta recibir estas notificaciones es ne-
cesario que proporcione ya sea su direccion de correo
electrénico, ntiimero celular o ntimero de casa.

Otra parte del proyecto es llevar a cabo la toma de
medidas antropométricas de su hija (o).

Al participar en este proyecto los escolares del insti-
tuto se verdn beneficiados con estos conocimientos
de hdébitos saludables y de igual manera ayudarén
a crear nuevos planes para la prevencion de con-

ductas alimentarias de riesgo.

Informes:

Psic. Guille Magaly Meneses Maqueda
Instituto de Ciencias de la Salud

Cel: 771198 36 54
menesesmmagaly@gmail.com

,‘é UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
& ESTADO DE HIDALGO

X
g},_' ; &) Escuela “Margarita Maza de Juérez”

Debido al incremento de obesidad, sobrepeso y des-
nutricién tanto o nivel nacional como a nivel estatal,
es necesario implementar acciones de precencién, es
por esto que la escuela Margarita Maza de Juérez ha
abierto sus puertas a un Equipo de Psicélogas de la
UAEH para que se lleve a cabo el proyecto
“Psicoeducando para la alimentacién sana y la activi-
dad fisica”, este proyecto tiene como finalidad brindar
una serie de estrategias para que nifias y nifios tengan
preferencia por la alimentacién sana, asi como el gus-

to por la actividad fisica.

Una hora y una vez a la semana tu hija o hijo recibiré

entrenamiento en:

+ Habitos de alimentacién saludable

+ Actividad fisica saludable

+ Asertividad

+ Manejo de estrés lae AN

@‘ v @
5o€@
K 9“ -~
+»0 D
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“PSICOEDUCANDO PARA LA ALIMENTACION
$SANA Y LA ACTIVIDAD FisICA”

Yo

voluntariomente, autorizo o la Psicdloga Magaly
Meneses Maqueda y a su equipo de trabajo para
que a mi hija (o)

le
sean tomadas las medidas antropométricas de peso
y estatura, asi como a la contestacién de la encues-
ta acerca de sus hdbitos alimenticios y realizar la
evaluacion de ejercicio, comprometiéndome a re-
cordarle que conteste con toda sinceridad.
Manifiesto que tengo conocimiento de que estos
datos forman parte de un estudio que tiene como
propésito favorecer las conductas alimentarias sa-
nas y promover la actividad fisica en alumnas y
alumnos de cuarto arfio de primaric.
Quedo en el entendido que la participacion en el
estudio es completamente voluntaria y la informa-
cién que se genere es andnima y confidencial, res-
petando la integridad fisica y moral de mi hija (0).

Responsable del estudio:
Psic. Magaly Meneses Maqueda

Nombre y firma de autorizacion de la madre o
tutor:

Celular:

Correo Electrénico:

Vo.Bo.

Directora del Instituto

Si tu hija o hijo es parte de este proyecto, contaré con los
conocimientos para prevenir conductas alimentarias de
riesgo y podré ponerlos en practica en diferentes dmbitos

que forman parte de su desarrollo.

Como parte del proyecto de prevencion, papd o mamé
recibir@ una notificacién a la semana, ya sea por whats
app, llamada a casa o correo electrénico, para que por
medio de ellos su hija o hijo tenga una motivacién para
realizar conductas saludables de las temdticas abordadas
en la escuela. Si acepta recibir estas notificaciones es ne-
cesario que proporcione ya sea su direccion de correo
electrénico, ntimero celular o niimero de casa.

Otra parte del proyecto es llevar a cabo la toma de
medidas antropométricas de su hija (o).

Al participar en este proyecto los escolares del insti-
tuto se verén beneficiados con estos conocimientos
de hdbitos saludables y de igual manera ayudarén
a crear nuevos planes para la prevencion de con-

ductas alimentarias de riesgo.

Informes:

Psic. Guille Magaly Meneses Maqueda
Instituto de Ciencias de la Salud

Cel: 771198 36 54
menesesmmagaly@gmail.com
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é},‘ &) INSTITUTO LESTONNAC PACHUCA

Debido al incremento de obesidad, sobrepeso y des-
nutricién tanto a nivel nacional como a nivel estatal,
es necesario implementar acciones de precencién, es
por esto que el Instituo Lestonnac ha abierto sus puer-
tas a un Equipo de Psicdlogas de la UAEH para que
se lleve a cabo el proyecto “Psicoeducando para la
alimentacién sana y la actividad fisica”, este proyecto
tiene como finalidad brindar una serie de estrategias
para que nifias y nifios tengan preferencia por la ali-
mentacién sana, asi como el gusto por la actividad

fisica.

Una hora y una vez a la semana tu hija o hijo recibird

entrenamiento en:

+ Hdbitos de alimentacién saludable
¢ Actividad fisica saludable
¢ Asertividad

+ Manejo de estrés lagy 10
@‘ v @
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