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RESUMEN
La promocion de Conductas Alimentarias Saludables en la adolescencia es una de las

maneras mas efectivas para mantener un estilo de vida adecuado en cada una de las etapas
de vida, y reducir el riesgo de presentar alguna enfermedad; por esto, el objetivo de este
estudio fue determinar la efectividad de un Programa Psicoeducativo para modificar niveles
de Autoeficacia, Afecto y Autoatribucion en escolares de educacion secundaria, de una
escuela publica del municipio de Mineral de la Reforma, Hidalgo. El disefio fue cuasi
experimental con dos grupos (experimental y en fase de espera), con tres momentos de
evaluacion (pretest, postest y seguimiento). EI muestreo fue no probabilistico, de manera
aleatoria se asigno a los participantes a cada grupo. La muestra total fue de N=116, de los
cuales n=55 se integraron al grupo experimental, y n=61 al grupo en fase de espera; n=60
(51.7%) mujeres y n=56 (48.3%) hombres, en un rango de edad de 12 a 15 afios (1 =13 afios,
DE=.50). Se aplicé en tres momentos una bateria de instrumentos conformada por:
Cuestionario de Alimentacion Saludable, Inventario de Autoeficacia para Control de Peso,
Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS) e Inventario de Autoatribucion para
Adolescentes de Secundaria. EI Programa Psicoeducativo consistié en tres sesiones, cada una
con 50 minutos de duracion, abordd aspectos asociados con Promocion de Conductas
Alimentarias Saludables. Los resultados fueron descriptivos, y se aplicé un Analisis de
Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR), en cuanto a Autoeficacia para la Actividad
Fisica, Afecto Negativo, Autoatribucion Positiva y Autoatribucion Negativa se evidenciaron
cambios favorables y estadisticamente significativos tanto en hombres como en mujeres
integrantes del grupo experimental, estos cambios se mantuvieron en el seguimiento. Es
importante destacar que se presentaron mayores efectos del Programa en las mujeres

particularmente en Autoeficacia para la Actividad Fisica y Autoatribucion Positiva.

Palabras clave: Psicoeducacion, Conductas Alimentarias Saludables, Autoeficacia, Afecto,

Autoatribucion, Adolescentes.



ABSTRACT
The promotion of Healthy Eating Behaviors in adolescence is one of the most effective ways

to maintain an adequate lifestyle at each stage of life, and reduce the risk of presenting a
disease; Therefore, the objective of this study was to determine the modification of the
Psychoeducational Program to modify the levels of Self-efficacy, Affection and Self-
Attribution in secondary school students, of a public school in the municipality of Mineral
de la Reforma, Hidalgo. The design was quasi-experimental with two groups (experimental
and in the waiting phase), with three evaluation moments (pretest, posttest and follow-up).
Sampling was not probabilistic, randomly assigned to participants in each group. The total
sample was N = 116, of which n = 55 were integrated into the experimental group, and n =
61 to the waiting phase group; n = 60 (51.7%) women and n = 56 (48.3%) men, in an age
range of 12 to 15 years (Mean = 13 years, SD = .50). An instrument battery was applied in
three moments, consisting of: Healthy Eating Questionnaire Self-efficacy Inventory for
Weight Control, Positive and Negative Affect Scale (PANAS) and Self-Attribution Inventory
for Secondary Adolescents. The Psychoeducational Program consisted of three sessions, each
50 minutes long, addressed aspects associated with the Promotion of Healthy Eating
Behaviors. The results were descriptive, and a Repeated Measures Variance Analysis
(ANOVA MR) was applied, in terms of Self-efficacy for Physical Activity, Negative Affect,
Positive Self-Attribution and Negative Self-Attribution, favorable and statistically significant
changes were evidenced in both men and women. In the experimental group, these changes
were maintained in the follow-up. It is important to note that there were greater effects of the
Program on women, particularly in Self-efficacy for Physical Activity and Positive Self-

attribution.

Keywords: Psychoeducation, Healthy Eating Behaviors, Self-Efficacy, Affection, Self-

Attribution, Adolescents.



INTRODUCCION

La Psicologia de la Salud estudia y comprende el proceso salud-enfermedad desde una nueva
vision que integra los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se encuentran
involucrados en este proceso, generando asi estrategias efectivas de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades. Comprende el comportamiento saludable y no saludable, para

lo cual desarrolla sus propios modelos explicativos y estrategias de intervencion (1).

Al ser entendida la salud como un proceso, la alimentacion y la nutricién también han
sido abordadas desde aspectos biolégicos, ambientales y socioculturales, que incluyen
habitos y costumbres alimentarias individuales y colectivas; igualmente, el comer es un
comportamiento gratificante por lo que esta directamente relacionado con el estado de &nimo
y las emociones (2,3). La infancia y la adolescencia son etapas de la vida Optimas para
promover conductas alimentarias saludables, las practicas establecidas en edades tempranas
suelen persistir en laadultez, por lo que establecer habitos saludables de alimentaciony evitar
tanto la desnutricion como el sobrepeso también previene el riesgo en esta poblacion de
presentar en el futuro enfermedades cronicas (e.g. diabetes, obesidad, enfermedades cerebro-
vasculares, entre otras.) (4,5). Es necesario autorregular la alimentacion para comer de
manera saludable; es decir, proporcionar al organismo los nutrientes necesarios y disfrutar

de los aspectos gratificantes de los alimentos sin perder el control del consumo de los mismos
(6).

Particularmente, la adolescencia es una etapa especialmente vulnerable tanto fisica
como psicolégicamente, en ella se experimentan modificaciones en el organismo, donde la
nutricion tiene un papel fundamental para su desarrollo, la correcta nutricion le aportara los
nutrientes necesarios. Esta etapa de vida, también representa un periodo de importantes
cambios emocionales, sociales y cognitivos, por lo que la adquisicion de habitos poco
saludables puede comprometer su salud (7). Durante la adolescencia, la figura corporal esta
sujeta a transformaciones, por lo que, muchos adolescentes preocupados por su imagen
corporal cambian sus habitos alimentarios. Esto puede representar un riesgo para el desarrollo

de un trastorno de la alimentacion, pues la percepcion del peso corporal involucra



sentimientos, creencias y comportamientos en torno a la apariencia fisica, y no solo la

autopercepcion del tamario corporal (8).

Otro aspecto importante a destacar son los estados nutricionales fuera del normopeso
que representan un grave problema de salud publica en el mundo. México ocupa el primer
lugar en obesidad infantil a nivel mundial (9), el 36.3% de los adolescentes presentan
sobrepeso y obesidad, y el 5.6% de los adolescentes presentan anemia (10). Asi, la
desnutricion, el sobrepeso, la obesidad y los trastornos en la alimentacion pueden llevar al
adolescente a numerosas enfermedades no transmisibles (ENT), las cuales conllevan costos

econdmicos elevados y una emergencia sanitaria (11).

En este sentido, la promocidn de la salud tiene como estrategia desarrollar estilos de
vida saludables y fomentar en los adolescentes actitudes, conocimientos y comportamientos
para el cuidado de su salud (2). Los habitos alimentarios saludables son un elementos clave
que favorecen el estilo de vida saludable, se trata de un conjunto de acciones realizadas por
el individuo en respuesta a una motivacion biologica, psicologica y sociocultural, relacionada
con la ingestion de alimentos (12). Especialmente en nifios y adolescentes, influyen en gran
medida en su estado de salud, incluyendo habitos y comportamientos alimentarios adecuados
(13).

Contrariamente, las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR), juegan un papel
relevante en la manifestacion de las enfermedades antes sefialadas, ya que se manifiestan
como conductas inapropiadas de la alimentacién, que pueden tener una funcién
“compensatoria”, y ser precurrentes a la presencia de Trastornos Alimentarios y de la
Ingestion de Alimentos (TAIA) (14). De esta manera, los programas de intervencion que
promocionan Conductas Alimentarias Saludables (CAS) buscan proteger y fomentar la salud,
a través de la modificacion de creencias, costumbres y habitos no saludables; asi como,
reducir, atenuar y/o eliminar las barreras que pueden interponerse para favorecer una
alimentacion saludable; entre otras variables, fortalecen la percepcién de confianza y
autoeficacia a través del uso de estrategias de nivel multiples (combinando factores

psicoldgicos, sociales y ambientales) (2,15).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la salud esta ligada a

dos factores determinantes: la alimentacion y la actividad fisica. Para que una persona se
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mantenga sana es necesario que consuma alimentos de forma equilibrada (16). Es necesario
generar programas para prevenir problemas de alimentacion en edades tempranas, que sirvan
para adoptar habitos y estilos de vida saludables. El estilo de vida puede ser modificado y
reforzado desde la escuela, donde las estrategias educativas deben dirigirse a desarrollar

habilidades y aumentar la sensibilizacion sobre el cuidado de la salud en los estudiantes (17).

Desde la Psicologia, un factor identificado como de gran relevancia es la autoeficacia,
que estd relacionada con el desarrollo de conductas favorables para el cuidado y
mantenimiento de la salud, e influye en la respuesta emocional de una persona en relacién
con su percepcion de bienestar, vitalidad y actitud ante el cambio de conductas saludables
(18). La Autoeficacia relacionada con la alimentacidn, permite que una persona pueda
disminuir el consumo de alimentos altos en calorias, evite alimentos dulces y coma alimentos
saludables (19). La Autoeficacia relacionada con la actividad fisica, actia como un predictor
importante de los niveles de ejercicio fisico, pues las personas con una alta autoeficacia son

efectivamente mas activos (19,20).

Otro factor asociado con el desarrollo de habitos saludables es el Afecto Positivo, que
se vincula a experiencias de bienestar auténtico en el individuo (21). Afines también estan
las Atribuciones que el individuo hace sobre como le ven los otros, y asi moldea y construye

su autoconcepto (22,23).

Basada en todo lo sefialado, la presente tesis tuvo como objetivo determinar la
efectividad de un Programa Psicoeducativo para modificar niveles de Autoeficacia, Afectoy
Autoatribucion en escolares de educacion Secundaria, de una escuela publica del municipio

de Mineral de la Reforma, Hidalgo.

Para tal fin, se incluyen cinco capitulos que sirven como marco tedrico-conceptual
para abordar las perspectivas bioldgicas, psicoldgicas y socio-culturales en torno a los
problemas de alimentacion. Posteriormente, se aborda la propuesta de este programa
psicoeducativo, el cual se deriva del proyecto titulado: “Prevencion Primaria. Factores de
Riesgo para los problemas de peso corporal en preadolescentes” desarrollado por
investigadores de la Facultad de Psicologia de la UNAM (PAPIIT-IN307517). Asi mismo,

se presenta la descripcion metodologica de este estudio.



El capitulo 1, explica la Conducta Alimentaria Saludable y algunos conceptos

asociados al estado nutricio y al control de peso, asi como datos de prevalencia.

En el capitulo 2, se define la Autoeficacia tomando en cuenta dos dimensiones;
autoeficacia para la alimentacion y autoeficacia para la actividad fisica, se describen las

teorias y modelos tedricos que la explican y su forma de evaluacion.

En el capitulo 3, se define el Afecto Positivo y el Afecto Negativo, asi como algunos
conceptos asociados a esta variable, se describen las teorias y modelos teoéricos que lo

explican y su forma de evaluacion.

En el capitulo 4, se define la Autoatribucion y algunos conceptos asociados a esta

variable, se describen las teorias y modelos tedricos que la explican y su forma de evaluacion.

En el capitulo 5, se desarrolla el concepto de prevencion y se presentan algunos
programas para desarrollar estilos de vida saludables. De igual manera, se presenta la
propuesta del Programa Psicoeducativo desarrollado para este estudio.

A continuacién, se describe la metodologia utilizada en este estudio, la cual incluye;
justificacion, hipdtesis, objetivos, materiales y métodos. En el apartado de resultados se
presentan datos descriptivos de cada uno de los grupos participantes, posteriormente el
analisis que arrojaron las ANOVA’s. Finalmente, se discuten los resultados a partir de la
comparacion con los datos que se tienen como antecedentes, después se desarrolla la
conclusion, sugerencias y limitaciones del estudio. En los Gltimos apartados esta el listado de

referencias utilizadas; asi como cada uno de los anexos.



l. ANTECEDENTES
Capitulo 1. Conducta Alimentaria Saludable

1.1. Definicion
La busqueda y consumo de alimentos es una de las conductas mas importantes y necesarias

para gque el organismo subsista, pues se adquieren los nutrientes necesarios para sobrevivir
(24). La Conducta Alimentaria Saludable (CA) es un conjunto de acciones realizadas por el
individuo en respuesta a una motivacion bioldgica, psicolégica y sociocultural, relacionada

con la ingestion de alimentos (12).

Este fendmeno incluye comportamientos relacionados con habitos de alimentacion
como; la seleccidn de los alimentos que se ingieren, las preparaciones culinarias, la cantidad
de alimentos ingeridos (24), la imitacién de modelos, la disponibilidad de los alimentos, el

estatus social y las tradiciones culturales (25).

La CA es adquirida a través de la experiencia directa con la comida en el entorno
familiar y social. Entre los factores bioldgicos de este tipo de conducta se encuentra el
hambre, la regulacion de la ingesta alimentaria y las necesidades por el crecimiento de la
etapa de desarrollo. En los componentes psicologicos estan los gustos, las actitudes, las
preferencias y las experiencias relacionadas con los alimentos. En los componentes sociales

se encuentran los ritos y las tradiciones relacionadas con el acto de comer (25).

Asi, la CA saludable esta relacionada con formacion de habitos alimentarios que
mejoran la calidad de vida y el desarrollo de actitudes y practicas de alimentacion adecuadas
y saludables (26).

Por lo que, el comportamiento alimentario influye en gran medida en el estado de
salud, especialmente en nifios y adolescentes, pues en esta etapa la alimentacion saludable
depende de habitos y comportamientos alimentarios adecuados, en donde la escuela y la

familia trasmiten valores, creencias e informacion relacionadas con la salud (13).



1.2 Alimentacion Saludable
Comer es una actividad cotidiana y de vital importancia para todos los seres humanos, la

alimentacion es la manera de proporcionar al cuerpo las sustancias necesarias para mantener

la salud y la vida (27).

Una alimentacién saludable aporta todos los nutrientes esenciales y la energia
necesaria para gue una persona se mantenga sana, siendo necesario consumir varios
alimentos de forma equilibrada, para satisfacer las necesidades nutritivas de un correcto

crecimiento y desarrollo de las capacidades fisicas e intelectuales (27) .

De acuerdo con la OMS una dieta saludable ayuda a evitar una malnutricién en todas
sus formas y protege al individuo de enfermedades no transmisibles, como la diabetes, las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y el cancer. Los habitos alimentarios sanos
comienzan en los primeros afios de vida y puede proporcionar beneficios a largo plazo, como
la reduccién del riesgo de sobrepeso y obesidad en etapas posteriores de la vida. Una
alimentaciéon variada, equilibrada y saludable estd determinada por las caracteristicas
individuales como edad, sexo, h&bitos de vida y grado de actividad fisica, el contexto cultural,

los alimentos disponibles en el lugar y los habitos alimentarios (16).

La alimentacién saludable en las primeras etapas de vida favorece el adecuado
crecimiento y desarrollo, y la promocion de habitos de vida saludables previene trastornos
de laalimentacion. Un estado nutricio 0ptimo, un ritmo de crecimiento adecuado, la actividad

fisica y los estilos de vida saludables mejoran la salud en esta etapa (28).

El consumo de hortalizas y frutas, la cantidad de sal y la cantidad y calidad de las
grasas ingeridas, son elementos esenciales para mantener una alimentacion saludable, y
unido a la actividad fisica y mantener un peso normal previenen el padecimiento de

enfermedades cronicas (27).
La OMS establece que una dieta saludable debe incluir (16):

» Consumir frutas, verduras, legumbres (como lentejas y alubias), frutos secos y

cereales integrales (maiz, mijo, avena, trigo o arroz moreno no procesados).

» Comer al menos 400 g, o cinco porciones de frutas y verduras al dia.



 Consumir menos del 10% de la ingesta calorica total de azucares libres, es decir, el
equivalente a 50 gramos (0 unas 12 cucharaditas rasas) en el caso de una persona con
un peso corporal saludable que consuma aproximadamente 2000 calorias al dia,

siendo lo ideal un consumo inferior al 5% de la ingesta calérica total.

« Consumir menos del 30% de la ingesta calorica diaria procedente de grasas. El
consumo de grasas no saturadas (presentes en pescados, aguacates, frutos secos y en
los aceites de girasol, soja, canola y oliva) es preferible al consumo de grasas
saturadas (presentes en la carne grasa, la mantequilla, el aceite de palmay de coco, la
nata, el queso, la mantequilla clarificada y la manteca de cerdo), y las grasas trans de
todos los tipos, en particular las producidas industrialmente (presentes en pizzas
congeladas, tartas, galletas, pasteles, obleas, aceites de cocina y pastas untables), y
grasas trans de rumiantes (que se encuentran en la carne y los productos lacteos de
rumiantes como vacas, ovejas, cabras y camellos). Se sugiere reducir la ingesta de
grasas saturadas a menos del 10% de la ingesta total de calorias, y la de grasas trans
a menos del 1%. En general, las grasas trans producidas industrialmente no forman

parte de una dieta saludable y se deberian evitar.

« La sal deberia ser yodada, siendo recomendable consumir menos de 5 gramos

diarios.

1.3. Conceptos asociados

1.3.1. Peso Corporal
El peso corporal es un indicador importante del estado de salud de un individuo, ayuda a

definir la estructura organica de un individuo para observar las alteraciones producidas por
el crecimiento, la alimentacién y la actividad fisica (10). Este peso representa la cantidad
total de masa que tiene el organismo y esta determinado por; agua (de la mitad a tres cuartas
partes del total), grasa, musculos, huesos y otros tejidos (29,30).

1.3.2. Control de peso
La figura corporal esta sujeta durante la adolescencia a cambios y modificaciones que exigen
una restructuracién continua de la imagen del propio cuerpo, lo cual puede incrementar la

insatisfaccion corporal (31) y debido a que muchos adolescentes cambian sus habitos



alimentarios por una preocupacion por su imagen corporal puede representar un riesgo para

el desarrollo de trastornos de alimentacion(31,32) y estado nutricio (8).

Multiples factores influyen en el comportamiento alimentario, entre ellos; comidas
familiares y habitos dietéticos, estado de peso y normas sociales para la delgadez, las cuales
estan relacionadas con la percepcion del peso corporal. Asi, se presenta comportamientos
alimentarios que tienen una relacion estrecha con el estado del peso en la transicién que se
da desde la infancia hasta la adolescencia, considerando la frecuencia de la comida, las
porciones de tamafio, mayor consumo de azucares endulzados, comida fuera de casa y con

bajos nutrientes (33).

La percepcion del peso corporal incluye no solo la autopercepciéon del tamafio
corporal, también involucra sentimientos, creencias y comportamientos en torno a la
apariencia fisica (8). Es importante sefialar que, practicas de control de peso como la dieta
no solo son realizadas por adolescentes con sobrepeso, sino también en aquellos con peso
bajo (34).

Para lograr el éxito de cualquier estrategia de control de peso es necesaria la
responsabilidad individual, los resultados dependeran en su mayoria del control que
mantenga la persona y de los cambios permanentes en su estilo de vida. Para ello, se vuelven
actividades indispensables el control de la ingesta alimentaria y el mantenimiento de un

adecuado gasto caldrico a través de una actividad fisica constante (35).

1.3.3. Estado nutricio
De acuerdo con la OMS, la nutricidn es la ingesta de alimentos en relacion con las

necesidades dietéticas del organismo. Una nutricion adecuada (es decir, una dieta suficiente
y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento esencial para la buena
salud. Los determinantes nutricionales y ambientales del crecimiento y desarrollo influyen
en la salud y el bienestar (36). Durante la infancia y la adolescencia, se necesita un aporte
nutricional equilibrado y ejercicio fisico para tener un 6ptimo estado de salud, un adecuado
crecimiento y desarrollo fisico y psicosocial, asi como establecer habitos de vida saludables

para prevenir problemas de salud futuros y trastornos en la alimentacién (28,37).

Por el contrario, una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la

vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la
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productividad. En los nifios, lleva a un deficiente rendimiento cognitivo y pobre crecimiento.
Y en la adolescencia puede ponerlos en una situacion de alto riesgo para presentar alguna
enfermedad crénica (36,38,39). No obstante, los nifios que relativamente se encuentran bien
alimentados pueden desarrollar desnutricion en la adolescencia como resultado de la

adquisicion de habitos dietéticos que son influenciados por la obsesion por la delgadez (40).

Por otro lado, para evaluar el estado nutricio se requiere examinar el peso, la
composicion corporal, la condicion fisica y la situacion funcional de diferentes tejidos y
organos. De igual manera, se debe obtener informacion de la situacion fisiopatoldgica, los
habitos alimentarios, las percepciones farmacoldgicas, y otros aspectos psicosociales,
teniendo gran importancia en este ultimo el estado psiquico, el estilo de vida, el ambiente
cultural y la religién, entre otros, que permiten detectar problemas nutritivos y alertar sobre

posibles signos de deficiencias futuras (41).

La evaluacion del estado nutricio puede obtenerse a través de diversos parametros
clinicos, inmunologicos, bioquimicos y antropométricos. Los méas utilizados para esta
evaluacién son: peso, talla, peso-edad, talla-edad y peso-talla, indice de masa corporal (IMC);
area de la circunferencia media del brazo y pliegue subcutaneo. Para determinar la pérdida
reciente de peso es recomendable evaluar: la ingesta alimentaria, las proteinas plasmaticas

(albamina), la capacidad funcional y las condiciones clinicas (42).

Para estudiar la composicion corporal el método méas recomendable es el
antropométrico(43); y consiste en la medicion de variaciones en las dimensiones fisicas y en
la composicién global del cuerpo humano, su aplicacion es fundamental para estimar la grasa

corporal total y su distribucion por regiones respecto al peso y la talla de un individuo (44).

1.4. Medicién Antropométrica

1.4.1. Indice de Masa Corporal (IMC)
Para identificar el sobrepeso y la obesidad se calcula el IMC o indice de Quetelet, el cual es

considerado la medida mas util en la poblacion, puesto que es la misma medida para ambos

sexos y para adultos de todas las edades y es un indicador entre el peso y la talla (45).
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El IMC se obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/ m?) (45).

indice de Masa Corporal
Peso (kg)
Estatura (m?).

IMC=

En el caso de los adultos, un IMC igual o superior a 25 (IMC > 25 kg/ m?) indica
sobrepeso, un IMC igual o superior a 30 (IMC > 30 kg/ m?) se considera obesidad, y un IMC
superior a 40 (IMC > 40kg/ m?) representa obesidad extrema (45). En México, la Norma
Oficial para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad de 2018, establece la
existencia de sobrepeso en adultos de 20 a 59 afios si se tiene un IMC de 25.0 a 29.9 kg/ m?
y en personas con talla baja un IMC de 23 a 24.9 kg/m2. En cuanto a la obesidad, se considera
a una persona con esta condicion con un IMC > 30 kg/m2 y en poblacion con talla baja > 25
kg/m2 (46).

Por otro lado, un concepto asociado a la valoracion de los nifios y nifias es el IMC
percentilar, ya que ellos al crecer presentan diferente cantidad de masa corporal, por lo que
el IMC establece un peso relativo con la talla para cada edad, con adecuada correlacién con
la grasa corporal. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de
su talla en metros (kg/talla2) (47).

Un Comité de Expertos en Estados Unidos recomendo el uso del IMC para determinar
obesidad ubicada en el percentil 95 dentro de una poblacion especifica y consider6 que los
nifios entre los 12 hasta los 19 afios con valores de IMC entre el percentil 85y 95 tienen la
posibilidad de tener sobrepeso, pero como esta probabilidad es variable crearon la
denominacion “en riesgo de” para esta categoria, la cual se refiere a un nifio quien esta en

riesgo de convertirse en obeso en el futuro, pero todavia no lo es (48).

El Centers for Disaese Control and Prevention (CDC) establece gréaficas clinicas del
crecimiento para IMC por sexo (49), donde se obtienen las siguientes categorias: la
desnutricion representa un estado patoldgico ocasionado por la falta de ingestion o absorcion
de nutrientes; el bajo peso describe al peso corporal inferior a lo que se considera saludable
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para una determinada estatura (menos del percentil 5); un peso normal significa el peso
correspondiente a una determinada estatura (del percentil 5 a menos del percentil 85); en
riesgo de sobrepeso describe un peso que excede lo correspondiente a una determinada
estatura pero aun no se considera obesidad (del percentil 85 a menos del percentil 95);
obesidad (percentil 95 o mayor ) describe un peso que excede lo que se considera saludable

para una determinada estatura (45) (ver tabla 1y 2).

Tabla 1. Diagnostico del IMC Quetelet (49)

Categoria/Diagnostico Diagnostico del IMC

Quetelet

Bajo peso Menor a 18.5

Normal Entre 18.5y 24.9

Sobrepeso Entre 25y 29.9

Obesidad grado 1 Entre 35y 34.9

Obesidad grado 2 Entre 35y 39.9

Obesidad grado 3 Igual o mayor a 40

Tabla 2. Diagnostico del IMC percentilar (49)

Categoria/Diagnostico Diagnostico del IMC percentilar

Bajo peso Menos del percentil 5

Normal Del percentil 5 a menos del percentil 85
Riesgo de sobrepeso Del percentil 85 a menos del percentil 95
Obesidad Percentil 95 o mayor

EL CDC refiere que el uso del IMC para identificar a nifios, nifias y adolescentes con
obesidad tiene una alta sensibilidad (95-100%), su principal limitacion es su baja
especificidad (36-66%), por no distinguir entre la masa grasa y la masa magra (50). Asi, se
ha observado que nifios y nifias con cifras de IMC dentro de los limites normales presentan
valores de masa grasa que llegan a caer dentro de un rango de obesidad. De igual manera, el
IMC en menores de dos afios de edad, asi como en algunos grupos étnicos, atletas, y
adolescentes, muestra limitaciones debido a la influencia del estadio de desarrollo puberal.

Ante la variabilidad en la composicion corporal en la etapa de crecimiento y desarrollo, la
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CDC recomienda para el diagnostico en la infancia y adolescencia, ademas del uso del IMC
otros indicadores de adiposidad corporal (pliegues cutaneos tricipital y subescapular, en unos

parrafos més adelante se definen estos) (51).

El IMC ha sido investigado ampliamente como un factor determinante en la imagen
corporal y las conductas alimentarias, se ha asociado un elevado IMC con una mayor
insatisfaccién corporal y con la presencia de CAR desde alrededor de los 9-12 afios, siendo
considerado también como un importante predictor (hombres y mujeres) de insatisfaccion
corporal (52).

1.4.2. Circunferencia de la Cintura Cadera
La medicidn de la circunferencia de la cintura considera la distribucién de la grasa corporal,
en especial de la grasa intrabdominal (tejido adiposo visceral), la relacion de estas dos

medidas se determina mediante la formula (53):

Circunferencia de la cintura (cm)

Circunferencia de la cadera (cm)

Los patrones del depdsito de grasa dependen del control genético y son diferentes en
hombres y mujeres (41). Una cintura que mide mas de 102 cm en el hombre y mas de 88 cm
en la mujer, indica un mayor riesgo para desarrollar enfermedades como diabetes mellitus

tipo2, dislipidemias, hipertension arterias y enfermedades cardiovasculares (44,54).

1.4.3. Medicion de pliegues cutaneos (plicometria)
Este procedimiento, da una estimacion mas exacta de la masa corporal que los indices de

peso y talla. La medicidn de los pliegues cutaneos se realiza mediante un plicometro, el cual
establece el porcentaje de grasa, este porcentaje de grasa puede calcularse sumando el valor
de los cuatro pliegues de la piel (biceps, triceps, subescapular y suprailiaco), y se compara
con tablas de referencia (estas tablas consideran obesidad cuando la medicion es superior al
percentil 90 y consideran desnutricién cuando; la medicion esta por debajo del percentil 5).
Para conocer la cantidad de masa muscular, es necesario realizar una medicion de la

circunferencia de brazo y de pantorrilla, utilizando una cinta métrica (55,56).
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1.5. Epidemiologia del Estado Nutricio
La malnutricion entendida como la carencia, los excesos o desequilibrios de la ingesta de

energia y/o nutrientes de una persona ha crecido en los Gltimos afios, abarcando dos grupos
de afecciones: 1) Desnutricion; incluye el retraso de crecimiento (estatura inferior a la
correspondiente por la edad), la emancipacion (peso inferior al correspondiente a la estatura)
y la carencia o insuficiencia de micronutrientes (falta de vitaminas y minerales); 2) Sobrepeso
y obesidad (57).
1.5.1. Mundial

De acuerdo con la OMS, en el 2016 méas de 41 millones de nifios menores de 5 afios
presentaron sobrepeso y obesidad, y 340 millones de nifios y adolescentes entre los 5y 19
afios tienen este padecimiento. El sobrepeso y la obesidad han aumentado rapidamente en
esta poblacion, mientras que en 1975 representaban el 4%, en 2016 esta cifra aumento a un

18%, siendo similar el aumento en ambos sexos; 18% en nifias y 19% en nifios (58).

Por otro lado, en ese mismo afio la OMS reporté que 75 millones de nifias y
adolescentes y 117 millones de nifios y adolescentes presentan bajo peso moderado o grave

(59), y existen 305 millones de nifios en edad escolar (25.4%) con anemia (60).

1.5.2. Nacional
Actualmente México ocupa el primer lugar en obesidad infantil (9), la Encuesta Nacional de

Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT MC, 2016) establecio que el 20.2% de
nifos tiene sobrepeso y un 11.8% obesidad. En adolescente entre 12 y 19 afios la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad es de 36.3%, es decir, 4 de cada 10 adolescentes presenta

sobrepeso u obesidad.

En el otro extremo, 1.5 millones de nifios menores a 5 afios padecen desnutricion
(13.6%) (61) y el 5.6% de los adolescentes presenta anemia. También se reporta en los
adolescentes bajas proporciones en el consumo regular de alimentos recomendables; 26.9%
consumen regularmente verduras, 39.2% frutas y un 63.1% leguminosas. Contrariamente,
tienen un consumo alto diario de alimentos no recomendables; 83.9% consumen
regularmente bebidas azucaradas no lacteas, 59.4% botanas, dulces y postres y 50.3%

cereales dulces (10).
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1.5.3. Estatal
El Estado de Hidalgo reporta una prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de

5 afios de 8.2%. En nifios de edad escolar entre los 5 y los 11 afios, las cifras son del 18.4%
con obesidad y 12.0% con sobrepeso. En adolescentes, el 35.1% presentan sobrepeso y
obesidad. Respecto a la desnutricion en menores de 5 afios; entre el 12.9% presenta baja talla,

2.7% bajo paso y 1.1% emaciacion, mientras que el 2.5% de adolescentes presentan anemia.

(62).
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Capitulo 2. Autoeficacia

En este capitulo se abordara el concepto de Autoeficacia (AE) para la Alimentacion y para
la Actividad Fisica, entendida la AE como un constructo psicoldgico que esta relacionado
con el cuidado y mantenimiento de la salud se incluyen los modelos tedricos que la explican,
las formas de evaluacién y los estudios llevados a cabo con este constructo.

2.1. Definicion
La AE esta relacionada con conductas favorables para el cuidado y mantenimiento de la
salud, e influye en la respuesta emocional de una personal con relacién a su percepcion de

bienestar, vitalidad y actitud ante el cambio de conductas de salud (18).

El concepto de AE fue introducido por Bandura en 1977 y es definida como los juicios
que hace cada individuo sobre sus capacidades, bajo las cuales organizarad y ejecutara sus
actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado (63-65), la AE es un aspecto
central de la Teoria Social Cognitiva y alude a la creencia de la persona acerca de las
condiciones o habilidades que posee para realizar una conducta(66), y sobre qué tan eficaz

puede ser al afrontar situaciones estresantes (67).

Para Bandura, la conducta humana es el resultado de la interaccion entre este
autosistema y las fuentes de influencias externas y ambientales, 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 AE, en este sentido, la AE se refiere
a las autoevaluaciones que hace el individuo sobre lo que se cree capaz de hacer (68).

Las bases de la AE propuestas por Bandura, son establecidas a partir de una triada de

causacion reciproca (69):
e Determinantes personales en forma de cogniciones, emociones y factores
bioldgicos
e Laconducta

e [nfluencias ambientales
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De acuerdo con Bandura, los niveles de AE pueden aumentar o reducir la motivacion,
por ejemplo, las personas con alta AE eligen desempeniar tareas mas desafiantes, colocandose
metas y objetivos mas altos, una vez que se ha iniciado un curso de accién, las personas con
alta autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas persistentes y mantienen mayor
compromiso con sus metas frente a las dificultades, en comparacién a los que tienen menor

autoeficacia (69).

Las creencias de AE influyen en las personas en su modo de pensar, sentir, motivarse
y actuar (70). Cuando una persona se encuentra motivada aprende conductas especificas para
alcanzar logros o metas, aunque es necesario que se sienta capaz de utilizar sus habilidades

y capacidades personales (71).

Por otro lado, existe relacion entre un nivel bajo de AE 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 (72).

Es importante tener en cuenta que la AE es diferente al locus de control, la AE
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 (70).

2.2. Teorias y Modelos que explican la Autoeficacia

2.2.1. Teoria Social-Cognitiva
En la Teoria Social Cognitiva, la motivacion humana y la conducta estan regulados por el

pensamiento e involucran tres tipos de expectativas (73):

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

b) De resultado: las creencias de que una conducta producird 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.
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Cabe sefialar que existe gran 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 (74—76).

Al respecto, las creencias pueden clasificarse en tres dimensiones: generalidad,
fortaleza y nivel. En la generalidad, las personas logran juzgarse eficaces en varias
actividades de acuerdo con distintos tipos de actividades, asi como en cuanto a 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 (72).

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 (72).

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 accion que ellas eligen para lograr las metas que se plantean para si mismas y en
su compromiso con estas metas (72); tienen efecto a través del impacto en el desarrollo
cognoscitivo, la motivacion y los procesos afectivos, la seleccion de actividades y entorno en
el que las desarrolle el sujeto; de esta manera juegan un papel importante en la adquisicion
y regulacion de estilos de conducta, asi las personas pueden realizar acciones o perseverar en
ellas con mayor efectividad, siendo la eficacia percibida, el fundamento de la accién humana
(64).

Las expectativas de resultado son definidas por Bandura como la creencia de que un
determinado comportamiento producird un resultado. Estas expectativas son cogniciones
especificas y cambiantes formadas con los logros y fracasos del pasado e influyen en las

emociones, los pensamientos y las acciones (70).
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2.2.2. Modelo Transtedrico del Cambio en el Comportamiento
El Modelo Transtedrico del Cambio en el Comportamiento desarrollado por DiClemente,
Prochaska y Norcross (77), propone una secuencia de cinco etapas de cambio en el

comportamiento de salud (78):

a) Precontemplacion: en esta etapa la persona no tiene ninguna intencion
de hacer un cambio en su conducta en el futuro inmediato, y poseen muy poca
informacion sobre su problema.

b) Contemplacién: la persona es consciente que tiene un problema y
piensa en hacer un cambio. Para ello, conoce las ventajas y desventajas de su
comportamiento y tiene la intencion de modificar su conducta, sin embargo, ain no
existe un compromiso para actuar ante dicho cambio.

c) Determinacion o preparacion: en esta etapa la persona se propone realizar un
cambio en su conducta dentro del proximo, esto implica hacer algunos cambios o
intentos fallidos sin adoptar una accion clara ante el problema.

d) Actuacion o accion: la persona realiza cambios en su conducta que pueden ser
observados, y existe compromiso e involucramiento de la persona en esos cambios.

e) Mantenimiento: en esta fase la persona continua con el cambio evalUa riesgos
y ganancias de dicho cambio y trabaja en el autocontrol y la autoconfianza para evitar

recaidas.

Estos procesos de cambio implican el uso de estrategias cognitivas, afectivas y
comportamentales. EI Modelo incluye a la AE como un determinante de la conducta
durante el cambio, pues ha demostrado que, al aumentar dicha autoeficacia, los niveles
de tentacién disminuyen (79). Las tentaciones son un conjunto de situaciones internas y
externas que pueden incrementar la probabilidad de que la persona realice 0 no un
comportamiento saludable. Por ello, es necesario que realice un balance decisional sobre
los costos y beneficios de llevar a cabo dicha conducta. En este proceso la motivacién
del individud no es lineal, sino que puede presentar mayor motivacion en alguna etapa o

retroceder a otra con menor motivacion (78).
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2.2.3. Modelo Procesual de Accion en Salud (Health Action Process Approach
HAPA)
El Modelo Procesual de Accion en Salud analiza los niveles de AE en relacion con el
desarrollo de una conducta saludable, a través de procesos motivacionales que
determinan la intencion del cambio, la planificacion del cambio y el control de la accién
(66):

a) Fase motivacional: la persona desarrolla una intencion para actuar
(autoeficacia percibida o prevolitiva), la percepcidon de riesgo la lleva a
contemplar y elaborar pensamientos sobre las consecuencias y sobre las
propias competencias, posteriormente las expectativas de resultado la llevan
a tomar una decisién sobre adoptar un comportamiento, puesto que se
analizan los pros y contras de dicho comportamiento (80).

b) Fase de planificacion: esta es una fase de preparacion para el cambio (78), se
planifican acciones ante situaciones especificas sobre cuando y donde se
realizara la conducta y sobre como aplicar el comportamiento previsto (81).

c) Fase volitiva o de control de la accion: se involucra en esta fase el inicio,
mantenimiento, recaidas y la recuperacion de la accion (66). La AE percibida
en el mantenimiento o autoeficacia percibida en el afrontamiento es la
creencia optimista en las propias capacidades para afrontar los problemas que
surgen en el mantenimiento del comportamiento. La AE percibida en la
recuperacion de recaidas esta relacionada con la propia conviccion de
recuperarse de las recaias al ejecutar un comportamiento, retomando el control

de la situacion y minimizando los riesgos de la recaida (80).

En este Modelo la AE es el principal proceso psicoldgico en el desarrollo de las
fases, adoptando diferentes caracteristicas en cada una de ellas (66), por lo que resulta de
mayor importancia su funcionalidad en comparacién con su temporalidad (80).

2 .3. Autoeficacia para la Alimentacion
Como se menciono anteriormente, la alimentacion es la manera de proporcionar al cuerpo
las sustancias necesarias para mantener la salud y la vida. Una alimentacion saludable aporta

todos los nutrientes esenciales y la energia necesaria para que una persona se mantenga sana,
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siendo necesario consumir varios alimentos de forma equilibrada, para satisfacer las
necesidades nutritivas de un correcto crecimiento y desarrollo de las capacidades fisicas e

intelectuales (27).

La percepcion de AE incrementa la probabilidad de que los individuos modifiquen
habitos nocivos o bien, mantengan hébitos saludables (82) como la alimentacion. Algunos
estudios (83,84) reportan la importancia de la AE como una variable predictora de
comportamientos saludables, control de peso, y control nutricio, encontrandose relevancia

también en la reduccién de trastornos relacionados con la alimentacion.

La AE afin con la alimentaciéon es definida como la capacidad que tiene una persona
para disminuir el consumo de alimentos altos en calorias, evitar alimentos dulces y comer

alimentos saludables (19).

Entre los objetivos del control de peso (CP), esté la regulacion de la ingesta, por lo
que el control que tiene la persona de si misma en relacion a la ingesta de alimentos sera un

elemento del cual dependera el éxito del CP (85).

2.4. Estudios sobre la Autoeficacia para la Alimentacion
Algunas investigaciones han mostrado que la AE actla sobre las conductas de la ingesta,

permitiendo la modificacion en los habitos de alimentacion para que la persona sea capaz de
seleccionar alimentos con bajo contenido calérico y moderar el consumo de alimentos
durante el dia (86-88).

Gillespie encontré que los niveles mas altos de AE en 425 adolescentes rurales de
Carolina del Norte y Kentucky, estan asociados con un mayor consumo de fruta, y mejor
seleccion de alimentos y bebidas azucaradas. También se encontr6 que los participantes con
altos niveles de AE mostraron una capacidad estadisticamente significativa para consumir

vegetales (89)

Otro estudio realizado en N=340 adolescentes, no encontr6 diferencias
estadisticamente significativas asociadas al género en la AE relacionada con la ingesta
alimentaria y la capacidad para modificar y mejorar la propia dieta, sin embargo, sugiere que
las estrategias para modificar la autoeficacia deben mejorarse, ya que estd fuertemente

relacionada con patrones de alimentacion saludable (84).
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Gomez-Peresmitré, Platas y Pineda implementaron un programa de AE para incrementar
habitos y conductas saludables en escolares mexicanos, se encontré que la AE para elegir
alimentos saludables mejor6 significativamente en las nifias, mostrando ademéas una

disminucion en la autoeficacia hacia el comer (90).

2.5. Formas de Evaluacion de la Autoeficacia para la Alimentacion
Entre los instrumentos internacionales disefiados para la evaluacion de la autoeficacia en

relacion con la conducta alimentaria se encuentran la Eating Self-Efficacy Scale (ESES)
compuesta por 25 items y dos factores; uno concerniente con la alimentacion al experimentar
afecto negativo y otro en relacion la alimentacion en circunstancias sociales aceptadas (91);
el Weight Efficacy Life-Style Questionnaire (WEL) con 20 items que evalla la confianza
para resistirse a comer en situaciones diferentes; la Healthy Eating and Weight Self-Efficacy
Scale (HEWSE) compuesta por 11 items, con dos factores: alimentacion saludable y peso
saludable (92).

En México, para evaluar la autoeficacia de manera general se encuentra la Escala de
Autoeficacia General (EAG) utilizada para comparar poblacion mexicana y espafola, con el
objetivo de valorar la confianza global de las personas para enfrentarse a situaciones
estresantes (93). También se tiene la Escala de Autoeficacia de la Conducta Alimentaria,
aplicada a poblacion entre 14 y 74 afios de edad, esta conformada por 21 items con opciones
de respuesta que van de 1 a 10, y compuesta por cuatro factores: 1) Alimentos con alto
contenido en grasas; 2) Alimentos que contienen frutas y verduras; 3) Alimentos que

contienen dulce, y 4) Bebidas (19).

Para evaluar la Autoeficacia para el Control de Peso en nifios de ensefianza basica se
encuentra el Instrumento de Autoeficacia para la Prevencion de Obesidad en Nifios, consta
de 25 items distribuidos en cuatro factores; autoeficacia hacia la actividad fisica, autoeficacia
para evitar alimentos con bajo aporte nutricional, autoeficacia para la eleccion de elementos
saludables y autoeficacia para el control del comer emocional (94). El Instrumento de
Autoeficacia para Realizar Conductas Saludables en Nifios Mexicanos Sanos (AeRACS)
conformado por 49 items y dividido en dos factores: actividades de proteccion a la salud y

actividades de independencia (95).
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Para adolescentes, 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
evalla se encuentran el control de peso y la ingesta alimentaria y la voluntad para controlar
la ingesta alimentaria, también existe la versidon para mujeres (AP-CP para mujeres) entre
los factores se encuentran la evitacion de ingesta de alimentos no saludables e ingesta

alimentaria (35).

2.6. Autoeficacia para Actividad Fisica
El ejercicio fisico (EF) es toda actividad fisica (AF) planeada, estructurada y repetitiva

realizada con el proposito de estar en forma o0 mejorar y mantener uno 0 mas componentes
de la condicién fisica (96). Realizar esta actividad, reduce el riesgo de desarrollar enfermedad
coronaria, hipertension arterial, obesidad y diabetes, entre otros. En nifios y adolescentes, la
falta de ejercicio fisico es un factor de riesgo para desarrollar en la vida adulta las
enfermedades mencionadas (35).

Para lograr el éxito de cualquier estrategia de CP es necesaria la responsabilidad
individual, ya que los resultados en gran medida dependen 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 AF son actividades sustanciales (35).

La AE constituye un factor importante para predecir tanto el éxito de tratamientos
dirigidos al CP, como el mantenimiento de las pérdidas de peso alcanzadas (95). Se ha
asociado a la AE con la AF, pues esta variable actiia como un predictor importante de los

niveles de EF, asi las personas con una alta AE son efectivamente mas activos (19,20).

2.7. Estudios sobre la Autoeficacia para la Actividad Fisica
Acevedo y Avila encontraron relaciones significativas entre la AE y la AF en nifios en edad

escolar (64). También se ha observado que la AE funciona como mediadora entre las
intenciones iniciales de realizar ejercicio y la AF realizada posteriormente, pues las personas
con mayores niveles de AF se comprometen con mayor frecuencia a realizar un programa
regular de actividad fisica en comparacion con aquellos con méas bajos niveles de

autoeficacia (65).
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Hernandez y colaboradores estudiaron la asociacion entre la “autoeficacia motriz”
(definida como una sensacion de competencia y control ante la persistencia de tareas
motrices) y la frecuencia de la AF en nifios escolares. Los resultados reportaron que cuando
la valoracion de la autoeficacia motriz es menor, el grado de satisfaccion con las clases de
educacion fisicay con el profesor también es menor. Ante esos resultados, sugieren promover

en las escuelas el desarrollo de actividades atractivas y saludables (97).

En cuanto a las diferencias entre sexos en la AE y la AF, quienes se perciben con
mayor AE para la realizacion de ejercicio son los hombres, especialmente en factores
emocionales, pues se perciben con mayor confianza para realizar ejercicio aun estando tristes,

teniendo otras cosas importantes por hacer o ante algin padecimiento fisico (98).

2.8. Formas de Evaluacion de la Autoeficacia para Actividad Fisica
La Escala de Autoeficacia hacia la Actividad Fisica en Niflos de Edad Escolar contiene tres

factores: basqueda 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 que tal restriccién en la variabilidad de
las respuestas puede llegar a dificultar la deteccion de la relacion entre la autoeficacia y la
actividad fisica (95).

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
afos (99).

Otros instrumentos para evaluar la autoeficacia son las Escalas de Autoeficacia
General (100), de Regularidad del Ejercicio (101) y la Escala de Autoeficacia para Ejercicio
(102), para evaluar la conducta alimentaria y autoeficacia se disefi¢ la Escala de Autoeficacia
(103) y el Cuestionario de Estilo de Vida, Autoeficacia y Peso (104), adaptados al castellano
(105,106), sin embargo, estas Escalas alun presentan algunas lagunas en relacion a la

evaluacion de la autoeficacia para el control de peso y la actividad fisica (107).

La Escala de Autoeficacia para la Actividad Fisica estd compuesta por tres factores:
a) Autoeficacia para la realizacion de ejercicio fisico programado 3 0 mas veces por semana
durante al menos 20 minutos con un total de veintitrés barreras (por ejemplo, aungque haga

mal tiempo); b) Autoeficacia para realizar actividad fisica en la vida diaria donde se
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consideraron un total de trece barreras (por ejemplo aungue me encuentre cansado/a); y c)
Autoeficacia para caminar diariamente, donde se identifico 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) (108).

El Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso es un indicador 6ptimo
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 (107).

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. 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 puntuacidn alta se interpreta como alta
autoeficacia; este inventario tiene la finalidad de explorar las expectativas de autoeficacia
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 (107).

Por lo anterior, el éxito en el tratamiento para el control de peso debe ser considerado
como un proceso continuo con resultados positivos en la calidad de vida, al integrar
activamente el ejercicio y un cambio en los habitos de alimentacion, la AE tiene un papel
fundamental para el desarrollo de estas conductas (109). Para ello, es importante considerar
la mejora del estado de animo y la AE de las personas con un trastorno en la alimentacion
(110), lo cual se abordara en el siguiente capitulo sobre el Afecto Negativo y Positivo y su

relacion con las Conductas Alimentarias Saludables.

26



Capitulo 3. Afecto Positivo y Negativo

La emocion es un proceso basico afectivo que incorpora factores psicoldgicos, fisioldgicos y
sociales (111), y se ha encontrado que tiene unarelacién con los trastornos en la alimentacion,
por eso este capitulo estd centrado en la conceptualizacion del Afecto Positivo y Negativo,

los modelos tedricos que los explican, los estudios realizados y las formas de evaluacion.

3.1. Definicion
El término “afecto” es utilizado para referirse a aquello que es emocional, es decir, formas

especificas de afecto como los sentimientos, preferencias, emociones, humor y rasgos
afectivos (112). Los afectos son construcciones psicosociales que incluyen emociones,
reacciones momentaneas, manifestaciones neurovegetativas y expresiones socialmente
codificadas (113). El afecto se clasifica en positivo y negativo, como dos dimensiones
independientes, no correlacionadas (114).

3.2. Formas de clasificacion
3.2.1 Afecto Positivo

El afecto positivo (AP) esta relacionado con el experimentar emociones favorables, las cuales
estan acompariadas de una sensacion de bienestar personal y social, las personas con este tipo
de afecto presentan sensacion de energia, entusiasmo y un compromiso agradable con el
entorno; sin embargo, un bajo nivel de afecto positivo refleja fatiga, cansancio mental y fisico
(115). EI AP durante la adolescencia puede generar experiencias positivas y sanas en la vida
adulta (21).
3.2.2. Afecto Negativo

En el afecto negativo (AN) se experimentan emociones desfavorables, siendo un factor de
distrés subjetivo caracterizado por la presencia de estados de ansiedad, miedo, hostilidad y
disgusto (115). El alto AN implica tambien irritabilidad y podria variar la forma en que se
percibe el mundo, aumentando la percepcion de amenazas y castigos, este afecto y el estrés

crénico podrian facilitar reciprocamente una cognicién negativa (116).

Durante la adolescencia se pueden experimentar algunas afecciones como depresion,
ansiedad y estrés. La depresion en el adolescente se observa asociada con infelicidad,

sensacion de vacio, pesimismo, desesperanza, culpa e impotencia, asi como pérdida de
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energia, agotamiento y dificultad para dormir (21). Ademas de manifestar un estado de animo
bajo acompafiado de sentimientos de infelicidad, desanimo, tristeza y llanto (117). La
presencia de un alto AN también se ha relacionado con problemas y quejas somaticas, asi

como apreciacion negativa e insatisfaccion con si mismo y con los otros (118).

3.3. Conceptos asociados
3.3.1. Emociones

Las emociones son definidas como las respuestas biopsicosociales complejas, breves y
precisas que experimenta una persona ante un estimulo o situacion especifica (119). Una
emocion suele ser intensa y su duracién no es muy larga (120), tienen al menos tres sistemas

de respuesta; cognitivo/subjetivo; conductual/expresivo y fisiol6gico/adaptativo (121).

Las emociones pueden ser de dos tipos: 1) Emociones positivas, las cuales estan
asociadas con una respuesta de placer o bienestar, una reaccidén adaptativa que genera
experiencias positivas y mayores opciones de respuesta a los problemas, y 2) Emociones
positivas negativas, relacionadas con una reaccion de malestar que genera opciones de

respuesta limitadas acompafiadas de pensamientos negativos (119).

Las emociones tienen principalmente tres funciones en el individuo: 1) Adaptativa, la
cual prepara al organismo para que ejecute eficazmente la conducta requerida por las
condiciones del ambiente; 2) Social, que proporciona la aparicion de conductas apropiadas,
ya sea facilitando la interaccion social o inhibiendo reacciones emocionales que podrian
alterar las relaciones sociales y 3) Motivacional, la cual tienen direccion e intensidad, pues

facilita el acercamiento o evitacion del objeto de la conducta motivada (121).

Las personas que pueden manejar sus emociones presentan menores emociones
negativas y facilitan las emociones positivas, pueden percibir, comprender y regular su estado

emocional y entienden sentimientos y emociones de otras personas (115).

En los nifios, experimentar emociones positivas puede generarles mayor flexibilidad
cognitiva para resolver problemas, mayor conocimiento de si mismos, asi como de las
situaciones que enfrenta. En los adolescentes, brinda mayor resistencia a los problemas y
mayores competencias sociales para afrontarlos (119).
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3.3.2. Sentimientos

Los sentimientos son estados afectivos relativamente duraderos, pero que pueden ser
modificables a través del tiempo (122). Estos pueden ser entendidos como una sensacion o
un componente sensorial de la experiencia 0 como un estado metal compuesto por elementos
afectivos, cognitivos y motivacionales. Ante la presencia de una emocidn especifica a un
objeto intencional, la emocidn tiene una duracion prolongada y una disposicion ante el objeto
intencional. Asi, los sentimientos se asocian con los objetos intencionales en donde la
emocioén y la presencia de pensamientos y recuerdos generan creencias sobre los propios

sentimientos (123).

3.4. Modelos Teoricos que explican el Afecto Positivo y Negativo
El afecto es un aspecto central de la experiencia humana y juega un papel importante en la

conducta y la cognicion humana (124). Diferentes modelos han sido desarrollados para

explicar el APy el AN, algunos de ellos son los siguientes:

3.4.1. Modelo Tripartito sobre el Afecto Positivo y Negativo, la Depresion y
la Ansiedad
Este Modelo desarrollado por Clark y Watson, sugiere que la afectividad positiva y la
negativa no estan entrelazadas, sino que estan separadas y pueden existir y funcionar de modo
independiente. Lo anterior, se ha implicado en los trastornos de ansiedad y del estado de
animo, donde los autores establecen que la depresidn "pura" se caracteriza por presentar baja
afectividad positiva y alta afectividad negativa. Contrariamente, la ansiedad "pura™ se
caracteriza por la presencia de elevada hiperactivacion fisiologica y alta afectividad negativa,

pero ambas poseen un componente comun: el afecto negativo(125).

El Modelo propone tres componentes: AN (presente en la depresién y ansiedad), AP

(presente en la depresidn), y la ansiedad; denominada activacion fisiologica (126).

El AN, se caracteriza por estados aversivos como estar angustiado, enojado,
temeroso, triste, preocupado, autocritico, con quejas de salud, insomnio, baja concentracion,
inquietud, culpabilidad y tendencia a tener una vision negativa de uno mismo, la dimension

opuesta son estados de calma, relajacion y tranquilidad. EI AP, se caracteriza por tener
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energia, actividad, entusiasmo por la vida, relacion agradable con el ambiente, seguridad en
uno mismo, bienestar, sentimientos de afiliacion, dominancia social y aventura, pero la
ausencia de este afecto provoca fatiga, bajos niveles de confianza y de asertividad, languidez,
falta de interés por las cosas, sentimientos de que nada divierte, entre otros. La activacion
fisiolbégica se relaciona con manifestaciones de tensién y activacion somatica como

respiracion entrecortada, vértigo o mareos, boca seca, temblores, etc (126).

3.4.2. Modelo Dinamico del Afecto (DMA)

Para este Modelo, los afectos estan estrechamente vinculados con el entorno, por lo que las
personas procesan informacién sobre ese entorno y sobre sus reacciones (emociones) a ese
entorno. Bajo esta premisa, el Modelo predice que, bajo situaciones de elevado estrés, el AP
y el AN aparecen como una sola dimensién bipolar, los cuales estan relacionados de forma
inversa. Por el contrario, en situaciones de bajo nivel de estrés ambos afectos no se

relacionan, por lo que se manifiestan como un modelo bidimensional unipolar (127).

Un nivel bajo de estrés permite un procesamiento complejo de informacion, pero
eventos estresantes generan demandas en el organismo, aumentando la incertidumbre y la
sensacion de amenaza, lo cual reduce la atencion y la capacidad de procesamiento (128),
simplificando y acelerando el proceso de decision y actuaciéon(127).

3.4.3. Modelo del Espacio Evaluativo (MES)
Este Modelo fue propuesto por Cacioppo y Berntson, sostiene que los procesos evaluativos

representan la integracion de dos componentes separables y parcialmente distintos del
sistema evaluativo; mientras que la positividad esta en sintonia con el apetito y fomenta el

enfoque, la negatividad esta en sintonia con la amenaza y fomenta la evitacion (129).

También proporciona una medida de positividad y negatividad de un solo elemento,
y considera que cualquier estimulo dado provoca una respuesta afectiva en uno de los dos
sistemas de afecto separados; positivo 0 negativo, esa respuesta a su vez esta relacionada con
uno de los dos sistemas de activacion separados: 1) Un sistema de enfoque conductual y su
afecto positivo antecedente o 2) Un sistema de evitacion conductual y su afecto negativo
antecedente(128).
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3.5. Estudios sobre el Afecto Positivo y Negativo
Esparza y Rodriguez encontraron que los trastornos mas comunes entre los adolescentes son

los trastornos de ansiedad y del estado de animo, encontrando que los sentimientos de
tristeza, infelicidad y estrés pueden llevar al adolescente a ser incapaz de llevar a cabo

actividades cotidianas (130).

Xavier, Cunha y Pinto, reportaron que los adolescentes que tienen poca o nula
autocompasion presentan niveles mas elevados de afecto negativo y mayores autolesiones,
en comparacién con aquellos que se perciben mas compasivos. Asi mismo, se hallé que los
sentimientos de amenaza y sumision, los afectos negativos, el miedo a la compasién por uno

mismo y el género, son factores que predicen significativamente la autolesion (131).

En un estudio realizado por Culbert y colaboradores, para evaluar la asociacion entre
el afecto negativo y los comportamientos de atracdn/purga en mujeres con anorexia nerviosa,
encontraron que las mujeres que presentaban niveles méas altos de urgencia negativa tenian
mayor frecuencia de atracones y purgas, que aquellas mujeres con baja urgencia negativa.
De igual manera, mostraban sustancialmente niveles elevados de afecto negativo a lo largo
del tiempo y por lo tanto, menor disminucion de este afecto antes y después de los episodios

de atracones y purgas (132).

Otro estudio realizado por Kitsantas , Gilligan y Kamata, en alumnas universitarias
con un TAIA, en riesgo y sin trastorno, obtuvo como resultados que las estudiantes que
fueron diagnosticadas recientemente con un TAIA tuvieron niveles mas altos de afecto
negativo en comparacion con las estudiantes en riesgo, y las estudiantes en riesgo presentaron

niveles mas altos de este afecto en comparacion con estudiantes sin un TAIA (133).

3.6. Formas de Evaluacion del Afecto Positivo y Negativo
A nivel internacional, el instrumento mas utilizado para medir el afecto positivo y negativo

es el Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) de Watson, Clark y Tellegen. Este
instrumento fue desarrollado para poblacion adulta, estd conformado por 20 adjetivos; 10
miden el afecto positivo y 10 miden el afecto negativo (114). El Positive and Negative Affect
Schedule for Children (PANAS-C) fue creado para evaluar a nifios de nueve a 14 afios, esta
Escala consta de 27 adjetivos; 12 para medir afecto positivo y 15 para medir afecto negativo
(134).
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La adaptacién de Scales of Positive and Negative Affect for Children and
Adolescentes (PANASN) para nifios y adolescentes, fue validada en una muestra espafiola de
12-17 afos. Este instrumento cuenta con 20 items dividido en dos dimensiones; afecto

positivo (10 items) y afecto negativo (10 items).

En México el PANAS ha sido validado por Robles y Paez con personas adultas del18
a 60 afos, consta de 20 reactivos formados por palabras que describen emociones y
sentimientos:10 reactivos evaltan el afecto positivo y 10 reactivos evalUan el afecto negativo
(118). Moral valid6 la misma escala en parejas casadas procedentes de la Ciudad de
Monterrey, esta Escala estd conformada por 20 items divididos en dos factores: afecto

positivo y afecto negativo (135).

Gonzélez, Lopez y Valdez evaluaron las propiedades psicométricas de las Escalas
PANAS en nifios de ambos sexos de 9 a 12 afios, comprobando la estructura bidimensional,

pero sugieren ampliar la muestra para realizar analisis factoriales confirmatorios (136).

Gbmez-Peresmitré y otros, evaluaron las propiedades psicométricas de la Escala de
Afecto Negativo y Afecto Positivo (PANAS) en adolescentes de secundaria de 11 a 15 afios,
obteniendo dos factores; afecto positivo conformado por 8 items y afecto negativo

conformado por 10 items (137).

Debido a la relacion encontrada entre el Afecto Negativo y Positivo con los trastornos
de la alimentacion, las atribuciones que hace el individuo sobre si mismo estan asociadas con
estos afectos y pueden ser también un factor para el desarrollo de estos trastornos, por lo

tanto, el siguiente capitulo explica el tema de autoatribucion.
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Capitulo 4. Autoatribucion

El autoconcepto y las atribuciones estan definidas en relacion con caracteristicas fisicas, de
personalidad y sociales (137,138), este capitulo por lo tanto explica la autoatribucion, los
conceptos asociados a este constructo, asi como los modelos teéricos sobre los que se sustenta

y las formas de evaluacion.

4.1. Definicion
La autoatribucion es uno de los procesos sobre los que se constituye la propia imagen; son

los atributos y las caracteristicas que se incorporan son producto de la interaccion social, que
describe como nos percibimos a nosotros mismos, y es un componente fundamental del
autoconcepto (23,139,140). Las experiencias vividas a través de los otros, los papeles y los
comportamientos premiados o castigados, formaran la autoimagen y daran un significado a

los atributos percibidos (141).

Desde la infancia y a partir de las interacciones sociales y las autoatribuciones o
suposiciones que se hacen el individuo sobre como lo ven los otros, se moldea y construye
el autoconcepto (142). El usar autoatribuciones ayuda a conocer a otros; ya que si la persona
conoce sus caracteristicas particulares (atractivo fisico, inteligencia, habilidades sociales,
habilidades por competencia, entre otros) podra entender mejor los comentarios y reacciones

por parte de otras personas (23).

4.2. Conceptos asociados
4.2.1. Autoestima

La autoestima es la evaluacion global que uno hace de su valia personal (143), a partir de
este aprecio las personas pueden verse con orgullo o vergiienza y considerar que poseen valor
o carecen de é€l, por lo que la autoestima es una parte fundamental para alcanzar un estado de

plenitud y una plena expresion de si mismo (144).

Las personas con una autoestima alta tienen un mayor control de sus impulsos, se auto
refuerzan con frecuencia y refuerzan a otros, se auto afirman, buscan soluciones
constructivas, son poco agresivos y muestran una actitud positiva hacia su propio cuerpo. En

contraste, la baja autoestima se encuentra presente por ejemplo, en las personas
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diagnosticadas con trastornos de la alimentacion, incluida la inseguridad, falta de aprobacion

y de respeto hacia si mismas(144).

4.2.2. Autoconcepto
El autoconcepto es la percepcidn cognitiva consciente y la evaluacién que las personas
realizan sobre si mismas (145). Tiene una estrecha relacion con la autoestima en donde el
individuo se atribuye cualidades positivas, y éstas incrementen sus autoevaluaciones; asi
mismo, se asocian con un elevado afecto positivo y por tanto, con el bienestar mental; pero,
si las cualidades de la persona son rebasadas por los defectos que se atribuye la autoestima
disminuira reforzando un afecto negativo (22).

Calero y Molina sefialan ocho dominios especificos del autoconcepto: competencias
académicas, aceptacion social, competencias deportivas, apariencia fisica, comportamiento,
atractivo amoroso, amistad intima, y competencias laborales; los primeros cinco son
desarrollados en la infancia intermedia, mientras que los ultimos tres durante la etapa de la
adolescencia La influencia del desarrollo madurativo en la constitucion del autoconcepto
durante la adolescencia, depende del entorno social en el que se encuentran inmersos los
adolescentes (146).

4.3. Modelos que explican la Autoatribucion
Diferentes modelos han sido propuestos para explicar el origen de la autoatribucion, entre los

que se encuentran los siguientes:

4.3.1. Teoria de la Atribucion
Esta Teoria propuesta por Heider, hace referencia al hecho de que una persona genera
creencias acerca de su propio control y el que deberian tener las demas personas ante una
determinada situacion, lo cual genera ciertos estados emocionales. Las personas interpretan
en la vida diaria las acciones de otras personas, previniendo y orientando su propia conducta

de acuerdo con esas interpretaciones (147,148).

Bajo este supuesto, se tiende a atribuir la conducta de los demés a una de dos causas
posibles: 1) Una interna, es decir, caracteristicas y rasgos individuales, como la inteligencia,
motivacion, etc., y 2) Una externa; aquella otorgada por fuerzas situacionales, como la

“suerte” o las acciones de otras personas (147).
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4.3.2. Modelo Motivacional de Weiner

Este Modelo fue propuesto por Weiner, analiza la conducta de logro a traves de las
atribuciones causales percibidas como resultado de logros anteriores, es decir, el éxito esta
relacionado con cémo las personas han explicado sus éxitos anteriores. Concibe a las
atribuciones como un modelo que va de las cogniciones a las emociones, para finalizar en la
accion. Asi, las cogniciones ante un determinado evento (atribuciones), generan una emocion
especifica, la cual deriva en una sensacion que lleva a la persona a ejecutar una conducta
(148,149).

4.3.3. Modelo de Covariacion de Kelley
El Modelo de Covariacion de Kelley, establece que las personas hacen inferencias causales
para tratar de explicar el comportamiento de los demas personas. De esta manera, las
atribuciones de las personas dependen de la percepcion social y de la autopercepcion. Bajo

este modelo, las acciones de una personas son atribuidas a causas internas o externas (150).

La informacion que utiliza una persona para hacer atribuciones puede ser de tres tipos:
1) Informacion de consenso: es el grado en que otras personas se comportan de igual manera
frente al mismo estimulo o situacion, 2) Informacion de distintividad: cuando la contucta de
la persona aparece ante un estimulo especifico, y 3) Informacion de consistencia: cuando la
persona responde siempre de la misma forma ante situaciones parecidas a lo largo del tiempo
(150,151).

4.3.4. Modelo Cognitivo de Anderson
Algunos modelos cognitivos, como el de Anderson, indican que los sistemas de
representacion, integracion y control de la informacion en el proceso de verbalizacion y
ejecucion son diferentes, por lo que la practica debe unirlos. El saber y el hacer son dos
acciones diferentes entre si, dentro de estas se encuentra una dispariedad de pensamiento que
es consistente entre la conducta, en dicha controversia se encuentran factores o variables
intermedias, que surgen como una respuesta adaptativa al medio social en las que el ser
humano se encuentra, dentro de estas varibales estan los mecanismos de defensa, las
estrategias de afrontamiento, la deseabilidad social, y los sesgos cognitivos en las que entran
las autoatribuciones causales. Estas variables trabajan dentro de un sistema de

autorrepresentacion con valores y refuerzos sociales que se van internalizando(152-154).
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El papel de las autotribuciones genera que el sujeto se considere capaz o no de realizar
determinadas actividades, lo que que a su vez produce que el autoconcepto se componga de

autoatribuciones que en un inicio eran parte de los estereotipos culturales (155).

4.3.5. Autoatribucion desde el Proceso de la Percepcion

La percepcién como proceso estd compuesta por varios estimulos, de acuerdo con Goldstein
el proceso comienza con el reconocimiento, lo que implica la capacidad de situar objetos en
categorias a las que se les asigna un significado. La influencia de los factores sociales y
culturales recaen en la relacion individuo-ambiente antes relacionada, y a su vez modifica la
percepcion que se tiene de otras personas, la formacidn de otras personas , y en el proceso
de atribucion(156). En este proceso se emiten juicios acerca de otras personas, en los que se
establecen evaluaciones negativas o positivas que generan la aceptacion o el rechazo de los
otros (157).

Basado en el proceso antes mencionado, en la relacion individuo-ambiente los
mensajes recibidos por éste formulan juicios de autotatribucion, que influyen en las

habilidades y herrramientas que la persona puede utilizar para resolver una situacion (158).

4.4. Estudios sobre Autoatribucion
Mayer reporté que al autoatribuirse aspectos subjetivos como disciplinado o esforzado, se

genera mayor probabilidad de que en el individuo se presente una imagen positiva de si

mismo, que cuando los atributos expresan conductas objetivas, como puntual o limpio (159).

Gairagarboil, encontr6 que el autoconcepto y la percepcion del ambiente influyen en
el balance emocional del individuo, ya sea positivamente (alta autoestima) o negativamente
(baja autoestima), afectando de esta manera el comportamiento del adolescente. Asi, un buen
autoconcepto y una buena percepcion del otro estimularan positivamente las emociones y
favoreceran el balance emocional y el incremento de la autoestima en el adolescente, para

que pueda identificar y analizar sus emociones, al igual que desarrollar empatia (160).

Ramos-Diaz, Rodriguez-Fernandez y Antonio-Aguirre, realizaron un estudio a
N=1250 estudiantes de Secundaria en Espafia con el proposito de analizar la relacion entre el
autoconcepto y el bienestar subjetivo (satisfaccion con la vida, afecto positivo y afecto

negativo), obteniendo como resultado que los adolescentes con un autoconcepto alto se
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encontraban mas satisfechos con la vida y tenian un mayor afecto positivo que aquellos con

un bajo concepto, en quienes se encontraron niveles altos de afecto negativo (161).

Crocker y colaboradores, sefialaron que los incrementos y decrementos en la
autoestima de los adolescentes dependera de los éxitos o fracasos que experimenten en la
vida, asi como de las circunstancias en que se presenten (162)

4.5. Formas de Evaluacion de la Autoatribucion
Para la medicidn de este constructo existen pocos instrumentos, Gonzélez, Lizano y Gomez-
Peresmitré elaboraron la Escala de Autoatribucién, la cual consta de 33 items tipo Likert
con cinco opciones de respuesta que se distribuyen desde la categoria de “nada” (1) a

“demasiado” (5), agrupados en dos factores: atributos positivos y atributos negativos (163).

Gomez-Peresmitré y otros colaboradores, utilizaron la misma Escala antes descrita,
para comparar transculturalmente la percepcién de la relacion materna positiva/negativa y la
autoatribucion, en una muestra de adolescentes espafioles y mexicanos. El instrumento
quedo constituido por 30 adjetivos; 17 positivos y 13 negativos, con opciones de respuesta

tipo Likert que van de “muy en desacuerdo”, hasta muy de acuerdo”(164).

Recientemente, con el propdsito de adaptar la Escala de Autoatribucion a una
poblacion de escolares adolescentes, se obtuvo el Inventario de Autoatribucion para
Adolescentes de Secundaria propuesto por GOmez-Peresmitre, Platas, Pineda, Rocha y
Guzman-Saldafia, conformado por 29 items, agrupados en dos factores; 17 items para

autoatribucion positiva y 12 items para autoatribucion negativa (22).

A partir de lo mencionado, la modificacion en las variables descritas en los capitulos
anteriores requiere de la promocién de conductas saludables y de programas de intervencion
gue generen estos cambios. En el capitulo siguiente, se describen intervenciones realizadas a
nivel internacional y nacional para modificar estas variables, asi como la propuesta del
Programa Psicoeducativo para Promover Conductas Alimentarias Saludables en estudiantes

de Secundaria.
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Capitulo 5. Promocion del Comportamiento Alimentario Saludable

Las caracteristicas actuales del consumo de alimentos representan un riesgo para el estado
nutricio y en consecuencia para el estado de salud de la poblacion, sobre todo en la infancia
y en la adolescencia (165), pues como se explico anteriormente, estas etapas de la vida son
esenciales para prevenir enfermedades futuras, siendo la Promocion del Comportamiento
Alimentario Saludable una pieza fundamental en la disminucion de este riesgo en la
poblacion. Por ello, este capitulo describe la importancia de la Promocion del
Comportamiento Alimentario Saludable, la importancia de la Psicoeducacién, las
intervenciones realizadas en torno a las variables de estudio y la propuesta de un Programa

Psicoeducativo.

5.1. Definicion de Promocion de la Salud
La Promociéon de la Salud ha sido utilizada como estrategia para realizar diversos
planteamientos relacionados con la formulacién de politicas publicas saludables,
intervenciones dirigidas a personas y comunidades, y para la realizacidn de investigacion en
salud. Esta es una estrategia permite la adquisicion y desarrollo de aptitudes o habilidades
personales que generan cambios en el comportamiento relacionado con la salud y el fomento
de estilos de vida saludables, asi como al mejoramiento de la calidad de vida de las personas,

logrando una disminucién en el coste econémico del proceso salud-enfermedad (166).

La Promocién de la Salud es una estrategia establecida en la Carta de Ottawa, la cual
es definida como el proceso que proporciona a los individuos y las comunidades los medios
necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y asi poder mejorarla. Por lo
que, propone la creacién de ambientes y entornos saludables, los cuales faciliten la
participacion social, involucrando a la comunidad en la implantacion de politicas (167).

La OMS define la Promocién de la Salud como el proceso de capacitar a la poblacion
para que aumente el control sobre su propia salud y la mejore. Siendo un aparte fundamental
de la salud la promocion de la misma, para crear una situacion diferente que favorezca la

salud del ser humano (168).
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5.2. Definicion y Clasificacion de Prevencién
A partir de la clasificacion de la prevencion de enfermedades fisicas, la prevencion 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 poblacion (169), su
importancia radica en el impacto de los costos fisicos, emocionales y econémicos (170), esta

prevencion se divide a su vez en tres tipos:

e Prevencion universal, esta dirigida a muestras comunitarias en las que el riesgo
potencial no ha sido identificado, 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 presente una enfermedad
(171,172).

e Prevencion selectiva, se dirige a individuos o subgrupos de la poblacion, cuyo
riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente superior al
promedio, segun evidencia comprobada por los factores de riesgo psicoldgicos o
sociales (173).

e Prevencion indicada, se dirige a personas en alto riesgo que son identificadas
porgue tienen signos minimos pero detectables o indicadores que los predisponen
para una enfermedad, pero no cumplen los criterios diagndsticos al momento de

la evaluacion (174).

La prevencion secundaria busca disminuir la tasa de nuevos casos establecidos del
trastorno en la poblacién (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 dafo,

recobrando la persona la posibilidad de su reintegracion (171,172).

La prevencidn terciaria se enfoca en acciones relacionadas con la recuperacion de la
enfermedad clinicamente manifestada, a través del correcto diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion fisica, psicoldgica y social en caso de invalidez o secuelas, para reducir de este
modo las mismas. Su atencién se centra en patologias complejas que requieren de

procedimientos especializados y de alta tecnologia (167).
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5.3. Psicoeducacién
La psicoeducacién proporciona a la persona una comprension teorica y practica acerca de su

enfermedad y los procesos implicados (175). Los programas psicoeducativos estan basados
en la informacién o educacion sobre la enfermedad (sintomatologia, etiologia, entre otros)

para que el paciente tenga una mejor comprensién de su comportamiento (176).

La psicoeducacion esta basada principalmente en el Modelo Médico Biopsicosocial
de los trastornos mentales, este Modelo se sustenta en el marco de vulnerabilidad-estrés (la
facilidad para tener un enfermedad, y si existen las condiciones bioldgicas, psicoldgicas y
sociales para que aparezca), planteando una solucién a los sucesos estresantes que se

presenten en la vida del individuo (177).

Por lo tanto, esta estrategia brinda al paciente y a su familia una base tedrica para que
comprenda y afronte las consecuencias de la enfermedad, y permite que el paciente colabore
activamente con el profesional de la salud. Asi, el paciente logrard una reflexion mas
profunda y adecuada sobre su enfermedad. De igual manera, la psicoeducacién se centra en
la deteccidn precoz de los sintomas de recaida, minimizando el riesgo de hospitalizacion
(176).

La psicoeducacion proporciona un mejor conocimiento del cuidado de su salud a los
adolescentes (178) y se considera como un componente central en la intervencion de estos
trastornos, no solo les brinda informacion, ademas les permite modificar las cogniciones y

conductas desadaptativas que mantienen en torno a la alimentacion (179).

Las intervenciones psicoeducativas son sistematicas y estructuradas; inician
generalmente con conocimientos previos sobre la enfermedad y las experiencias previas del
paciente. Posteriormente, comienza una fase de educacién y aprendizaje, en donde se
proporciona informacion detalla sobre el trastorno y las pautas para combatir las dificultades
que se presenten durante la enfermedad, modificando ideas y conceptos erroneos que

interfieren en el tratamiento (176).

La psicoeducacion resulta ser una variable econémica y efectiva, la cual aborda las
necesidades del individuo desde una perspectiva preventiva. Su enfoque es educativo-
preventivo y psicoldgico, lo cual ayuda a disminuir la vulnerabilidad ante la enfermedad y

optimizar la calidad de vida (178).
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5.4. Programas de Intervencién para Favorecer Estilos de Vida Saludables
Existen diversas intervenciones a nivel internacional para favorecer estilos de vida saludables

en distintas poblaciones, las cuales incluyen diferentes los elementos que deben ser atendidos

para obtener mejores resultados en la prevencion de dichos estilos de vida.

5.4.1 Programas Internacionales

En un estudio para evaluar la efectividad de un programa de prevencidn para abordar imagen
corporal y afecto positivo y negativo en N=368 nifios de 8 a 12 afios de cuatro escuelas
diferentes. El Programa Active Children and Esteem Study—ACE Kids, consistio en ocho
sesiones semanales de 40 minutos; los componentes del programa fueron disefiados para
aumentar la actividad fisica, mejorar la autoimagen (autoestima y atributos positivos),
impacto de las emociones (afecto positivo y negativo) y las relaciones entre pares. Al finalizar
la intervencion, el programa fue efectivo para reducir el nivel de afecto negativo de los
participantes del grupo de intervencion (180).

En un programa breve de prevencion universal de TAIA basado en la Teoria de la
Disonancia Cognoscitiva e implementado a N=2,515 estudiantes, entre 14 a 17 afios de 23
escuelas diferentes, con el objetivo de reducir el riesgo de desarrollar trastornos alimentarios
y promover factores protectores. EI programa considerd tres sesiones durante dos semanas
(sesién 1 en la primera semana, sesion 2 en la segunda semana y sesion 3 el dia posterior a
la sesion 2) de 90 minutos cada sesion. El grupo de intervencion al finalizar el programa
mostr6 un mayor aumento en el conocimiento de TA y seis meses después estos

conocimientos se mantuvieron, también hubo disminucion en el nivel de ansiedad (181).

La intervencion “Healthy Weight” basada en la Teoria Conductual y la Nutricion,
promueve técnicas para el control de peso, cambios en los habitos de alimentacion y AF, fue
dirigida a mujeres adolescentes con CAR e insatisfaccion corporal. EI programa consistio en
cuatro sesiones semanales de una hora cada una, los resultados indicaron disminucion de
CAR vy de insatisfaccion corporal en el grupo experimental, ademas se reportd una

disminucion en la préctica de dieta a los seis meses de seguimiento(182).
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En el programa “New Moves” para mujeres estudiantes de bachillerato con y/o en
riesgo de sobrepeso, basado en la Teoria Social Cognitiva para la promocion de cambios
conductuales, se implementaron 16 sesiones, una diariamente cuyas tematicas abordadas
fueron educacién fisica moderada y actividades no competitivas, (182) autoempoderamiento
bajo un enfoque “no dieta”, alimentacion saludable, apoyo social. Los resultados indicaron
que las estudiantes del grupo experimental presentaron mejor satisfaccion corporal, menos

CAR para el control de peso en comparacion con el grupo control(183).

En un estudio realizado para comparar la eficacia a largo plazo de un programa
preventivo basado en la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva y un programa preventivo
psicoeducativo con el objetivo de reducir y eliminar factores de riesgo TAIA (conducta
bulimica, dieta cronica y restringida e insatisfaccion con la imagen corporal) en 43 mujeres
adolescentes. El programa se desarroll6 en ocho sesiones de 50 minutos cada una. Los
resultados arrojaron que el grupo de adolescentes expuestas al tratamiento disonante redujo
significativamente la insatisfaccion con la imagen después de la intervencién y muestra
mayor eficacia a largo plazo en comparacion con el programa psicoeducativo, también se
encontr6 que ambos programas son efectivos para reducir conducta bulimica, dieta

restringida, e insatisfaccion con la imagen corporal (184).

El programa “Body Project/Dissonance Programs” creado para mujeres adolescentes
de bachillerato en riesgo con insatisfaccion corporal, se baso 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. El programa estuvo
conformado por cuatro sesiones semanales de una hora. Los resultados indicaron
disminucién en el grupo experimental sobre el ideal corporal delgado, la insatisfaccion
corporal, las dietas, afectos negativos y trastornos en el comportamiento de alimentacion
(185).

El programa Planet Health fue disefiado para prevenir obesidad en estudiantes de
secundaria y ha sido evaluado en tres diferentes ensayos de investigacion; el primero en un

grupo de nifios y nifias de secundaria comparandose con un grupo control, el segundo en un
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analisis secundario del ensayo en un subconjunto de nifias y el tercero se centro en la
evaluacion de ambos. La intervencion se basé en los principios basicos de la Teoria Social
Cognitiva, para la promocion 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 alimentacion 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 (186-188).

El “Yager’s Untitled Program” fue disenado para mujeres y hombres universitarios
con riesgo, basado en la Teoria de Disonancia Cognitiva, con el objetivo de mejorar la
educacioén en salud y educacion fisica. Los grupos recibieron sesiones de psicoeducacion
sobre cambios en la adolescencia, estrategias para un peso saludable, autoestima, nutricién y
prevencion de suicidio. Los resultados indicaron que para las mujeres las intervenciones que
incluyen un mayor nimero de elementos de disonancia cognitiva generan una disminucion
en la préctica de habitos para una figura delgada, en trastornos de alimentacion y en ejercicio
excesivo. Los hombres del mismo grupo de intervencién mejoraron su imagen corporal y sus

habitos hacia la musculatura (189).

El programa “Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media” esta basado
también 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 se trabajé s6lo por
medio de literatura sobre la critica hacia las percepciones de la belleza transmitida por los
medios, y la segunda version incluy6 la misma literatura sobre la belleza, ademéas de una
sesion sobre conocimientos y creencias en nutricion. Los resultados indicaron que la muestra
en las dos versiones de intervencidn, presentaron menos trastornos en la alimentacion y
menor nivel de ideas corporales distorsionadas relacionadas con la influencia de los medios,
en comparacion al grupo control. No se encontraron diferencias significativas entre las dos
versiones de intervencion, sin embargo, se encontré mayor cambio en la practica de dieta con

el programa de literatura (190).
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Un programa de prevencion de trastornos alimentarios para evaluar sus efectos a
través del seguimiento a largo plazo, fue llevado a cabo en mujeres estudiantes de secundaria
que presentaban problemas con su imagen corporal, fueron asignadas al azar a una
intervencion basada en la Disonancia Cognoscitiva y a una situacién de control. Las
participantes expuestas a la intervencion de disonancia mostraron disminuciones
significativamente mayores en la insatisfaccion corporal a los dos afios de seguimiento y en
los sintomas del trastorno alimentario en el seguimiento a los tres afios en comparacion con

los controles (191).

El programa “Happy Being Me” es un breve programa preventivo aplicado a mujeres
adolescentes de secundaria con la finalidad de incidir en la imagen corporal y en la
autoestima, entre otros aspectos. El programa se centra en la reduccion de la internalizacion
del ideal de delgadez, la educacion de las conversaciones sobre la apariencia y el énfasis en
cualidades externas a la apariencia. Se reporto en el grupo de intervencién significativamente
mas resultados positivos que el grupo de control sobre las variables conocimiento del tema,
riesgo de factores para la insatisfaccion corporal, cuerpo-imagen, restriccion dietética y
autoestima (192).

Un estudio realizado para evaluar el impacto de un programa dirigido a prevenir las
alteraciones del comportamiento alimentario en mujeres estudiantes de secundaria, se baso
en el Modelo Cognitivo Social y la alfabetizacion mediatica educativa, se utilizaron dos
grupos experimentales; en el primero se incluyeron dos componentes (componentes de
nutricion y alfabetizacién mediatica), mientras que en el otro grupo experimental se aplico
Unicamente el componente alfabetizacion mediatica. Los resultados arrojaron cambios
estadisticamente significativos en los grupos de intervencion en la reduccion de las

influencias del ideal de belleza (193).

El programa "In favor of myself" basado en la autoimagen, la imagen corporal y las
actitudes alimentarias, se llevé a cabo en hombres y mujeres adolescentes, con el objetivo de
promover el autocuidado, un "yo" mas fuerte y una mejor inmunizacién para influencias

externas dafiinas. Al finalizar el programa se redujo significativamente el impulso de la
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delgadez y la autoestima dependiendo de la aprobacién de los demas, la brecha entre la figura
actual del cuerpo y la figura ideal, asi como el impacto del estado de animo en la autoimagen
de las chicas (194).

El programa “Torera” se implementé en mujeres y hombres estudiantes de
secundaria, abordando una amplia gama de problemas relacionados con la alimentacion con
temas como las preocupaciones por la comida, la actividad fisica, las auto-agresiones,
aislamiento social, entre otros. Al finalizar el programa, los participantes en riesgo mostraron

una mejoria significativa en el comportamiento alimentario y la autoestima corporal (195).

La intervencion del programa “Children's Health Research Study” implementada con
el propdsito de promover una nutricion Optima en nifios de primaria de ocho a 12
afios incluyo; nutricion y estado fisico, un programa después de la escuela de seis semanas
de nutricidn, actividad fisica educativa y actividades escolares. Al finalizar el programa, los
nifios en el grupo de intervencion disminuyeron su IMC, aumentaron su ingesta dietética
diaria de vegetales y frutas , de igual manera hubo un aumento en la autoeficacia para la
eleccion de alimentos saludables y la participacion de los padres aumentd significativamente

en un 100% en el seguimiento de 12 meses (196).

La intervencién “Health Kick (HK)” con una duracion de tres afios, fue implementada
en escuelas publicas con niveles socioecondmicos bajos, con el propoésito de evaluar el
conocimiento y comportamiento nutricional, asi como la autoeficacia dietética de nifios y
nifas estudiantes de primaria. Ocho escuelas fueron asignadas al grupo de intervenciony 8
escuelas al grupo control, los componentes de la intervencion incluyeron recursos de
alimentacién y nutricion, actividad fisica, y la participacion de profesores y padres. Al
finalizar el programa, hubo un aumento en los conocimientos nutricionales, asi como un
aumento en la autoeficacia dietética en el seguimiento, mientras que no hubo diferencias

estadisticamente significativas para el comportamiento nutricional en ambos grupos (197).
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5.4.2. Programas Nacionales
El programa “Prevencion de Actitudes y Conductas Alimentarias Alteradas”, tuvo como

objetivo disminuir actitudes negativas hacia la figura y el peso (preocupacion por la comida,
insatisfaccion corporal y motivacion para adelgazar), conductas alimentarias de riesgo
(evitacién de alimentos engordantes, dieta restrictiva, atracon y conductas compensatorias),
interiorizacion de modelos estético corporales y al aumento de autoestima. Se basé en
prevencion universal y fue implementado en estudiantes de primaria y secundaria, los cuales
fueron asignados aleatoriamente a tres diferentes grupos: bajo en un enfoque cognitivo-
conductual, apoyado en un enfoque didactico, y grupo control. Los resultados de la
intervencion en estudiantes de primaria mostraron cambios favorables en insatisfaccion
corporal, motivacién para adelgazar, evitacion de alimentos engordantes, atracén, y
conductas compensatorias. Los resultados en estudiantes de secundaria indicaron cambios
favorables en insatisfaccion corporal, atracon, conductas compensatorias, interiorizacién de
modelos estéticos corporales. El grupo control presentd 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 (198)

La intervencion “Prevencion de trastornos alimentarios: formacion de audiencias
criticas y psicoeducacion”, implementada a mujeres adolescentes, asignadas de manera
aleatoria a dos programas de prevencion primaria de TAIA, se realiz con el propdésito de
disminuir 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. Se asignaron tres grupos: audiencias criticas, psicoeducativo y control. Los
resultados de la intervencion arrojaron que la intervencion aumento la practica de conductas
alimentarias saludables, la preferencia de siluetas mas gruesas y una reduccion de
insatisfaccién corporal asi como la reduccion del nivel de influencia de la publicidad en los
tres grupos, durante el seguimiento a tres meses fue el grupo de audiencias criticas quien
reportd mayor nivel en la practica de conductas alimentarias saludables, y el grupo
psicoeducativo quien indico mayor nivel en la recepcion critica en el seguimiento a los seis
meses (199).
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El programa “Prevencion de trastornos de la conducta alimentaria: técnicas
asertivas/habilidades sociales y psicoeducativas” cuyo objetivo fue disminuir o eliminar los
factores de riesgo asociados a TAIA (deseo de silueta corporal delgada, seguimiento de dieta
restringida, preocupacion por el peso y la comida, conducta alimentaria compulsiva,
insatisfaccion con la imagen corporal y aumento de habilidades sociales) a corto y largo
plazo, através de dos programas; uno basado en entrenamiento en habilidades sociales (EHS)
y otro en técnicas de informacion psicoeductiva: el grupo psicoeducativo presentd mayor
numero de participantes en riesgo con insatisfaccion corporal, preocupacién por el peso y la
comida, conducta alimentaria compulsiva y nivel de HS, en comparacién con el grupo de
EHS. El grupo psicoeducativo presentd resultados mas favorables en las variables de
preocupacion por el peso y la comida y nivel de HS, siendo esta variable la cual incrementd

en los dos grupos experimentales, mientras que en el grupo control disminuy6 (200).

En un estudio denominado “Intervencion cognitivo-conductual en conductas
alimentarias de riesgo” implementado a mujeres que presentaban CAR, las sesiones fueron
impartidas por psicologas y nutridlogas sobre caracteristicas y consecuencias de los TA,
factores de riesgo, expresion de sentimientos y orientacion alimentaria. Al finalizar la
intervencion, los participantes disminuyeron significativamente la insatisfaccion corporal,
conducta alimentaria compulsiva, dieta cronica restrictiva, conciencia interoceptiva,
ineficacia y autoestima negativa. Respecto al IMC, aumento el nimero de participantes en
peso normal, disminuyeron las participantes con sobrepeso y las personas con obesidad se
mantuvieron. En el seguimiento a tres meses se mantuvo el cambio en insatisfaccion corporal,
conducta alimentaria compulsiva, dieta cronica restrictiva, ineficacia y autoestima negativa;
se observd un cambio significativo en alteracion corporal, que no habia tenido cambios

estadisticamente significativos en la medicion pre y post intervencion(201).

El programa “Psico-nutri-activate” con el objetivo de prevenir factores psicosociales
asociados a actitudes y conductas alimentarias de riesgo en escolares asignados de manera
aleatoria. Los resultados indicaron diferencias significativas favorables en la insatisfaccion
corporal, la motivacion para adelgazar, la evitacion de alimentos engordantes, también se

encontraron diferencias significativas en las conductas compensatorias de la preprueba al
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seguimiento, excepto en el grupo en fase de espera. ElI grupo experimental indic6 una

diferencia significativa del pre test al seguimiento en la Autoeficacia y en AF (202).

Una intervencion en estudiantes de primaria y secundaria, basada en dos programas
uno didactico y uno cognitivo-conductual, se abordaron las teméaticas de aumento de
satisfaccion corporal, asertividad, autoestima, estrategias de afrontamiento al estrés y
conductas alimentarias saludables. Se observé que el programa basado en técnicas cognitivo-
conductuales enfatizando la ensefianza de competencias y habilidades sociales, promovio
mas cambios en conductas y actitudes negativas relacionadas a la alimentacion, en
comparacion con el programa didactico enfocado en transmitir informacion Unicamente,

teniendo mayor impacto a nivel primaria (85).

Una intervencion psicoeducativa basada en la prevencion universal de corte
cognitivo-conductual realizada con escolares en Hidalgo mostré ser efectiva para la
modificacion de factores psicosociales asociados a actitudes y conductas alimentarias no
saludables, no hubo efecto de la interaccion tiempo por grupo en la insatisfaccion corporal ni
en autoeficacia, los escolares que recibieron dicha intervencion disminuyeron
significativamente la preocupacién por la comida, la motivacion para adelgazar, la evitacion
de alimentos engordantes, las conductas compensatorias, la influencia de la publicidad sobre
el Modelo Estético Corporal, la Actividad Fisica (AF) y Autoeficacia(203).

En un estudio para comparar dos programas: 1) realidad virtual reforzado (simulacion
tridimensional por computadora) y 2) psicoeducativo-interactivo para prevenir CAR,
aplicado en mujeres estudiantes de secundaria, los resultados indicaron un cambio favorable
significativo en la percepcion y satisfaccion de la figura corporal, preocupacién por el peso
y la comida, asi como en dieta restringida, destacando que no hubo diferencias significativas

entre los programas (204) .

5.5. Programa Psicoeducativo para Incrementar Autoeficacia, Afecto Positivo y
Autoatribucion.

El presente programa de prevencidn universal esta basado en técnicas psicoeducativas y la
Teoria de la Disonancia Cognoscitiva para prevenir problemas de alimentacion, abordando

temas de alimentacion saludable, alteraciones en la alimentacion, autoeficacia para
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alimentacion saludable y actividad fisica, disminuir el afecto negativo e incrementar la

autoatribucion positiva.

5.5.1. Propuesta del Programa de Intervencion
En el presente estudio se implementd un Programa de Psicoeducacion en Autoeficacia,

Afecto Positivo y Autoatribucidn para prevenir problemas de alimentacion en estudiantes de
secundaria, ajustado a un protocolo multicomponente, que busca empoderar al adolescente
con las herramientas indispensables para realizar Conductas Alimentarias Saludables. Se
promovio la adquisicion de estilos saludables de alimentacion y de actividad fisica, el
desarrollo de habilidades como la Autoeficacia (reforzada con técnicas de disonancia
cognoscitiva) para afrontar adecuadamente factores de riesgo de alteraciones en la
alimentacion, asi como el manejo saludable del afecto negativo (estrés, ansiedad y
depresion). Se combinaron las actividades psicoeducativas bajo el lema de “aprender
haciendo” con actividades practicas en grupo (exposiciones, talleres, carteles), y con el uso
de estrategias a distancia (autodeteccién de factores de riesgo en TAIA) e individuales
presenciales (sesiones de trabajo) con la instrumentacion de estrategias socio-cognitivo-
conductuales y psicosociales; es decir, el programa aportd educacion, conocimiento y
préctica sobre temas de salud (obesidad, conductas alimentarias saludables y de riesgo) para

un manejo adecuado de los mismos.

El programa psicoeducativo consiste en tres sesiones de 50 minutos cada una: sesion
1; brind6 informacién sobre el concepto de Autoeficacia, el uso correcto del plato del bien
comer, la eleccidn de alimentos saludables, medicion de porciones e informacion sobre CAR,
sesion 2; incluy6 informacion sobre el uso del seméforo de alimentos para elaborar un lunch
saludable, lectura de etiquetas nutricionales, la importancia de comer despacio, asi como
informacion sobre hambre emocional y fisioldgica, y mitos y realidades de la imagen
corporal, en la sesion 3; los participantes identificaron sus atributos positivos, se les brindo
informacion sobre el Autoconcepto, la Autoatribucidn y su relacion con el Afecto Positivo y
Negativo, asi como la realizacion de una practica de Activacion Fisica con ejercicios
sencillos, reforzando en esta sesion la Autoeficacia para Alimentacion Saludable y Actividad

fisica.
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Los contenidos del programa se reforzaron a partir del uso de manuales al final de
cada sesion; 1) Recetario de desayunos, el cual contiene los temas abordados en la primera
sesion con el objetivo de brindar herramientas para la eleccion de alimentos saludables a
través de un recetario que incluya elementos del plato del bien comer y medicién adecuada
de porciones; 2) Manual de nutricion, que refuerza la informacion brindada en la sesién uno
y la sesion dos sobre: comer saludable, consumo adecuado de agua, autoeficacia, preparacion
de lunch saludables, lectura de etiquetas y la importancia de comer despacio y; 3) Manual
de ejercicios “mente sana, cuerpo sano”, que incluye una rutina de ejercicios diarios durante
cuatro semanas con el propdsito de brindar herramientas para la realizacion de actividad

fisica.

Programa de Psicoeducacién en Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucion para
promover Conductas Alimentarias Saludables en Estudiantes de Secundaria

Autoeficacia

Alimentacion Afecto Positivo

saludable < >
Actividad fisica Autoatr_lpumon
positiva

Conductas Alimentarias
Saludables

Figura 1. Elementos considerados en el Programa de Psicoeducacion en Autoeficacia,
Afecto Positivo y Autoatribucion para Promover Conductas Alimentarias Saludables en
Estudiantes de Secundaria (autoria propia).
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La salud, la nutricion 6ptima y el estilo de vida saludable durante la adolescencia son

esenciales porque impactan en el bienestar general o en el riesgo de presentar enfermedades
en el futuro (205). Durante esta etapa la figura corporal estd sujeta a cambios y
modificaciones que exigen una restructuracion continua de la imagen del propio cuerpo, lo
cual puede incrementar la insatisfaccion corporal o generar algin trastorno de la

alimentacion(31).

Muchos adolescentes se sienten presionados por ser mas delgados de lo que se
requiere para una buena salud, por lo que pueden someterse a elecciones nutricionales
peligrosas que podrian convertirse en CAR o0 en un TAIA (206). En los Gltimos afios las y
los adolescentes presentan mayor incidencia de CAR las cuales van encaminadas a disminuir
y controlar el peso corporal, ocasionando alteraciones en la alimentacién que afectan su salud

fisica y mental (207).

Las précticas no saludables para controlar el peso estan asociadas con efectos
negativos fisicos y psicolégicos. Dentro de las consecuencias fisicas se encuentra el retraso
en el crecimiento y la desnutricién. Respecto a las consecuencias psicoldgicas la bulimia
nerviosa (BN) y la anorexia nerviosa (AN) son parte de ellas, asi como una menor autoestima
en los adolescentes (208,209). En el otro extremo se encuentra la obesidad, que tiene
consecuencias desfavorables para la salud en las etapas iniciales de vida, debido a que
aumenta el riesgo de padecer asma, diabetes tipo 2, apnea del suefio y enfermedades
cardiovasculares, por lo que también se ve afectado el crecimiento y desarrollo psicosocial
durante la adolescencia y con el paso del tiempo la calidad de vida y la longevidad de la
persona (210,211).

Por lo anterior, tener una alimentacion saludable desde la infancia y la adolescencia
es fundamental para adquirir y desarrollar habitos y pautas alimentarias que condicionan el
estado nutricio en la etapa adulta, lo cual garantizara la salud si los habitos son adecuados,
pues a medida que el individuo es autonomo para decidir comidas, horarios y preferencias
alimentarias, sera capaz de cambiar y mantener un nuevo patron de consumo alimentario

saludable. Asi, la adquisicion de conocimientos sobre habitos de alimentacion saludable es
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oportuna e importante, pues refuerza la practica alimentaria saludable y contribuye a una

alimentacion equilibrada (212).

No obstante, el estilo de vida puede ser modificado y reforzado desde la escuela, las
estrategias educativas deben dirigirse a desarrollar habilidades y aumentar la sensibilizacién
sobre el cuidado de la salud en los estudiantes (17). En el proceso de modificacion de peso
corporal se establecen patrones comportamentales que facilitan el establecimiento de
situaciones especificas, es decir; saber como, cuando y donde llevar a cabo un
comportamiento favorable para el control de peso y buscar soluciones para el mismo (como

caminar diariamente y tener habitos de alimentacién saludables) (66).

Entre los factores psicolégicos asociados a las Conductas Alimentarias Saludables, la
autoeficacia es un factor que tiene vital importancia en la adopcion de estas conductas, pues
su ejecucion dependera en gran medida de ella (213) y es un factor predictor para el éxito y
mantenimiento del tratamiento (214). La autoeficacia influye en como las personas piensan,
sienten y actuan para lograr las metas que se plantean para si mismas y en qué medida se
comprometen con ellas(215). Asi, los individuos con alta autoeficacia suelen implicarse en
mayor medida en conductas saludables, tienen una mejor salud percibida y una mejor

recuperacion (216,217).

Otro factor asociado es el de la autoatribucion, que es la construccion de la propia
imagen a partir del proceso de incorporar atributos y caracteristicas que describen como el
individuo se percibe a si mismo y, a partir de las experiencias vividas en la interaccion social
y de las atribuciones o suposiciones que el individuo hace acerca de como lo ven los otros,
moldea y construye su autoconcepto (22), por ello la percepcién del ambiente y el
autoconcepto pueden influir de manera positiva (alta autoestima) o de manera negativa (baja
autoestima) en la estabilidad emocional y en el comportamiento del adolescente (160). Por
su parte, la afectividad positiva influyen en las estrategias de regulacion de las experiencias
negativas o estresantes (136), mientras que el afecto negativo es un factor de distrés subjetivo

que manifiesta estados de ansiedad, miedo, hostilidad y disgusto (115).

Asi, las intervenciones dirigidas a la promocion de Conductas Alimentarias
Saludables y la prevencion de factores de riesgo de obesidad o de algin trastorno de la

alimentacion, deben incluir estrategias que mejoren los habitos de alimentacion saludable y
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actividad fisica, asi .como estrategias educativas acordes a las necesidades de la poblacion a

las que van dirigidas (218).

I11. JUSTIFICACION
Existe una necesidad urgente por abordar los patrones dietéticos poco saludables en la

poblacion, la mala alimentacion y la inactividad fisica son los principales impulsores en los
desordenes de alimentacion. EI consumo excesivo de alimentos y bebidas poco saludables se
ha combinado con una menor ingesta de componentes dietéticos mas saludables, incluidos
alimentos ricos en nutrientes, trayendo consecuencias graves para la salud publica, ya que la
dietay la inactividad fisica se encuentran actualmente entre las principales causas de muerte

y discapacidad prevenibles en casi todos los paises del mundo (219).

A nivel internacional alrededor de 20 millones de mujeres y 10 millones de hombres
han padecido algun TAIA (220). En México el 10% de hombres y el 9.9% de mujeres
adolescentes han realizado practicas de CAR como comer demasiado, hacer dieta, realizar
ejercicio excesivo, ayuno, vomito después de comer y uso de diuréticos o laxantes para bajar
de peso (221,222).

La adopcidn de estilos de vida saludable en edades tempranas tiene mayores ventajas
en comparacion a la modificacion de habitos cotidianos poco saludables (223) y es una
medida de prevencidon més efectiva y menos costos. Al respecto, debido al incremento en la
prevalencia de CAR entre los adolescentes, es necesario para el sector salud desarrollar,
implementar y evaluar estrategias preventivas, por ello la importancia de la prevencién
universal en los sectores en los que el riesgo de CAR o de algin TAIA no ha sido identificado,
estos programas de prevencion primaria de tipo universal resultan convenientes porque se
trabaja con grandes poblaciones, su aplicacion resulta mas facil al realizarse en instituciones
educativas, el disefio resulta econdmicamente accesible, y se promueven conductas
alimentarias saludables con la finalidad de disminuir la probabilidad de que se presenten

actitudes y conductas alimentarias alteradas (172,224).

Por lo anterior, esta investigacion aporté un programa preventivo psicoeducativo
probado, eficiente y atractivo (dindmico), acorde a la etapa de vida de los participantes,
apoyandose de estrategias cognitivo-conductuales y psicosociales que han demostrado

efectividad. El programa desarroll6 destrezas entre los participantes, para promover la
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adquisicion de estilos saludables de alimentacién y actividad fisica, asi como el desarrollo de
habilidades psicologicas como la autoeficacia, y la autoatribucidn positiva, que les permitan
afrontar saludablemente factores de riesgo de CAR, asi como el manejo o afrontamiento

saludable del afecto negativo (estrés, ansiedad y depresion).

De igual manera, a través de este programa se ensefid a los adolescentes a ser y
sentirse eficaces en la adopcion de conductas de salud. Por ello, se les brind6 educacion y
conocimiento sobre temas de salud, a través de actividades psicoeducativas bajo el lema de
“aprender haciendo” con actividades préacticas, lo que les permité cambiar habitos que los

conduzcan a un estilo de vida mas saludable.

Finalmente, se tuvo como meta que este programa pueda ser replicado en otras
secundarias de la region o de otros estados, y que sirva como base y guia para el desarrollo y
aplicacion de futuras intervenciones en escolares de educacion basica para prevenir CAR, las
cuales sean eficaces y accesibles a esta poblacion. La escuela es un medio potencial
importante para realizar intervenciones, en ella se pueden insertar acciones educativas en las

actividades cotidianas que realizan los profesores.

IV. HIPOTESIS
HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de Autoeficacia,

Afecto Positivo y Autoatribucién de estudiantes de Secundaria antes, después y en el
seguimiento al participar en un Programa Psicoeducativo para Promover Conductas

Alimentarias Saludables.

H1: Si existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de Autoeficacia,
Afecto Positivo y Autoatribucion de estudiantes de Secundaria antes, después y en el
seguimiento al participar en un Programa Psicoeducativo para Promover Conductas

Alimentarias Saludables.
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V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad de un Programa Psicoeducativo basado en Autoeficacia, Afecto
Positivo y Autoatribucion para Promover Conductas Alimentarias Saludables en escolares

de educacion Secundaria.

5.2. Objetivos Especificos
1) Pre evaluar los niveles de Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucion en
estudiantes hombres y mujeres de Secundaria antes de participar en un Programa

Psicoeducativo para Promover Conductas Alimentarias Saludables.

2) Implementar un Programa Psicoeducativo para realizar Conductas Alimentarias
Saludables para modificar los niveles de Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucion en

escolares hombres y mujeres de Secundaria.

3) Post evaluar los niveles de Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucién en
estudiantes de Secundaria hombres y mujeres después de participar en un Programa

Psicoeducativo para Promover Conductas Alimentarias Saludables.

4) Realizar un seguimiento en estudiantes hombres y mujeres de Secundaria a los
nueve meses de haber participado en un Programa Psicoeducativo para Promover Conductas
Alimentarias Saludables, para evaluar si los cambios en los niveles de Autoeficacia, Afecto

Positivo y Autoatribucion se mantuvieron en los grupos.

V1. MATERIALES Y METODOS
6.1. Tipo de Estudio y Disefio Experimental

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 (225).

El disefio fue cuasi experimental con dos grupos: un grupo experimental y un grupo
en fase de espera; con pre, post evaluacion y un seguimiento, en donde de manera aleatoria
se seleccionaron a los participantes y se asignaron al grupo experimental y lo mismo al grupo

en fase de espera.

55



3 sesiones consecutivas

— Intervencion —) Seguimiento
Grupo (9 meses)
i EENEN
experimental
Grupo en
fase de —) e | — | Sequimiento
espera (9 meses)

Pre test Pos test

Figura 2. Disefio de las fases de evaluacion

6.2. Contexto de la Investigacion
La administracion de las pruebas y la intervencion se llevé a cabo en las instalaciones de una
secundaria publica del municipio de Mineral de la Reforma, Hidalgo, durante el periodo junio

2018, el seguimiento se realiz6 en abril de 2019.

6.3. Tamafio de la Muestra y Muestreo
Mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia se seleccion6 a N=116
participantes, de los cuales n=55 pertenecieron al grupo experimental y n=61 al grupo en fase
de espera. De la muestra total n=60 (51.7%) son mujeres y n=56 (48.3%) son hombres,

teniendo un rango de edad de 12 a 15 afios, una media de edad de 13 afios y una DE= .50.

6.3.1. Datos Generales de la Muestra
En la tabla 3, se observa la descripcion de los participantes por grupo (grupo experimental y

grupo en fase de espera) respecto a su edad, sexo y el grado escolar al que pertenecen. En
ambos grupos, la mayoria de los participantes tienen 13 afios (41.8% y 42.6%
respectivamente), el grupo experimental cuenta un poco mas de la mitad de mujeres (56.4%),
mientras que el grupo en fase de espera con un poco mas de hombres (52.5%). Respecto al
grado escolar, el grupo experimental registra mayor nimero de participantes de primer grado
(52.7%) vy el grupo en fase de espera mayor numero de participantes de segundo grado
(52.5%).
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Tabla 3. Descripcidn de los participantes por grupo

Grupo experimental Grupo en fase de espera
Frecuencia % Frecuencia %
12 16 29.1% 17 27.9%
13 23 41.8% 26 42.6%
Edad
14 16 29.1% 17 27.9%
15 0 0% 1 1.6%
Hombres 24 43.6% 32 52.5%
Sexo
Muijeres 31 56.4% 29 417.5%
L Primer grado 29 52.7% 29 47.5%
Educacion
secundaria Segundo grado 26 47.3% 32 52.5%

En este apartado también se describen caracteristicas generales de los participantes del
estudio (N=116) en relacién con el familiar con quién viven y el lugar que ocupan entre

hermanos.

Figura 3. Distribucién porcentual de la muestra por familiar con quién viven

3 87.07% Familia nuclear
E= 0.86% S6lo papa

[ 2.59% Tios o abuelos
|

9.48% Solo mama

Total=116
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En la figura 3, se muestra que el 87.07% de los participantes viven en una familia nuclear
(padres y hermanos), el 9.48% de ellos vive s6lo con la madre y el 0.86% con el padre,
mientras que el 2.59% vive con tios o abuelos.

Figura 4. Distribucion porcentual de la muestra por lugar que ocupa entre

hermanos

6.03% Soy hijo Gnico
21.55% Soy eldeen medio
37.07% Soy elmayor

poan

35.34% Soy el méas pequefio

Total=116

En cuanto al lugar que ocupan entre hermanos, el 37.07% de los participantes son los
hermanos mayores, el 21.55% son los del medio, el 6.03% son hijos Gnicos y el 35.34% son

los mas pequefios (Ver figura 4).

6.4. Criterios de inclusion y exclusion

6.4.1. Criterios de inclusién

Escolares de 12 a 15 afios de edad que estaban inscritos en el ciclo escolar enero —

julio 2018 de educacion secundaria.

Escolares que aceptaron participar en el taller de manera voluntaria.

6.4.2. Criterios de exclusion

No contestar debidamente la bateria de instrumentos.

Faltar a mas de una sesién durante la intervencion.
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6.5. Procedimiento
Se acudio con las autoridades de una secundaria publica de Mineral de la Reforma, Hidalgo;
se contacto con el director y la subdirectora de la institucion para darles a conocer el proyecto.
Una vez que los directivos dieron su aprobacion para llevar a cabo el estudio, se acordaron
las fechas para realizar la aplicacién de instrumentos y la intervencidn. Posteriormente, se
obtuvo el consentimiento informado de los padres de familia. Al llegar a la secundaria la
subdirectora proporciond los grupos que participarian en este estudio. Al pasar a los salones,
se les explicd a los escolares el objetivo del proyecto y se les pidié su asentimiento (Ver
anexo 1y 2), de igual manera se les explico que al ser su participacién voluntaria, podrian

retirarse del estudio cuando lo decidieran sin ninguna consecuencia.

Se aplico la bateria de pruebas dentro del horario de clase en el siguiente orden;
Cuestionario sobre Imagen Corporal, Cuestionario de Alimentacion Saludable, Escala de
Afecto Positivo y Negativo (PANAS), Inventario de Autoeficacia para el Control de Peso e

Inventario de Autoatribucién (Ver anexo 3,4,5y 6).

Los grupos experimentales iniciaron su intervencion (3 sesiones de 50 minutos) un
dia después de la primera evaluacion (ver anexo 7), mientras los grupos en fase de espera
siguieron con sus clases habituales, una semana después de la intervencion se realizo en
ambos grupos la segunda evaluacion (postest) y finalmente, el seguimiento se realizo nueve

meses después tanto en el grupo experimental como en el grupo en fase de espera.

6.6. Definicién de variables

Tabla 4. Definicion de las Variables Dependientes

Variable Definicion conceptual Definicion Operacional
Constructo multidimensional que abarca Cuestionario sobre Imagen
tres  dimensiones  especificas: la Corporal, evalia en 5 items la
valoracion, inversién y el afecto. La preocupacién por el peso corporal,

Imagen valoracion denota sentimientos de la edad en que inicid esta

Corporal

satisfaccion o insatisfaccion con aspectos
de la apariencia fisica. La inversion se

refiere a la importancia que la persona le

preocupacion, si han realizado una
dieta restrictiva, la edad en que

iniciaron su primera dieta y la
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da a su apariencia y él es esfuerzo que se
estd dispuesto a hacer para lograr la
apariencia fisica deseada. La dimension
refiere a

afectiva se la experiencia

emocional que se deriva de las
valoraciones relacionadas con el cuerpo

(226).

percepcion que tienen sobre su

figura corporal (Ver anexo 3).

Alimentacién

Esta relacionada con la formacion de

Cuestionario de  Alimentacion
Saludable, evalia en 9 items los
conocimientos en Alimentacion
Saludable sobre consumir alimentos
chatarra, realizar 3 comidas y 2

colaciones al dia, medir porciones,

Saludable habitos alimentarios que mejoran la elegir o preparar un lunch saludable,
calidad de vida y el desarrollo de actitudes masticar mas de 5 veces los
y précticas de alimentacion adecuadas y alimentos, comer despacio vy
saludables (26). disfrutar los alimentos, leer
etiquetas nutrimentales y consumir
alimentos saludables (ver anexo 3).
Cuestionario de  Alimentacion
Aquellas conductas inapropiadas de la Saludable, evallia las CAR en 8
alimentacion que cumplen una funcién items relacionados con comer entre
compensatoria, las cuales son comidas, sentir que la comida
caracteristicas de los TAIA pero no tranquiliza, comer mas cuando se
Conductas

Alimentarias de
Riesgo (CAR)

cumplen en frecuencia y duracion con los

requerimientos diagnosticos (14).

esta solo, comer mas rapido que los
demas, comer méas que los demas,
sentir que la comida es un buen
remedio para la tristeza o la
depresién, preocupacion por comer
mucho y comer cuando se siente

solo (ver anexo 3).
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Afecto

El afecto, es una construccién psicosocial
que incluyen emociones, reacciones
momentaneas, manifestaciones
neurovegetativas y expresiones
socialmente codificadas (113). De manera
especifica, el afecto positivo es
experimentar  emociones  favorables,
acompafiadas de una sensacién de
bienestar personal y social, caracterizado
por una autopercepcion de energia,
entusiasmo y un compromiso agradable
con el entorno (115). Mientras que, en el
afecto negativo se experimentan
emociones  desfavorables, 1o que
constituye un factor de distrés subjetivo
caracterizado por la presencia de estados
de ansiedad, miedo, hostilidad y disgusto
(115).

Escala de Afecto Positivo vy
negativo (PANAS), para
adolescentes de secundaria validada
en poblacién mexicana por Gomez-
Peresmitré, Platas, Pineda, Corona,
y Gonzélez. Se divide en dos
factores: a) Afecto positivo y b)

Afecto negativo (137) (ver anexo 4).
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Autoeficacia

La autoeficacia se define como la
percepcion que tiene una persona sobre la
capacidad para controlar su conducta asi
como el ambiente, y que a la vez
determina su estilo de vida, la persona no
solo debe percibir que puede lograr un
objetivo, sino que tiene la capacidad para
lograrlo y puede responder a los diferentes
(108).
Particularmente respecto a la autoeficacia

obstaculos que se presenten
para la alimentacion, se sefiala que es la
capacidad que tiene una persona para
disminuir el consumo de alimentos altos
en calorias, evitar alimentos dulces y
comer alimentos saludables (19). La
autoeficacia para la actividad fisica por su
parte, es la creencia de un individuo de
mantener sus habilidades para lograr un
objetivo determinado de ejercicio fisico
(70)(198) .

Inventario de Autoeficacia para el

control de peso, validado en
poblacion mexicana por GoOmez-
Peresmitré, Platas, Pineda, Corona,
y Gonzélez. Se divide en dos
factores: a) Autoeficacia para la
alimentacién, b) Autoeficacia para
la actividad fisica (94) (ver anexo

5).

Autoatribucion

Proceso a través del cual se constituye la
propia imagen; son los atributos y las
caracteristicas que incorporamos producto
de la interaccion social lo que describe
cOmo nos percibimos a nosotros mismos y
constituye un componente fundamental
del autoconcepto (23,139,140)

Inventario de autoatribucién para
adolescentes de secundaria,
validado en poblacion mexicana por
GOmez-Peresmitré, Platas, Pineda,
Corona, y Gonzélez. Se divide en
dos factores: a) Autoatribucion
positiva, b) Autoatribucion negativa

(22) (ver anexo 6).
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Tabla 5. Definicién de la Variable Independiente

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Programa
Psicoeducativo

para Prevenir CAR

La psicoeducacion proporciona a la
persona una comprension tedrica y
practica acerca de su enfermedad y los
procesos implicados (175).

La Disonancia

postula, que las personas tienden a

Cognoscitiva (DC)

cambiar sus ideas, creencias, emociones

y actitudes (cogniciones) cuando

perciben al mismo tiempo la
incompatibilidad de dos pensamientos
que estan en conflicto, o por un
pensamiento que entra en conflicto con

sus creencias (184).

El programa psicoeducativo
consistio en tres sesiones de 50
minutos cada una, sobre
prevencion de TCA, autoeficacia
para alimentacién saludable vy
actividad fisica, disminuir el
afecto negativo e incrementar la
autoatribucion positiva; aplicada
a los grupos experimentales de
primer y segundo grado de
secundaria (\Ver anexo 7).

Este programa se reforzé a partir
del uso de manuales; recetario de
desayunos, manual de nutricion y
manual de ejercicios “mente sana,
cuerpo sano” al final de la sesion

(Ver anexo 8, 9y 10).

Tabla 6. Definicion de Variables Intervinientes

Variable Definicion conceptual Definicion operacional
Caracteristicas biologicas que definen a
Sexo los seres humanos como hombre o mujer Hombre y Mujer

(227).
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6.7. Disefio

e EREE smemmn
R o

6.8. Instrumentos
Instrumentol. Cuestionario sobre Imagen Corporal

El Cuestionario Sobre Imagen Corporal, consta de 5 items que evalla la preocupacion
por el peso corporal, la edad en que inicié esta preocupacion, si han realizado una dieta
restrictiva, la edad en que iniciaron su primera dieta y la percepcion que tienen sobre su figura
corporal.

Instrumento2. Cuestionario de Alimentacién Saludable

El Cuestionario de Alimentacion Saludable evalta dos factores: 1) Conocimientos en
Alimentacion Saludable, que consta de 9 items con opciones de respuesta en una escala tipo
Likert que va desde “Nunca” (1) hasta “Siempre” (4) y; 2) Conductas Alimentarias de Riesgo,
con 8 items que incluyen opciones de respuesta en una escala tipo Likert que va desde
“Nunca” (1) hasta “Siempre” (5).
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Instrumento 3. Inventario de Autoeficacia para el Control de Peso

El Inventario de Autoeficacia para el Control de Peso tiene un alfa de Cronbach de
.88, consta de 20 items con escala tipo Likert donde las opciones de respuesta van de “No
soy capaz de hacerlo” (1) a “Soy muy capaz de hacerlo” (4) (94). Considera dos factores;
Autoeficacia para la Alimentacion Saludable (8 items) y Autoeficacia para la Actividad
Fisica (12 items).

Instrumento 4. Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS)

La Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS), obtuvo un alfa de Cronbach de
0.82 Consta de 18 items con opciones de respuesta en una escala Likert que va desde “Nunca”
(1) hasta “Siempre” (5), esta escala considera dos grandes factores para evaluar las
experiencias emocionales; Afecto positivo (AP) con 8 items y afecto negativo (AN) con 10
items (137).

Instrumento 5. Inventario de Autoatribucion para adolescentes de secundaria

El Inventario de Autoatribucién para adolescentes de secundaria, tiene un alfa de
Cronbach de de 0.83. Consta de 33 items con opciones de respuesta en una escala Likert que
va desde “No me describe nada” (1) hasta “Me describe exactamente” (5), y se agrupa en dos

factores; autoatribucion positiva con 17 items y autoatribucion positiva con 12 items (22).

6.9. Analisis estadistico
El andlisis de datos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS versidn 21 para Windows.
Para demostrar la equivalencia inicial entre los grupos se utilizé la prueba t de Student para
muestras independientes, y para determinar el efecto del programa de intervencion se utilizo
un Analisis de Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR). Posteriormente, se obtuvo el

tamafio del efecto de la intervencion (TE).
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VIIl. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio considero las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki sobre principios
éticos para las investigaciones en seres humanos (Asociacion Médica Mundial, 2008). La
cual destaca que se debe proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad. El derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de los que

participan en la investigacion.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,

capitulo I, el presente trabajo es viable de acuerdo a los siguientes articulos:

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14: V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en términos

de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VII. Contd con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en
Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de
conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas disposiciones juridicas

aplicables.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

Articulo 17.- Il. Refiere a investigaciones con riesgo minimo, se describe que cuando se
aplican examenes fisicos comunes como: peso y talla del sujeto, asi como pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, se

considera una investigacion de riesgo minimo.
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Articulo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos

a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccién alguna.

Articulo 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion clara y

completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:
I. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Il. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el

estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

I11. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad

de la informacion relacionada con su privacidad.
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VIIl. RESULTADOS

En este capitulo se describen los resultados de la aplicacion del Programa de Psicoeducacion
en Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucion para promover Conductas Alimentarias

Saludables en Estudiantes de Secundaria.

En primer lugar, se describen las caracteristicas totales de la muestra, obtenidas a
partir de un Cuestionario sobre Imagen Corporal, que evalud en 5 preguntas la preocupacion
por el peso corporal, la edad en que inicié esta preocupacion, si han realizado una dieta
restrictiva, la edad en que iniciaron su primera dieta y la percepcion que tienen sobre su figura

corporal.
8.1. Imagen Corporal

Respecto a los resultados obtenidos a partir de las 5 preguntas del Cuestionario sobre Imagen
Corporal: de los N=116 participantes, el 59.48% de ellos se encuentran preocupados por su
peso corporal, mientras que el 40.52% no lo estan. De los participantes que se encuentran
preocupados por su peso corporal (n=69) el 28.99% comenzd a preocuparse a los once afnos
0 menos, el 63.77% entre los 12 y 14 afios, y el 7.25% a los catorce afios 0 mas. Respecto a
los participantes que han realizado dieta restrictiva (porciones pequefias, dejar de comer
algunos alimentos, entre otros), 57.76% afirman haberlo hecho, mientras que un 42.24% no
lo han hecho. De n=63 participantes que han realizado dieta restrictiva; el 7.94% realizaron
su primera dieta antes de los 9 afios, el 33.33% entre los 9 y 11 afios, y el 58.73% entre los
12 y 14 afos. Del total de los participantes, 6.03% creen estar muy delgados, 27.59%
delgados, 55.17% ni gordo/as ni delgado/a, mientras que 9.48% de los participantes creen

estar gordo/as y 1.72% muy gordo/as (Ver anexo 3, seccion 1Y V).

8.2. Conocimientos en Alimentacion Saludable
Los conocimientos en Alimentacion Saludable se evaluaron a través de nueve preguntas del

Cuestionario de Alimentacion Saludable sobre consumir alimentos chatarra, realizar 3
comidas y 2 colaciones al dia, medir porciones, elegir o preparar un lunch saludable, masticar
méas de 5 veces los alimentos, comer despacio y disfrutar los alimentos, leer etiquetas
nutrimentales y consumir alimentos saludables (Ver anexo3, seccion I1). Para ello, se realiz6

un analisis de Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR) en el que se incluyeron las dos
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condiciones de estudio con sus tres medidas (pre evaluacion, post evaluacion y seguimiento).
En el andlisis estadistico, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por
tiempo, condicion, ni interaccion por tiempo, tampoco se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y al seguimiento (Ver anexoll).

8.2.1. Conocimientos en Alimentacion Saludable Mujeres
Con respecto a esta variable, los analisis no reportan diferencias estadisticamente

significativas por tiempo, condicién ni interaccion por grupo. En la comparacion por pares
del efecto tiempo, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre el pretest,
el postest y el seguimiento (Ver anexoll).

8.2.2. Conocimientos en Alimentacién Saludable Hombres

Los Conocimientos en Alimentacion Saludable en Hombres, al igual que en las mujeres no
reportan diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicion ni interaccion por
grupo, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el

postest y el sequimiento (Ver anexoll).

8.3. Conductas Alimentarias de Riesgo
La Conductas Alimentarias de Riesgo, también fueron evaluadas a través de ocho preguntas
del Cuestionario de Alimentacion Saludable sobre comer entre comidas, sentir que la comida
tranquiliza, comer mas cuando se estéa solo, comer més rapido que los demas, comer mas que
los demas, sentir que la comida es un buen remedio para la tristeza o la depresion,
preocupacién por comer mucho y comer cuando se siente solo (Ver anexo3, seccion V). Para
ello, se realiz6 un analisis de Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR) en el que se
incluyeron las dos condiciones de estudio con sus tres medidas (pre evaluacion, post
evaluacion y seguimiento). No se encontraron cambios estadisticamente significativos para
los efectos dentro (tiempo), ni entre sujetos (condicién), tampoco se reportaron cambios en
la interaccion tiempo por grupo, ni diferencias estadisticamente significativas entre el pretest,

el postest y el seguimiento (Ver anexoll).

8.3.1. Conductas Alimentarias de Riesgo Mujeres.
En esta variable, el anélisis estadistico no mostro diferencias estadisticamente significativas
por tiempo, condicién, ni interaccion por tiempo. Tampoco se reportaron diferencias

estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y el seguimiento (Ver anexoll).
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8.3.2. Conductas Alimentarias de Riesgo Hombres
En las Conductas Alimentarias de Riesgo en Hombres, el ANOVA MR al igual que en las

mujeres no mostré diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicion, ni
interaccion por tiempo. En la comparacion por pares del efecto tiempo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y el sequimiento (Ver

anexoll).
8.4. Equivalencia inicial

En la tabla 7 se muestra el analisis de la equivalencia inicial entre el grupo experimental y el
grupo en fase de espera. Se llevo a cabo una comparacion entre las puntuaciones obtenidas
en los instrumentos que fueron aplicados durante la pre-evaluacion; los cuales fueron
llevados a cabo mediante la prueba estadistica t de Student para muestras independientes. En
las puntuaciones obtenidas, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el afecto, la autoeficacia y la autoatribucion entre los grupos. Por lo tanto, se establecié que

existe equivalencia entre las condiciones antes de la intervencion.

Tabla 7. Equivalencia inicial entre grupo experimental y en fase de espera.

Grupo Grupo en fase de
experimental espera
Escala/ medicion Media Media Valor t p
Afecto:

Negativo 1.82 2.19 2.92 .82
Positivo 3.60 3.37 1.32 18
Autoatribucion:

Negativa 2.31 2.51 1.74 .60

Positiva 3.54 3.20 3.49 25

Autoeficacia para:

Alimentacion 2.80 2.71 .66 24

Saludable

Actividad fisica 3.24 3.15 91 .80
*p<.05
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8.5. Andlisis de comparacidn intra e inter grupos antes, después de la intervencion
y seguimiento

Para determinar el impacto del programa psicoeducativo en el grupo experimental, se realiz
un analisis de Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR) en el que se incluyeron las dos
condiciones de estudio con sus tres medidas (pre evaluacion, post evaluacion y seguimiento),
con el proposito de identificar los efectos principales (tiempo y grupo) y la interaccion entre
estas variables. 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 es necesario saber hasta donde se puede generalizar este hallazgo cuando se tienen
en cuenta las limitaciones del experimento; asi, el TE permite una apreciacion mas directa de
la magnitud de los fendbmenos de estudio y ofrece una interpretacion mas adecuada de los
resultados (228,229). Un valor de 0.02 indica un efecto pequefio, de 0.15 significa un efecto
mediano y de 0.35 indica un efecto grande (230).

El TE de la intervencion, se calculd a través de la F?, método propuesto por Cohen (1988).

La formula para calcular la F? y los criterios para interpretar el tamafio del efecto fueron las

siguientes:
Eta? parcial
F2=
1-Eta2 parcial
e Criterio Interpretacion

(Tamario del efecto)

Autoeficacia

Con respecto a la variable Autoeficacia, aunque no se observaron cambios
estadisticamente significativos en el efecto tiempo, si existe una tendencia al cambio F (1,
114) = 2.699, p=0.07 que se interpreta como un aumento en la autoeficacia general que de
alguna manera favorece al grupo control. ElI cambio a través del tiempo se produjo en

direccion positiva en ambas condiciones. El efecto condicion y la interaccion tiempo por
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grupo no mostraron cambios estadisticamente significativos, y el tamafio del efecto calculado
con la F? resultd pequefio en los dos indicadores. En la comparacion por pares del efecto
tiempo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el

postest y el seguimiento (Ver anexoll).

Autoeficacia para la Actividad Fisica

El ANOVA MR en la variable Autoeficacia para la Actividad Fisica arrojé cambios
estadisticamente significativos en el efecto tiempo F(1, 114)= 4.164, p=.01 (ver tabla 8),
encontrando un aumento significativo en la actividad fisica, el grupo experimental muestra
un incremento de medias en el seguimiento (u=3.33) en comparacion con el postest (u=3.17)
(ver tabla 9y 10). En el efecto condicion (entre sujetos) y en la interaccion tiempo por grupo
no se observaron diferencias estadisticamente significativas. La figura 5y la tabla 9 muestran
que el cambio a través del tiempo se produjo en direccidn positiva para ambos indicadores,
encontrandose una vez mas que el tamafio del efecto calculado fue pequefio en todas las

medidas.

Tabla 8. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia para la Actividad Fisica

o Suma de Etg 2 F2
Condicion cuadrados Gl F p . tamario
: Parcial
tipo | del efecto
Intrasujetos Tiempo 1.744 1.85 4.164 .01** .035 .03
Tiempo*Grupo 121 1.85 .289 73 .003 .00
Entre sujetos Grupo 1.66 1 2.661 A1 .023 .02

**p< .01
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Figura 5. Medias de la variable Autoeficacia para la Actividad Fisica. Tiempo
por grupo
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Tabla 9. Comparacion de medias de Autoeficacia para la Actividad Fisica en el

grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.24 3.17 3.33
Grupo en fase de espera 3.15 3.00 3.18

Post-Hoc (Bonferroni). Autoeficacia para la Actividad Fisica

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, se observaron diferencias estadisticamente significativas del postest al

seguimiento (ver tabla 10).
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Tabla 10. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia para la Actividad Fisica.

Tiempo de comparacion por pares

Diferencia de

(1) Tiempo (J) Tiempo ) Error Std. p
medias (I-J)

Post-test 110 .056 15

Pre-test o
Seguimiento -.060 .055 .84
Pre-test -.110 .056 15

Post-test o
Seguimiento -.170 .068 .04*
o Pre-test .060 .055 .84

Seguimiento
Post-test 170 .068 .04*
*p<.05

Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Con respecto a la variable Autoeficacia para la Alimentacion Saludable, el analisis
estadistico no mostro diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicion ni
interaccion por grupo, tampoco se encontraron resultados importantes al calcular el tamafio
del efecto. EI cambio a través del tiempo (no significativo) se dio en direccidn positiva para
ambas condiciones. En la comparacion por pares del efecto tiempo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y el seguimiento (Ver

anexoll).

Afecto Positivo

El andlisis estadistico para la variable Afecto Positivo no mostré diferencias
estadisticamente significativas para los efectos dentro (tiempo), ni entre sujetos (condicién),
tampoco se reportaron cambios en la interaccion tiempo por grupo. El cambio a través del
tiempo (no significativo) se produjo en direccion positiva para ambas condiciones. Una vez
mas, el estadistico F? (efecto tamafio del efecto) no muestra resultados importantes, tampoco
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y el

seguimiento en la comparacion por pares del efecto tiempo (Ver anexoll).
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Afecto Negativo

Respecto a la variable Afecto Negativo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el efecto tiempo F(2,114)= 72.157, p=.001 (ver tabla 11) hallando una
disminucidn estadisticamente significativa en el afecto negativo del grupo experimental del
postest (1=1.90) al seguimiento (u=1.40) y entre el pretest (u=1.80) y el seguimiento
(u=1.40). Cambios similares se observaron en el grupo en fase de espera donde hubo una
disminucion de medias del pretest (u=2.19) en comparacion con el seguimiento (u=1.51)
(ver tabla 14 y 15). El efecto condicion también reporté cambios estadisticamente
significativos F(1, 114)= 5.682, p=.01, asi como en la interaccién tiempo por grupo F(2,
114)= 2.872, p= .05, donde ambas condiciones obtuvieron mejores resultados a largo plazo
(ver tabla 20). En figura 6 las medias muestran que las dos condiciones tuvieron resultados
en la direccion esperada, es importante recordar que a menos puntaje menor afecto negativo

que se interpreta como disminucion del mismo.

Tabla 11. ANOVA MR (2X3). Afecto Negativo

L Suma de FZN
Condicion cuadrados Gl F D Eta2  tamafio
tino 1 Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 24.868 2 72157 .001*** 388 .06
Tiempo*Grupo .990 2 2.872 .05* 025 .02
Entre sujetos Grupo 5.294 1 5682 .01** 047 .04

*p< .05, ** p< .01, *** p<.001
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Figura 6. Medias de la variable Afecto Negativo. Tiempo por grupo
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Tabla 12. Comparacion de medias de Afecto Negativo en el grupo experimental
y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 1.82 1.90 1.40
Grupo en fase de espera 2.19 2.16 1.51

Post-Hoc (Bonferroni). Afecto Negativo

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del postest al

seguimiento, y del pretest al seguimiento (ver tabla 13).
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Tabla 13. Prueba Post-Hoc Bonferroni Afecto Negativo. Tiempo de comparacion

por pares
_ ) Diferencia de
(1) Tiempo (J) Tiempo ) Error Std. p
medias (I-J)
Post-test -.023 .053 1.0
Pre-test o
Seguimiento .550 .052 001***
Pre-test .023 .053 1.0
Post-test L
Seguimiento 573 .058 001***
o Pre-test -.550 .052 001***
Seguimiento
Post-test -.573 .058 001***
***p<.001

Autoatribucion Positiva

El ANOVA MR para la variable Autoatribucion positiva mostré diferencias
estadisticamente significativas en el efecto tiempo F(2, 114)= 23.490, p=.001 (ver tabla 14)
encontrando un aumento significativo en la autoatribucion positiva en los tres momentos de
evaluacion (ver tabla 16). En la tabla 15 se observa en el grupo experimental un aumento en
las medias del pretest (u=3.54) al postest (u=3.70) y al seguimiento (u=3.89). El efecto
condicion también reporto cambios estadisticamente significativos F(1, 114)=13.755,
p=.001, mientras que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
interaccion tiempo x grupo. La Figura 7 muestra que en ambas condiciones el cambio a través
del tiempo se produjo en la direccién positiva, siendo el grupo experimental el que mejores
resultados reporta a mediano y largo plazo. El tamafio del efecto calculado con la F2 resulto

mediano en el efecto tiempo.
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Tabla 14. ANOVA MR (2X3). Autoatribucién Positiva

L Suma de F2~
Condicion cuadrados Gl F Eta2  tamafo
tino | Parcial del
P efecto
|ntrasujetos Tiempo 5.683 2 23.490 .001*** A71 .20
Tiempo*Grupo .036 2 149 .82 .001 .00
Entre sujetos Grupo 9.918 1 13.755 .001*** .108 A2

***n< 001

Figura 7. Medias de la variable Autoatribucion Positiva. Tiempo por grupo

4.2
En fase de espera
3.9 —®— Experimental
36 /
3.37
Media
3.07 L.
Teorica
2.7
2.4 T T T
M edia M edia M edia
pretest postest seguimiento

Tabla 15. Comparacion de medias de Autoatribucién Positiva en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.54 3.70 3.84
Grupo en fase de espera 3.20 3.34 3.54
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Post-Hoc (Bonferroni). Autoatribucion Positiva

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan en los tres

momentos de evaluacion; del pretest al postest y al seguimiento (ver tabla 16).

Tabla 16. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoatribucion Positiva. Tiempo de

comparacion por pares

Diferencia de

(1) Tiempo (J) Tiempo _ Error Std. p
medias (I-J)
Post-test -.146 044 .001***
Pre-test o
Seguimiento -.312 .050 .001***
Pre-test 146 .044 .001***
Post-test o
Seguimiento -.166 043 .001***
o Pre-test 312 .050 001***
Seguimiento
Post-test .166 .043 .001***
***p<.001

Autoatribucion Negativa

Con respecto a la variable autoatribucion negativa, los cambios estadisticamente
significativos se encontraron en el efecto tiempo F(2, 114)=3.576, p=.03 (ver tabla 17),
encontrando diferencias significativas en la disminucion de la autoatribucion negativa entre
el pretest y el seguimiento (ver tabla 19). En el efecto condicion y en la interaccion tiempo
por grupo no se reportaron diferencias estadisticamente significativas. En la figura 8 se
aprecia que el cambio a través del tiempo se produjo en la direccion esperada para ambos
indicadores, recordando que a menor puntaje menor autoatribucion negativa que se interpreta
como una disminucion de la misma. El tamafio del efecto resulto pequefio en todos los

indicadores.
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Tabla 17. ANOVA MR (2X3). Autoatribucion Negativa

2
L Suma de .
Condicion cuadrados Gl F D Eta2  tamano
tino | Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 1.056 2 3.567 .03* .030 .03
Tiempo*Grupo 131 2 441 .86 .004 .00
2.053 1 2.533 14 .022 .02

Entre sujetos Grupo
*p<.05

Figura8. Medias de la variable Autoatribucion Negativa. Tiempo por grupo
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Tabla 18. Comparacion de medias de Autoatribucién Negativa en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.31 2.25 2.23
Grupo en fase de espera 2.51 2.40 2.33
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Post-Hoc (Bonferroni). Autoatribucion Negativa

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del pretest al

seguimiento (ver tabla 19).

Tabla 19. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoatribucion Negativa. Tiempo de

comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)
Post-test .085 .049 24
Pre-test o
Seguimiento 131 .049 .02*
Pre-test -.085 .049 24
Post-test o
Seguimiento .045 .054 1.0
o Pre-test -1.31 .049 .02*
Seguimiento
Post-test -.045 .054 1.0
*p<.05

8.6. Andlisis de comparacidn intra e inter grupos antes, después de la intervencion
y seguimiento por Sexo
Para determinar el impacto del programa psicoeducativo por sexo (Hombres y Mujeres)

también se realizé un analisis de Varianza Medidas Repetidas (ANOVA MR) en el que se
incluyeron las dos condiciones de estudio con sus tres medidas (pre evaluacion, post
evaluacion y seguimiento), con el proposito de identificar los efectos principales (tiempo y
grupo) y la interaccion entre estas variables y se obtuvo el tamafio del efecto (TE) de la
intervencion.

Autoeficacia Mujeres

Respecto a la variable Autoeficacia Mujeres, en el andlisis estadistico no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el efecto tiempo, ni en la
interaccion por tiempo, tampoco se encontraron resultados importantes al calcular el tamafio
del efecto, aunque en la condicién entre sujetos no se encontraron cambios estadisticamente

significativos, se observd una tendencia al cambio entre los grupos, cambio que se produjo
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en direccion positiva para el grupo experimental F (1,58) = 3.362, P=.07. En la comparacion
por pares del efecto tiempo, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre
el pretest, el postest y el seguimiento, tampoco se encontraron resultados importantes al

calcular el tamario del efecto (Ver anexoll).

Autoeficacia Hombres

En la variable Autoeficacia Hombres, al igual que en las mujeres no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicion, ni interaccion por tiempo,
tampoco se encontraron resultados importantes al calcular el tamario del efecto. EI cambio a
través del tiempo (no significativo) se produjo en direccion positiva para ambas condiciones.
No se observan diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y el

seguimiento (Ver anexoll).

Autoeficacia para la Actividad Fisica Mujeres

El ANOVA MR report6 en la variable autoeficacia para la actividad fisica Mujeres
diferencias estadisticamente significativas en el efecto tiempo F(1.733,58)= 3.458, p=.04 (ver
tabla 20). Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
efecto condicidn (entre sujetos) y en la interaccion tiempo x grupo. En las medias de la tabla
21 se puede observar que estas disminuyen en el postest pero aumenten en ambas condiciones
en el seguimiento (ver figura 9). El tamafio del efecto calculado con la F2 resulto pequefio en
todas las medidas.

Tabla 20. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia para la Actividad Fisica Mujeres

L Suma de F2~
Condicion cuadrados Gl F Eta2  tamano
tino | Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 1.336 1.733 3.458 .04* .056 .05
Tiempo*Grupo .282 1.733 731 46 012 01
Entre sujetos Grupo 1.896 1 2.966 .09 .049 .05

*p<.05
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Figura 9. Medias de la variable Autoeficacia para la Actividad Fisica Mujeres.

Tiempo por grupo
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Tabla 21. Comparacion de medias de Autoeficacia para la Actividad Fisica

Mujeres en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.19 3.13 3.28
Grupo en fase de espera 3.08 2.83 3.07

Post-Hoc (Bonferroni). Autoeficacia para la Actividad Fisica Mujeres

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre el pretest y el
seguimiento. Sin embargo, se encontré una significancia marginal entre el pretest y el

seguimiento p=.06 (ver tabla 22).
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Tabla 22. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia para la Actividad Fisica

Mujeres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test 162 .069 .06
Pre-test L
Seguimiento -.040 075 1.0
Pre-test -.162 .069 .06
Post-test o
Seguimiento -.202 094 A1
o Pre-test .040 .075 1.0
Seguimiento
Post-test .202 .094 A1
*p<.05

Autoeficacia para la Actividad Fisica Hombres

En la variable Autoeficacia para la Actividad Fisica Hombres, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicion, ni interaccion por tiempo,
tampoco se encontraron resultados importantes al calcular el tamafio del efecto. En la
comparacion por pares del efecto tiempo, no se observan diferencias estadisticamente

significativas entre el pretest, el postest y el seguimiento (Ver anexoll).

Autoeficacia para la Alimentacion Saludable Mujeres

El analisis estadistico para la variable Alimentacion Saludable Mujeres, no mostré
diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicion ni interaccion por grupo.
No se encontraron resultados importantes al calcular el tamarfio del efecto, y tampoco se no
se observan diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el postest y el

seguimiento (Ver anexoll).

84



Autoeficacia para la Alimentacién Saludable Hombres

Respecto a la variable Autoeficacia para la Alimentacion Saludable Hombres, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicién ni interaccion
por grupo al igual que en las mujeres. El cambio a traves del tiempo (no significativo) se
produjo en direccién positiva para ambas condiciones. El tamafio del efecto result6 pequefio
en todos los indicadores, sin diferencias estadisticamente significativas entre el pretest, el

postest y el seguimiento (Ver anexoll).

Afecto Positivo Mujeres

La variable Afecto Positivo Mujeres no reporté diferencias estadisticamente
significativas por tiempo, condicién, ni interaccion por tiempo, tampoco se encontraron
resultados importantes al calcular el tamafio del efecto. EI cambio a través del tiempo (no
significativo) se produjo en direccidn positiva para ambas condiciones. En la comparacion
por pares del efecto tiempo, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre

el pretest, el postest y el seguimiento (Ver anexoll).

Afecto Positivo Hombres

Los resultados del analisis estadistico para el Afecto Positivo Hombres no
encontraron diferencias estadisticamente significativas por tiempo, condicién, ni interaccion
por tiempo, tampoco se encontraron resultados importantes al calcular el tamafio del efecto
al igual que en las mujeres. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

el pretest, el postest y el seguimiento (Ver anexoll).

Afecto Negativo Mujeres

El ANOVA MR para la variable Afecto Negativo Mujeres reportd diferencias
estadisticamente significativas en el efecto tiempo F(2, 58)= 42.954, p=.00 (ver tabla 23),
encontrando una disminucion del afecto negativo del postest al seguimiento en ambas
condiciones (ver tabla 24 y 25). En el efecto condicidn y en la interaccion tiempo por grupo

no se reportaron diferencias estadisticamente significativas. En la figura 10 se aprecia que el

85



cambio a través del tiempo se produjo en la direccion esperada para ambos indicadores,
recordando que a menor puntaje menor afecto negativo que se interpreta como una

disminucion del mismo. Resultado el tamafio del efecto pequefio en todos los indicadores.

Tabla 23. ANOVA MR (2X3). Afecto Negativo Mujeres

L Suma de F2~
Condicion cuadrados Gl F Eta2  tamafo
tino | Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 14.492 2 42954 .001*** 425 73
Tiempo*Grupo .680 2 2.014 A3 034 .03
Entre sujetos Grupo 1.807 1 1.684 .20 .028 .02

***p< 001

Figura 10. Medias de la variable Afecto Negativo Mujeres. Tiempo por

grupo
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Tabla 24. Comparacién de medias Afecto Negativo Mujeres en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 1.92 2.05 1.49
Grupo en fase de espera 2.28 2.23 1.55

Post-Hoc (Bonferroni). Afecto Negativo Mujeres

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del postest al

seguimiento y del pretest al seguimiento (ver tabla 25).

Tabla 25. Prueba Post-Hoc Bonferroni Afecto Negativo Mujeres. Tiempo

de comparacién por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test -.039 .076 1.0
Pre-test o
Seguimiento 585 072 001***
Pre-test .039 .076 1.0
Post-test
Seguimiento .624 077 001***
o Pre-test -.585 .072 001***
Seguimiento
Post-test -.624 077 001***
***p<.001

Afecto Negativo Hombres

Para el Afecto Negativo en Hombres, los analisis indican al igual que en las mujeres
diferencias estadisticamente significativas en el efecto tiempo F(2, 58)= 29.146, p=.001 (ver
tabla 26), encontrando una disminucion del afecto negativo del postest al seguimiento en
ambas condiciones (ver tabla 27 y 28). En el efecto condicion se encontraron diferencias

estadisticamente significativas F(1, 58)= 6.061, p=.01 y en la interaccion tiempo por grupo
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no se reportaron diferencias estadisticamente significativas, se observa un tamafio del efecto
grande en la condicion tiempo. La figura 11 refleja que el cambio a través del tiempo se
produjo en la direccion esperada para ambos indicadores, recordando que a menor puntaje

menor afecto negativo que se interpreta como una disminucion del mismo.

Tabla 26. ANOVA MR (2X3). Afecto Negativo Hombres

L Suma de F2~
Condicion cuadrados Gl F Eta2  tamafo
tino | Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 10.501 2 29.146 .001*** .351 .54
Tiempo*Grupo 499 2 1.246 .29 .023 .02
Entre sujetos Grupo 4,552 1 6.061 01** 101 A1

**p< 01, *** p<.001

Figura 11. Medias de la variable Afecto Negativo Hombres. Tiempo por grupo
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Tabla 27. Comparacion de medias de Afecto Negativo Hombres en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 1.69 1.70 1.29
Grupo en fase de espera 2.11 2.10 1.48

Post-Hoc (Bonferroni). Afecto Negativo Hombres
En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del postest al

seguimiento y del pretest al seguimiento (ver tabla 28).

Tabla 28. Prueba Post-Hoc Bonferroni Afecto Negativo Hombres. Tiempo de

comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test .002 .076 1.0
Pre-test o
Seguimiento 516 077 001***
Pre-test -.002 .076 1.0
Post-test
Seguimiento 514 .090 001***
o Pre-test -.516 077 001***
Seguimiento
Post-test -514 .090 001***
***p<.001

Autoatribucion Positiva Mujeres

El andlisis estadistico encontrd cambios estadisticamente significativos en el efecto
tiempo F(2, 58)=10.497, p=.001, y en el efecto condicién F(2, 58)=8.367, p=.001, (ver tabla
29), incrementando las medias de ambas condiciones en los tres momentos de evaluacion
(ver tabla 30). La figura 12 muestra que en ambas condiciones el cambio a través del tiempo
se produjo en la direccion positiva. El estadistico F? (efecto tamafio del efecto) mostro un

efecto mediano en el efecto tiempo y condicion. Debe recordarse que, en la variable en
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cuestiobn a mayor puntaje mayor autoatribucién positiva que se interpreta como un

incremento de la misma.

Tabla 29. ANOVA MR (2X3). Autoatribucion Positiva Mujeres

Condicié Suma de Eta 2 tarizﬁo
ondicién

cu?idroaldos Gl F Parcial del

P efecto

Intrasujetos Tiempo 2.769 2 10497 .001*** 153 .18
Tiempo*Grupo .098 2 370 .006 .00
Entre sujetos Grupo 6.983 1 8.367 .001*** 126 14
***p<.001

Figura 12. Medias de la variable Autoatribucién Positiva Mujeres. Tiempo por

grupo
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Tabla 30. Comparacion de medias de Autoatribucion Positiva Mujeres en el

grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.57 3.76 3.87
Grupo en fase de espera 3.21 3.30 351
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Post-Hoc (Bonferroni). Autoatribucion Positiva Mujeres
En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del postest al

seguimiento y del pretest al seguimiento (ver tabla 31).

Tabla 31. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoatribucion Positiva Mujeres.

Tiempo de comparacién por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error p
medias (1-J) Std.
Post-test -.143 .068 A1
Pre-test o
Seguimiento -.304 071 .001***
Pre-test 143 .068 A1
Post-test o
Seguimiento -.161 .060 .03*
o Pre-test 304 071 001***
Seguimiento
Post-test 161 .060 .03*

*p< .05, ***p<.001

Autoatribucion Positiva Hombres

Con respecto a la variable Autoatribucion para Hombres, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el efecto tiempo F(2,58)= 29.146, p=0.001 (ver tabla 32),
el cual tuvo un tamafio del efecto grande. Respecto al efecto condicién se encontraron
diferencias estadisticamente significativas F(1,58)= 6.061, p=0.01 con un tamafio del efecto
pequefio, en la interaccion tiempo X grupo no se encontraron cambios estadisticamente
significativos. La figura 13 muestra que las dos condiciones tuvieron resultados en la
direccion esperada, pues es importante recordar que a mayor puntaje mayor autoatribucion
positiva que se interpreta como un incremento de la misma. Las medias de la tabla 33 reflejan
un aumento de las mismas en los tres momentos de evaluacidn, obteniendo mejores

resultados en el grupo experimental.
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Tabla 32. ANOVA MR (2X3). Autoatribucion Positiva Hombres

L Suma de F2~
Condicion cuadrados Gl F Eta2  tamafo
tino | Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 10.501 2 29.146 .001*** 351 54
Tiempo*Grupo 499 2 1246 .29 .023 .02
Entre sujetos Grupo 4552 1 6.061 .01** 101 A1

**p< 01, ***p< .001

Figura 13. Medias de la variable Autoatribucion Positiva Hombres. Tiempo
por grupo
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Tabla 33. Comparacién de medias de Autoatribucion Positiva Hombres en el
grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.51 3.62 3.80
Grupo en fase de espera 3.20 3.37 3.55
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Post-Hoc (Bonferroni). Autoatribucion Positiva Hombres

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del pretest al postest

y al seguimiento (ver tabla 34).

Tabla 34. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoatribucion Positiva Hombres.

Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)

Post-test -.141 .057 .04*

Pre-test o
Seguimiento -.318 071 .001*
Pre-test 141 .057 .04*

Post-test o
Seguimiento =177 .063 .02*
o Pre-test 318 071 .001*

Seguimiento

Post-test A77 .063 .02*

*p< .05, ***p<.001

Autoatribucion Negativa Mujeres

El ANOVA MR arrojo como resultados en esta variable diferencias estadisticamente
significativas en el efecto tiempo F(2, 58)= 3.261, p=.04 (ver tabla 35), sin cambios
significativos en el efecto condicion y la interaccion tiempo x grupo. La figura 14 muestra
que las dos condiciones tuvieron resultados en la direccion esperada, pues a menor puntaje
menor autoatribucion negativa que se interpreta como una disminucién de la misma. El

tamafio del efecto es pequefio en todos los indicadores.
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Tabla 35. ANOVA MR (2X3). Autoatribucion Negativa Mujeres

L Suma de F2~
Condicion cuadrados Gl F Eta2  tamafo
tino 1 Parcial del
P efecto
|ntrasujetos Tiempo .875 2 3.261 .04* .053 .05
Tiempo*Grupo 271 2 1.010 .36 017 .01
Entre sujetos Grupo 2.106 1 2.497 A1 .041 .04

*p<.05

Figura 14. Medias de la variable Autoatribucién Negativa Mujeres. Tiempo
por grupo
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Tabla 36. Comparacion de medias de Autoatribucion Negativa Mujeres en el

grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.30 2.24 2.22
Grupo en fase de espera 2.62 2.40 2.38
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Post-Hoc (Bonferroni). Autoatribucion Negativa Mujeres

En los resultados del analisis Post-Hoc (Bonferroni) en la comparacion por pares del
efecto tiempo, las diferencias estadisticamente significativas se observan del pretest al

seguimiento (ver tabla 37).

Tabla 37. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoatribucion Negativa Mujeres.

Tiempo de comparacién por pares.

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test 137 .069 15
Pre-test o
Seguimiento 161 .061 .03*
Pre-test -.137 .069 A5
Post-test o
Seguimiento .024 .070 1.0
o Pre-test -.161 .061 .03*
Seguimiento
Post-test -.024 .070 1.0
*p<.05

Autoatribucion Negativa Hombres

El andlisis estadistico en la Autoatribucion Negativa Hombres no encontré diferencias
estadisticamente significativas por tiempo, condicidn, ni interaccion por tiempo, tampoco se
encontraron resultados importantes al calcular el tamafio del efecto. En la comparacion por
pares del efecto tiempo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
el pretest, el postest y al seguimiento (Ver anexoll).
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IX. DISCUSION
La finalidad de esta investigacion fue evaluar la efectividad de un Programa Psicoeducativo

basado en prevencion universal sobre Autoeficacia, Afecto Positivo y Auto-atribucién para
Promover Conductas Alimentarias Saludables en escolares de educacién Secundaria,

comparando resultados de tres momentos de evaluacion: pretest, postest y seguimiento.

Cabe sefalar que, los objetivos especificos se cumplieron; primero, se realiz6 una
preevaluacion de los niveles de Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucion en los
participantes del estudio, en donde no se identificaron diferencias iniciales entre las
puntuaciones obtenidas en los instrumentos aplicados tanto en los grupos experimentales
como en los grupos en fase de espera, existiendo equivalencia inicial entre ellos.
Posteriormente, se implementd el Programa Psicoeducativo, para modificar los niveles de
Autoeficacia, Afecto positivo y Autoatribucién, aplicandose Gnicamente al grupo
experimental. En un tercer momento se evaluaron después de la intervencién los niveles de
Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucién. Finalmente, se realiz6 un seguimiento nueve
meses después de la intervencion para evaluar si los cambios en los niveles de las variables

se mantuvieron en los grupos.

En cuanto a las hipotesis; se cumplié parcialmente la hipétesis alterna, la cual
establece que existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
Autoeficacia, Afecto Positivo y Autoatribucion antes, después y en el seguimiento de un
Programa Psicoeducativo para Promover Conductas Alimentarias Saludables en escolares de
Secundaria. Estas diferencias estadisticamente significativas se encontraron en el efecto
tiempo en las variables; Autoeficacia para la Actividad Fisica, Afecto Negativo,
Autoatribucion Positiva y Autoatribucion Negativa del grupo experimental. En cuanto al
efecto condicidn e interaccidn por grupo las diferencias estadisticamente significativas se
reportaron en las variables; Afecto Negativo y Autoatribucion Negativa en el grupo

experimental.

Con respecto a las diferencias significativas por sexo: en las mujeres, estas diferencias
en el efecto tiempo se observaron en las variables; Autoeficacia para la Actividad Fisica,
Afecto Negativo, Autoatribucion Negativa y Autoatribucion Positiva (tiempo y condicion).
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En el caso de los hombres los cambios significativos estuvieron en las variables Afecto

Negativo y Autoatribucién Positiva (efecto tiempo).

El Programa resultd ser relativamente adecuado, pues modificd las variables:
Autoeficacia para la Actividad Fisica, Afecto Negativo, Autoatribucion Positiva y
Autoatribucion Negativa. Sin embargo, no mostro tener un impacto significativo en la
modificacién de los niveles de Autoeficacia para la Alimentacion Saludable y Afecto
Positivo. Los tamarfios de la intervencidn resultaron pequefios y medianos, y los mayores

efectos en las variables se dieron a largo plazo.

Estas diferencias en el tiempo (del postest al seguimiento) puede sustentarse en
algunas Teorias del Cambio Conductual, las cuales sefialan que promover dicho cambio debe
ser progresivo y requiere un periodo largo de tiempo (231); como lo sefiala Prochaska (232),
las personas antes de cambiar pasan por una serie de etapas que las predisponen en menor o
mayor grado al cambio, lo cual de alguna manera podria explicar que el cambio en los
participantes se observe a los nueve meses después de la intervencion, tiempo en el que
pudieron asimilar la informacion brindada, y poner en préctica las herramientas aprendidas
durante las sesiones. Ademas, también se puede explicar este resultado a partir de la
interaccion entre pares, ya que los participantes podian aprender Conductas Alimentarias
Saludables de sus propios compafieros; como lo menciona Bandura uno no aprende
solamente por su propia experiencia, sino también de las acciones de otros y de los resultados
de dichas acciones (75). Al respecto, se ha documentado la permanencia en el tiempo de
algunas intervenciones para disminuir CAR y trastornos alimentarios, como el realizado por
Calvo, Delgado, Rodriguez-Vega y Domingo, quienes reportaron la permanencia del efecto
de su intervencién en seguimientos a uno, tres y cinco afios (233). Otro estudio llevado a
cabo por Leon para implementar un programa de prevencion selectiva basado en modelos
psicoeducativos, mostrd efectos positivos a corto y largo plazo (seguimiento a 6 meses) en
las variables asociadas con imagen corporal, a largo plazo el efecto no solo se mantuvo, sino

que mejoro (234).
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Impacto de las variables psicoldgicas para promover Conductas Alimentarias
Saludables en adolescentes pre, post y seguimiento

Afecto positivo y negativo

Durante la adolescencia se pueden experimentar algunas afecciones como depresion,
ansiedad y estrés, las cuales estan relacionadas con un alto Afecto Negativo. Por el contrario,
el Afecto Positivo durante la adolescencia puede generar experiencias positivas y sanas en la
vida adulta (21).

En la variable Afecto; se encontr6 una disminucion estadisticamente significativa del
Afecto Negativo a través del tiempo en el grupo experimental del postest al seguimiento,
teniendo un impacto importante a largo plazo. Las mujeres y los hombres reportan este
mismo cambio del postest al seguimiento en los grupos experimentales. Resultados similares
se encontraron en el programa Active Children and Esteem Study—ACE Kids realizado en
nifios de 8-12 arfios, el cual redujo el Afecto Negativo de los participantes (180). De igual
manera, un meta-analisis que reporta que, en las intervenciones tempranas para disminuir las
emociones negativas relacionadas con los trastornos alimentarios, el 42% de ellos ha logrado
disminuir los niveles de esta variable, este estudio también encontrd que las intervenciones
con sesiones cortas han demostrado mayor probabilidad de disminuir tanto trastornos de la
alimentacion como sintomas depresivos en nifios y adolescentes (235), lo anterior podria
explicar los resultados de este programa de intervencion breve en la disminucion del Afecto
Negativo. No obstante, algunos estudios sugieren sobre la necesidad de un mayor desarrollo
de programas dirigidos a la prevencion e intervencion para disminuir el Afecto Negativo en
adolescentes (180), pues se sabe que existe una relacion entre la insatisfaccion corporal, el
Afecto Negativo y los trastornos de la alimentacion en los adolescentes. Por lo anterior,
disminuir el Afecto Negativo tiene una gran importancia, pues les permitird afrontar de

manera mas saludable situaciones estresantes como el control de peso.

El grupo en fase de espera de mujeres y hombres reporta también una disminucion en
los niveles de esta variable en el seguimiento, lo cual puede ser debido a la contaminacion de

los grupos, es decir, la interaccion entre el grupo experimental y el grupo en fase de espera.

Respecto al Afecto Positivo, no se encontraron cambios significativos, ante este

resultado, se retoma lo sefialado por Seligman, Steen, Park y Peterson, ya que en el ambito
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de la prevencion de alteraciones en la alimentacion, las intervenciones deben promover mas
actitudes y conductas positivas hacia el si mismos y hacia el cuerpo, debido a que

fortaleciendo lo positivo, se debilita o negativo (236).

Autoatribucion

La Autoatribucion es uno de los procesos sobre los que se constituye la propia imagen; son
los atributos y las caracteristicas que incorporamos sobre nosotros mismos, y es un
componente fundamental del autoconcepto y la autoestima (23,139,140). La baja autoestima

se encuentra presente en las personas con alguna alteracion en la alimentacién (144).

Respecto a la variable Autoatribucion; se encontrd una disminucion significativa a
través del tiempo en la Autoatribucion Negativa del postest al seguimiento en el grupo
experimental. En las mujeres el cambio significativo se dio en el postest, cambio que se
mantuvo después de nueve meses en el seguimiento. Resultados similares se encontraron en
una intervencion cognitivo-conductual en CAR en mujeres, donde dicha intervencion
disminuyd el autoestima negativa de las participantes (201). Ante estos resultados, reducir la
Autoatribucion Negativa resulta ser una experiencia positiva para el adolescente, la baja
autoestima que es un componente de esta variable, se encuentra presente en las personas

diagnosticadas con trastornos de la alimentacion (144).

En cuanto a la variable Autoatribucion Positiva, en el grupo experimental y en los
hombres se reporta un incremento significativo de la misma en los tres momentos de
evaluacion (pretest, postest y seguimiento), lo cual refleja el efecto de este programa a largo
plazo en estas variables. En un estudio realizado por Ramos-Diaz y otros en N=1250
estudiantes de secundaria en Espafia, se demostr6 que los adolescentes con un autoconcepto
alto estdn més satisfechos con la vida y presentan mayor afecto positivo, en comparacion con
aquellos con un autoconcepto bajo quienes ademas muestran la presencia de Afecto Negativo
(161).

El grupo en fase de espera de mujeres y hombres reporta también una disminucion en
la Autoatribucion Negativa, lo cual también puede deberse a la contaminacién de los grupos,
ya que al estudira en la misma escuela y en los mismos grados, tanto el grupo experimental

como el grupo en fase de espera interacttan en diferentes momentos, tales como el recreo o
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al salir de clases, con lo cual pueden compartir informacion sobre los temas de la

intervencion.

Autoeficacia (AE)

La AE tiene un papel fundamental en el éxito de los tratamientos destinados al control de
peso, ya que es una estrategia relacionada con actividad fisica, y con alimentacién saludable
(237).

Respecto a la AE para la Actividad Fisica las diferencias estadisticamente
significativas a través del tiempo se encontraron en el grupo experimental y en las mujeres,
teniendo un incremento de la AE para la Actividad Fisica en la fase de seguimiento, por lo
que el efecto de este programa de intervencion se refleja a largo plazo. Resultados similares
fueron encontrados por Acevedo y Avila (64) en un estudio con nifios de edad escolar, y en
el programa “Psico-nutri-activate” que reportd un cambio significativo en el incremento de

la autoeficacia y en la actividad fisica del pretest al seguimiento en escolares (202).

Otro estudio realizado por Gomez-Peresmitré, Platas y Pineda, encontrd después de
una intervencion cambios significativos en la autoeficacia para la actividad fisica en nifios de
primaria, contrariamente a lo reportado en esta investigacion en donde el cambio se dio en
las nifias (90); por lo que, se tiene que considerar lo sugerido por Neumark-Sztainer, Goeden
y Story, quienes en su estudio realizado a mas N=4000 adolescentes recomiendan que los
programas de intervencion deben mejorar la actividad fisica de los adolescentes, para evitar

el riesgo de préacticas de peso poco saludables, asi como algin TA (238).

La AE para la Alimentacion Saludable no arrojé diferencias estadisticamente
significativas en ninguna condicion, lo cual podria explicarse a partir de la ausencia de
diferencias significativas en los conocimientos sobre alimentacion saludable, pues algunos
autores han sefialado que la adquisicién de conocimientos sobre habitos de alimentacién
saludable es oportuna e importante, pues refuerza la practica alimentaria saludable, estos
conocimientos han posibilitado en algunas intervenciones un pequefio cambio en habitos

alimentarios (212).
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Conocimientos en Alimentacion Saludable

Es importante sefialar que a medida que el individuo es autbnomo para decidir comidas,
horarios y preferencias alimentarias, sera capaz de cambiar y mantener un nuevo patrén de

consumo alimentario saludable.

Respecto a los Conocimientos en la Alimentacion Saludable, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna condicion, al respecto algunos estudios
epidemioldgicos han encontrado que en ocasiones la poblacion tiene informacion y
conocimientos sobre una dieta saludable; sin embargo, estos conocimientos no son reflejados
en la manera de consumir alimentos (239). Estos resultados concuerdan con los resultados
de un estudio realizado por Pinto y otros, en escolares de primaria, en donde los resultados
encontraron que los participantes de escuelas publicas presentan menor dominio de

conocimientos en nutricion (240).

De igual manera, en su estudio Montero, Ubeda y Garcia encontraron en su
investigacion con universitarios que la mayoria de los participantes mostraban conocimientos
medios y bajos en nutricion (212), lo cual concuerda con algunos autores que mencionan que
los habitos alimentarios adquiridos durante la edad infantil y en la adolescencia se mantienen
en la edad adulta (241). Por ello, los programas de intervencion deben seguir incorporando y
reforzando conocimientos en la alimentacién saludable para modificar y mantener estilos de
vida saludables, pues de acuerdo con la Health Evidence Network de la OMS, los programas
escolares mas efectivos son aquellos que promueven buenos habitos alimentarios y actividad
fisica (242).

Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR)
Respecto a las CAR, no se encontraron diferencias significativas por tiempo, condicién, ni
interaccion por tiempo. Estos resultados podran explicarse a partir de lo establecido por Stice,
quien afirma 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 pueden reportar es

pequerfio y por lo tanto puede ser dificil de observar (107).

Es importante sefialar, que los programas que mayores cambios significativos

reportan en la disminucion de estas conductas, son los que estan basados en prevencion
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selectiva, pues se trabaja con poblacién de alto riesgo y por lo tanto, los cambios son mas

notorios, en comparacion con poblacién en la que no se ha identificado riesgo (243).

Aunque los resultados no fueron significativos, los cambios en los niveles bajos de
esta variable tanto del grupo experimental como del grupo control en hombres y mujeres se
mantiene en el seguimiento, lo que corrobora la ausencia de CAR en la poblacion de estudio.
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X. CONCLUSIONES

Dentro de las principales aportaciones de esta investigacion se encuentran las siguientes:

- El haber desarrollado un programa breve que muestra ser efectivo a largo plazo para
disminuir el Afecto Negativo y la Autoatribucion Negativa, asi como incrementar la
Autoeficacia para la Actividad Fisica y la Autoatribucion Positiva en estudiantes de

secundaria.

-Incrementar la Autoatribucion Positiva les ayuda a los participantes a mejorar su
autoestima y autoconcepto, y puede inducirlos a tener interacciones mas sanas, y a realizar
elecciones nutricionales no saludables. Aunque no se obtuvo un cambio significativo en la
Autoeficacia para la Alimentacion Saludable, modificar las variables anteriores impacta
directamente en la salud fisica y mental de esta poblacion.

-En cuanto a la efectividad del Programa por género, este Programa Psicoeducativo
obtuvo cambios favorables y significativos en el grupo experimental, tanto en hombres como
en mujeres, siendo ellas quienes reportaron los mayores cambios en las variables

Autoeficacia para la Actividad Fisica y Autoatribucion Positiva.

-Estos resultados también reflejan que incorporar en este Programa la modalidad de
“Psicoeducacion” como estrategia central preventiva y de promocion de la salud, ha resultado
ser eficaz, particularmente al realizarla en grupo, ya que minimiza el riesgo de aparicion de
un trastorno de la alimentacion y contribuye en la adopcién de estilos de vida saludables en

la adolescencia.

-La psicoeducacion sigue siendo de gran importancia dentro de los programas
basados en prevencion universal, puesto que minimiza la aparicion de factores de riesgo en
la salud y favorece la eleccion de Conductas Alimentarias Saludables, favoreciendo en las
personas mejores condiciones para comprender y actuar de manera positiva sobre su salud,

no basta solo con identificar los factores de riesgo en torno a ella.

-Los resultados indican que es necesario educar al adolescente para que desarrolle
habilidades y actitudes que le permitan tener un mejor autocuidado, y hacer elecciones

saludables para afrontar de manera sana y equilibrada los riesgos a los que se enfrente.
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-Durante la adolescencia, resulta Optimo realizar intervenciones basadas en
prevencion universal, de tal forma que se evite o atenue el riesgo para la aparicion de algun
trastorno de la alimentacion.

- Las intervenciones breves basadas en pocas sesiones (tres) como en el Programa
Psicoeducativo de este estudio, muestran resultados eficaces y positivos, asimismo, son

Optimas en su aplicacién y de bajo costo.

-Este programa sienta las bases para el desarrollo de futuros programas de
intervencion que incorporen las variables abordadas y que puedan mejorar los contenidos de
las variables que no mostraron cambios significativos, en poblacion con caracteristicas

semejantes a la de los participantes de este estudio.
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X1. RECOMENDACIONES

Es importante seguir apostando por los programas de intervencion breves basados en
prevencion universal ya que son de bajo costo y pueden ser aplicados a un gran nimero de
poblacion, ademéas de dar resultados efectivos a corto plazo. Estos programas deben ser
acordes a las caracteristicas y a la etapa de desarrollo de la poblacion a intervenir, ademas de
considerar los factores psicoldgicos y socioculturales vinculados a los problemas de

alimentacion.

Se sugiere la réplica de este programa psicoeducativo, desarrollando cada una de las
variables por separado para identificar los contenidos con mayor efectividad, vy
posteriormente unir estos contenidos en el programa. De igual manera, se sugiere reforzar
los contenidos de las variables Autoeficacia para la Alimentacion Saludable y Afecto

Positivo, las cuales no mostraron cambios significativos con la intervencion.

Una variable que debe considerarse en futuras intervenciones sobre Alimentacion
Saludable es la imagen corporal, pues esta relacionada con el estado nutricio y con un ideal
de belleza, a partir de lo cual se plantean dudas sobre los habitos de alimentacion sanos, el
peso corporal y la actividad fisica. Asi mismo, se sugiere que los fututos programas de
intervencion tengan un abordaje integral y con componentes didacticos innovadores que

incorporen factores protectores dentro de sus variables psicoldgicas.

También, se sugiere la creacion de intervenciones con un enfoque de género, pues en
estudios nacionales e internacionales en adolescentes se ha encontrado la presencia de CAR

y problemas relacionado con la imagen corporal particularmente en el sexo femenino.

Es necesario seguir trabajando con grupos de pares, pues al ser un proceso de co-
aprendizaje potencializa el desarrollo de habilidades y garantiza procesos y aprendizajes
similares en los otros. En los adolescentes, el entorno social constituido por sus pares tiene
un papel fundamental para desarrollar estilos de vida saludables, asi como su propia
identidad, pues el aprendizaje que obtiene el adolescente de otros, lo trae a su propia realidad

y practica cotidiana.
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Otro aspecto necesario es que, las autoridades y el personal docente debe ser
sensibilizado y capacitado sobre la importancia de la alimentacion saludable en esta etapa
del desarrollo, y asi generar estrategias preventivas en salud y fortalecer los espacios

destinados a nifios y a nifias sobre el autocuidado de la salud.

De igual manera, resulta necesario involucrar y capacitar a la familia sobre la
importancia de la alimentacion saludable, la nutricion y el estilo de vida saludable en esta
poblacion, puesto que la familia es un modelo muy potente en la trasmisidn de estos habitos,
actitudes y estilos de vida saludables. Ademas, es la red de apoyo méas importante del
adolescente para brindar afecto y seguridad, lo cual impacta directamente en variables como
la Autoestima, la Autoatribucion y el Afecto Positivos, lo que tendria un efecto importante y

positivo en futuros programas de intervencion.

El uso de materiales como los manuales que se utilizaron para esta intervencion son
necesarios, pues refuerzan los contenidos vistos en las sesiones y permiten que los
participantes tengan acceso a estos conocimientos cuando lo deseen, resultado que puede
reflejarse a través del tiempo. Por lo tanto, se sigue recomendando en las intervenciones el

uso de material que refuerce los contenidos abordados en las sesiones.

XI1. LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones de este estudio es el caracter no probabilistico de la
muestra, lo que impide la generalizacion de los resultados obtenidos a la poblacion

adolescente mexicana.

Otra limitacion fue la contaminacion de grupos, es decir, la interaccion entre el grupo
experimental y el grupo en fase de espera, ya que éste ultimo, tanto en hombres como en

mujeres, también mostraron cambios favorables en el seguimiento.
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XIV. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado Padres de Familia

Pachuca, Hidalgo, a de del 2017

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio, solicitamos el consentimiento para que mi hijo
participe en la segunda etapa del
programa de prevencion Prevencion primaria. Factores de riesgo para los problemas de
peso corporal en preadolescentes. Dicho programa se aplicara en las instalaciones de
la escuela secundaria . Este proyecto esta a
cargo de la Dra. Gilda Goémez Pérez-Mitré y la Dra. Rebeca Guzméan Saldafa,
adscritos a la Facultad de Psicologia de la UNAM, Instituto de Ciencias de la
Salud ICSA Area Académica de Psicologia, en coordinacion con los directivos del
plantel escolar. En este proyecto se divide en tres etapas; la primera consiste en la
validacion de tres instrumentos de autoeficacia, autoatribucion y afecto negativo,
esto ayudara a conocer formas de pensar en jovenes de tu edad. Es importante
subrayar que contamos con el apoyo de los profesores de esta institucion y de
acuerdo a los criterios éticos que rigen nuestra disciplina, es nuestro deber darle a
conocer, a usted las siguientes consideraciones:

a) Se solicitara la participacion voluntaria a los participantes.

b) El nombre de los participantes se mantendra el anonimato.

c) Los datos obtenidos seran confidenciales y con fines de investigacion.

d) Los participantes podran abandonar la intervencién si asi lo quieren.

e) No se utilizara ningun procedimiento invasivo que afecte la integridad de los
participantes.

f) Si la escuela lo solicita se entregara informacion sobre los hallazgos
encontrados.

Si usted considera que puede beneficiarse participando en dicho programa, le
solicitamos su consentimiento firmado. Si desea mas informacion al respecto nos
ponemos a su disposicion en el numero telefénico 56222252.

Nombre y firma del participante.
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Anexo 2. Asentimiento Informado Participantes

Pachuca, Hidalgo, a de del 2017

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio, solicitamos el consentimiento para que
participes en la primera etapa del
programa de prevencion Prevencién primaria. Factores de riesgo para los problemas de
peso corporal en preadolescentes. Dicho programa se aplicara en las instalaciones de
la escuela secundaria Este proyecto esta a
cargo de la Dra. Gilda Gomez Pérez-Mitré y la Dra. Rebeca Guzman Saldafa,
adscritos a la Facultad de Psicologia de la UNAM, Instituto de Ciencias de la
Salud ICSA Area Académica de Psicologia, en coordinacion con los directivos del
plantel escolar. En este proyecto se divide en tres etapas; la primera consiste en la
validacién de tres instrumentos de autoeficacia, autoatribucién y afecto negativo,
esto ayudara a conocer formas de pensar en jovenes de tu edad. Es importante
subrayar que contamos con el apoyo de los profesores de esta institucion y de
acuerdo a los criterios éticos que rigen nuestra disciplina, es nuestro deber darle a
conocer, a usted las siguientes consideraciones:

a) Se solicitara la participacion voluntaria a los participantess.

b) El nombre de los participantes se mantendra el anonimato.

c) Los datos obtenidos seran confidenciales y con fines de investigacion.

d) Los participantes podran abandonar la intervencion si asi lo quieren.

e) No se utilizara ningun procedimiento invasivo que afecte la integridad de los
participantes.

f) Si la escuela lo solicita se entregara informacién sobre los hallazgos
encontrados.

Si usted considera que puede beneficiarse participando en dicho programa, le
solicitamos su consentimiento firmado. Si desea mas informacion al respecto nos
ponemos a su disposicion en el numero telefonico 56222252.

Nombre y firma del participante.
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Anexo 3. Cuestionario de Alimentacién Saludable

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD Facultad

de Poicologia

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los
estudiantes mexicanos, en relacion con la alimentacion y con la salud en general. No existen
respuestas buenas o malas EIl éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracion: que
respondas lo mas cuidadosa y honestamente posible. Marca con X la opcion que corresponda
a tu situacion.

Nombre

Sexo Hombre ( ) Mujer ()

1. Tipo de Escuela a la que asistes ~ Privada ( )  Publica ()

Estado

2. Grado que cursas 3. Edad

3. ¢ Cuénto pesas? Kg. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que
pesas? Kag.

4. ; Cuanto mides? Mts. Si no sabes con exactitud ¢ Cuanto crees que
mides? Mts.

5 ¢Has reprobado algun grado escolar? Si( ) No( )

6. ¢ Quién o quiénes aportan al ingreso mensual familiar?

A) Mama O Papa B) Ambos (Papa y Mama) C) Tu
D) Tu, hermanos/as y/o padres E) TGy padre y/o madre F) Algan
otro familiar

Especifica quién

7. ¢En qué trabaja tu papa?
() Notiene Trabajo ( ) No tiene papa

8. ¢ A gqué se dedica tu mama?
() No tiene trabajo () No tiene mama

9. ¢ Cul fue el ultimo afio de estudios que completo tu papa?
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() No estudio () No tiene papa

10. ¢ Cual fue el ultimo afio de estudios que completd tu mama?
() No estudio () No tiene mama

11. Actualmente vives con:

a) Familia nuclear (padres y hermanos) b) solo papa C) solo
mama
d) hermano(s) e) tios o abuelos

12. Lugar que ocupas entre tus hermanos:

a) soy hijo Unico b) soy el mayor
c) soy el de en medio d) soy el mas pequefio
Seccién I.

Responde la siguiente pregunta colocando una X en la opcién que corresponda.
1.- Si eres Hombre. ¢ Cual fue la edad de tu primera eyaculacion (suefios himedos).
() Menos de 9 afios ( )9allafos () Aln no he
tenido. Pasa a la seccion Il
( )12 a14afos ( ) 150mas
2.- Si eres Mujer. Cudl fue la-Edad de tu primera menstruacion?

() Menos de 9 afios ( )9allafos ( ) Adnno he tenido. Pasa
ala seccion 11.
( )12 a14afos ( ) 150mas
3- ¢ Tu menstruacion se presenta de manera regular? () Si ( )no
Seccion 1.
1. Tienes alguno(s) de los siguientes habitos, coloca una X en la opcion que
corresponda:
Fumas Si No
) )
Ingieres bebidas alcohdlicas Si No
() ()
Consumes drogas Si No
) )
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2. Coloca una X en la frecuencia con la que realizas las siguientes acciones:

Nunca| A Frecuentemente | Siempre
veces
a) Consumes alimentos chatarra ( )Yl (C ) () ( )
b) Desayunas alimentos saludables todos ( )Y ) ( ) ( )
los dias
c) Realizas 3 comidas y 2 colaciones al (. )Y ) ( ) ( )
dia
d) Mides tus porciones (método de la C )| C ) ( ) ( )
mano)
e) Eliges o preparas un lunch saludable ( )Yl (C ) () ( )
f) Masticas mas de 5 vecestusalimentos | ( ) | () () ( )
g) Comes despacio y disfrutas tus ( )Y C ) ( ) ( )
alimentos
h) Lees etiquetas nutrimentales (. )Yl ) () ()
i) Consumes alimentos saludables (. )Y ) ( ) ( )
(verduras, frutas, agua natural).
Seccién 1.
Responde colocando una X en la opcién que corresponda.
1. Creo que estoy:
() Muy delgado/a
( ) Delgado/a
( ) Ni gordo/a ni delgado/a
( ) Gordo/a
() Muy gordo/a
2. ¢Te preocupa tu peso corporal?
( ) No, pasaala Seccion IV ( ) Si, pasa a la siguiente pregunta
3. ¢A qué edad empezaste a preocuparte por tu peso corporal?
( ) alos once afios 0 menos ( )entrelos 12y los 14

afos
( ) alos 14 afios 0 méas

Seccion V.
Responde la siguiente pregunta colocando una X en la opcidn que mejor refleje tu conducta.

1. ¢Has hecho dieta restringida (porciones pequefias, dejar de comer algunos
alimentos, etc.)?

( )si ( )no

2. ¢A qué edad hiciste tu primera dieta?
() Menos de 9 afios ( )9allafios
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( )12 al4afos

Seccion V.

( ) 150 mas

Lee la siguiente lista de enunciados y anota en el paréntesis una X en la opcion que mejor
refleje tu conducta. Recuerda seleccionar sélo una.

Nunca

A
Veces

Frecuentemente

Frecuentemente

Muy

Siempre

. Acostumbro comer
entre comidas

()

()

()

()

()

. Siento que la comida

me tranquiliza

()

()

()

()

()

. Cuando no me ven
los deméas como mas
gue cuando estoy

con otros

()

()

()

()

()

. Creo que como mas
rapido de lo que

comen los demas

()

()

()

()

()

. Creo que como mas

que los demas

()

()

()

()

()

. Creo que la comida
es un buen remedio
para la tristeza o
depresién

()

()

()

()

Me he sentido
preocupado/a porque

como mucho

()

()

()

()

()

. Cuando me siento
solo/a me da por

comer

()

()

()

()

()
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Anexo 4. Escala de Afecto Positivo y Negativo

Instrucciones: A continuacién, te mostramos algunas frases que los chicos y chicas utilizan
para describirse a si mismos. Lee detenidamente cada frase y marca con una X la alternativa
que te describa mejor. No existen contestaciones buenas ni malas.

Nunca

A veces

Frecuentemente

Muy
frecuentemente

Siempre

Me siento
Atemorizado/a
(acobardado/a)

Me siento
Miedoso/a (cuando
pienso que va a
pasar algo malo).

Me siento
Nervioso/a

Me siento
Asustado/a
(espantado/a)

Me siento Irritable

Me siento Tenso/a

Me siento Culpable

N oo

Me siento
Disgustado/a

Me siento
Avergonzado/a

10.

Me siento
Enojado/a

11.

Me siento
Decidido/a

12.

Me siento Atento/a
(presto atencion)

13.

Me siento
Entusiasmado/a

14.

Me siento Activo/a
(con energia)

15.

Me siento
Inspirado/a
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16. Me siento
Estimulado/a
(motivado/a)

17. Me siento
Orgulloso/a (al
alcanzar una meta)

18. Me siento
Interesado/a
(cuando estoy al
pendiente de algo)
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Anexo 5. Inventario de Autoeficacia para el control de peso

A continuacion, 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.

Coloca una “X” en la opcidn que se ajuste mejor a tu forma de pensar.

caminar, saltar, etc.)

Soy
capr | S | copmg | MY
Soy capaz de: de capaz de de capaz
intentarlo de
hacerlo hacerlo
hacerlo
1. Realizar ejercicio diariamente (correr,

Evitar comer alimentos chatarra

Evitar siempre que me sea posible
cualquier medio de transporte.

Realizar ejercicio o salir a caminar a un
parque publico.

Tener fuerza de voluntad para dejar de
comer dulces.

Aumentar poco a poco mi rutina de
gjercicio.

Dejar de comer chocolates u otras
golosinas cuando me siento
presionado/a.

Subir y bajar escaleras en lugar de
utilizar las eléctricas, o el elevador.

Correr todos los dias.

10.

Comer poco cuando estoy con mis
amigos (a)s.

11.

Realizar abdominales en casa.

12.

Evitar los dulces, aunque se me
antojen.

13.

Evitar ver la television, el celular o la
tablet mientras como

14.

Cenar alimentos saludables (yogurt,
fruta, cereal, verduras, etc)

15.

Realizar rutinas de ejercicio a pesar de
que no tenga ganas de hacerlo.
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16.

Evitar los dulces y chocolates.

17.

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

18.

Resistir los deseos de comer (a cada
rato) cuando estoy nervioso/a.

19.

Esforzarme mas cuando hago ejercicio.

20.

Salir a caminar cuando me siento
ansioso/a y tengo deseos de estar
comiendo.
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Anexo 6. Escala de Autoatribucion

INSTRUCCIONES: Te proporcionamos una lista de atributos o adjetivos que todos los
seres humanos tenemos en mayor o menor medida. Sin embargo, lo que importa es como nos
vemos nosotros mismos. Para cada adjetivo o atributo indica que tanto te describe. Por favor
no lo pienses mucho y trata de responder lo mas rapidamente posible. Coloca una “X” en la
opcidn que se ajuste mejor a tu forma de pensar

SOY UNA PERSONA:

A) No
me
describe
nada

B) Me
describe
poco

C) Me
describe
regular

D) Me
describe
bien

E) Me
describe

exactamente

Atractiva (Guapa)

Inteligente

Agresiva

HwnNE

Rigida (Alguien que no
cambia)

Sociable

Desconfiada

Independiente

Estudiosa

Comprensiva

. Pasiva (No reacciona)

. Sana (Saludable)

. Trabajadora

. Insegura

. Agil (Mentalmente)

. Solidaria

. Controlada (Calmada)

. Pesimista (Negativa)

. Optimista

. Ansiosa

. Triunfadora

. Agradable

. Torpe

. Dominante

. Eficiente (Hago bien

las cosas)

. Falsa
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26.

Fracasada

217.

Exitosa

28.

Incompetente (no soy
habil)

29.

Inestable (Indecisa)

30.

Responsable

31.

Triste

32.

Fuerte (Fisicamente)

iGracias por participar!
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Anexo 7. Carta Descriptiva de la Intervencion

Dia 1.

Prevencion Primaria. Factores de Riesgo para los problemas de peso corporal en preadolescentes.

Sesion 1.

-Presentacion del proyecto: Prevencion Primaria. Factores de Riesgo para los
problemas de peso corporal en preadolescentes.
- Autoeficacia hacia la alimentacion correcta.

Duracion; 102
minutos

Objetivo:

-Sensibilizar a los padres de familia y maestros acerca de la necesidad de: a) establecer entre los
estudiantes buenos habitos de alimentacion, b) brindar informacion acerca de las problematica
asociadas con la obesidad y trastornos de la conducta alimentaria (TCA), c) promover autoeficacia
hacia la alimentacién saludable y actividad fisica en preadolescentes de secundaria, d) obtener el
consentimiento informado de los padres siguiendo las reglas que impone la ética de la investigacion en

Psicologia.

-Fomentar en los estudiantes una alimentacion saludable a través de: a) identificar las necesidades de
la alimentacion, b) promover el uso correcto del Plato del bien comer, ¢) brindar herramientas para la
eleccién de alimentos saludables y d) promover autoeficacia para la alimentacion sana.

Actividad Dur Temas Procedimiento Material
acio
n
Presentacion 60 -Autoeficacia. 1. Se presentan los facilitadores(as). | -Laptop.
con padresde | min -Obesidad y 2. Se exponen las tematicas a tratar | -Proyector.
familiay TCA. con los participantes del estudio. Presentacion de
personal -Alimentacion 3. Se informa sobre los objetivos de | PPT.
académico. correcta. la investigacion. -Carta
-Actividad 4. Se solicita el consentimiento por | consentimiento.
fisica. escrito, informando de la

participacion voluntaria y anénima.
5. Se resuelvan dudas.
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Actividad de
integracion.
“Unete a la
fiesta”

10
min

El facilitador comienza
mencionando que lo han invitado a
una  fiesta (hipotéticamente)
diciendo: - Me llamo... (su nombre),
y en la fiesta voy a comer ... (Un
alimento que comience con la
primer letra de su nombre)- .
Posteriormente el facilitador invita
a todos los participantes a la
reunion, siempre y cuando digan su
nombre y cudl es el alimento que
consumira siguiendo las reglas
previamente mencionadas.

Cada que un asistente termine de
decir su respectiva oracion,
dependiendo si este detectd o no el
cdédigo que debe de seguir (decir su
nombre seguido por un alimento
que comience con la primera letra
de su nombre), se refuerza mediante
la respuesta de: -jsi, puedes ir a la
fiesta!

NOTA: Las reglas de la dinamica
no son dichas explicitamente por el
facilitador, sino que los
participantes deben de detectarlas
mediante la oracion del facilitador,
y las posibles respuestas de los de
los compafieros.

Actividad
Autoeficacia.

30
min

-Autoe en la
comparacion
por pares del
efecto tiempo,
no se
observaron
diferencias
estadisticamen
te
significativas
entre el
pretest, el
postest y el
seguimiento
ficacia.

1. Los facilitadores preguntaran al
grupo: ¢qué es la autoeficacia? Se
seleccionard a 3 estudiantes para
que digan su respuesta y con el
apoyo de la Presentacion 1,
Diapositivas ,1-8 se daran las
respuestas correctas.

2. Se les pedira a los estudiantes que
piensen en una meta que quieran
alcanzar, se les preguntara: “;crees
en ti mismo/a y en tus habilidades
para lograr esa meta?”
Posteriormente se les dird la
definicion de autoeficacia: “la
autoeficacia es la creencia que cada
uno tiene acerca de sus habilidades

*Laptop.
*Proyector.
*Presentacion
de PPT.
*Piramide de
Autoeficacia
*Imégenes para
alcanzar una
meta.
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para tener éxito en las diferentes
situaciones que se presentan.”

3. Se dividiré al grupo en 3 equipos
y se les dara un juego de imagenes.
Los estudiantes tendran que
organizar los pasos para alcanzar
una meta e identificar en que paso
se necesita de la autoeficacia.

Alimentacion
saludable

15
min

-Autoeficacia
-Importancia
de la
alimentacion.
-Alimentacion
saludable.
-Dieta
correcta.
-Plato del bien
comer.

1. Los facilitadores preguntaran al
grupo: ¢qué significa comer
saludable? Se seleccionara a 3
estudiantes para que digan su
respuesta y con el apoyo de la
Presentacion 1, Diapositivas 3-8 se
les daran las respuestas correctas.
2. Los facilitadores repetiran el
procedimiento anterior con las
siguientes preguntas:

a. ¢Qué es dieta?

b. ¢(Qué es la obesidad?

¢ Cuales son las consecuencias?

c. ¢ Qué son los trastornos de la

conducta alimentaria? ;Cuales

son las consecuencias?

d. ¢Como prevenirlo?
3. Se colocaran al frente 5 diferentes
posters de balanzas, y se les
repartirdn 8 tarjetas con palabras
(obesidad, desnutricion, saludable,
no saludable, vigorexia, anorexia).
4. Se haran 4 grupos y se les pedira
que cologuen las palabras en la
balanza que crean que corresponda.
Se discutirdn las consecuencias de
los TCA's y de la obesidad.
5. Los facilitadores aconsejaran al
grupo que acudan a un especialista
en caso de presentar algun factor de
riesgo presentados en la diapositiva
8.

*Laptop.
*Proyector.
*Presentacion

de PPT
*Balanzas

Mano,
Porciény
Comida.

min

-Porciones
Identificacion
de porciones

1. Con el apoyo de la Presentacion
1, diapositiva 9, se explicara a los

-Laptop.
-Proyector.
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mediante la
técnica del
uso de su
mano

estudiantes como medir porciones
utilizando sus manos.
2. Se seleccionaran a 4 participantes
del grupo y con ellos de espaldas a
la proyeccion se realizard la
dindmica de “Simén dice...”para
reforzar conocimientos adquiridos
sobre codmo medir porciones con sus
manos.
Los facilitadores diran:
a. Simén dice que ensefien con
sus manos la porcién de
cereales.
b. Simoén dice que ensefien con
sus manos la porcién de frutas.
c. Simon dice que ensefien con
sus manos la porcion de
verduras.
d. Simon dice que ensefien con
sus manos la porcion de grasas.
e. Simén dice que ensefien con
sus manos la porcién de
alimentos de origen animal.
3. Se les mostrara a los estudiantes
una serie de imagenes con 2 platos
de comida cada una (Presentacion 1,
diapositiva 10-12); se les preguntara
cual de los platos contiene mayor
cantidad de comida.
4. Se les explicara que ambos platos
contienen la misma cantidad de
comida, pero que los ojos suelen
engafiarnos (ilusion optica), por lo
que les recomendamos comer en
platos pequefios y de color blanco;
que sirvan las porciones que les
corresponden y no excedan a éstas.
5. Se reforzard autoeficacia con
frases como sigue:
REPITAN EN VOZ ALTA: “;Soy
capaz de servirme las porciones que
me tocan en platos blancos y
pequefios!” (Presentacion 1,
diapositiva 13);
FACILITADOR ANADE “jHazlo,
lo conseguiras!”

Presentacion de
PPT.

-Rota folios de
las diapositivas.
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iA
desayunar!

15
min

-Importancia
del desayuno.

1. Con la ayuda de la Presentacion
1, diapositiva 14, se les explicara la
importancia del desayuno.

2. Con apoyo del poster del Plato del
bien comer se les dara una breve
explicacién acerca de éste.

3. Se formaran 5 equipos y se les
daran diferentes alimentos a cada
equipo para que formen los platillos
expuestos en la diapositiva 15
(incluidos en el recetario de
desayunos saludables).

4. Se le pedird a un estudiante de
cada equipo que cologue los
alimentos  correspondientes  al
platillo que le toco en la lona del
plato del Bien comer.

5. Se retroalimentara a los
estudiantes diciéndoles que es muy
sencillo crear desayunos saludables.
6. Se reforzard autoeficacia con
frases como sigue:

REPITAN EN VOZ ALTA: “;Soy
capaz de desayunar saludablemente
todos los dias”(diapositiva 29).
FACILITADOR ANADE: “hazlo!,
lo conseguiras”

7. Al finalizar la actividad se les
obsequiara  un  recetario de
desayunos saludables.

-Laptop.
-Proyector.
Presentacion de
PPT.

-Lona del plato
del bien comer.
-Recetario de
desayunos.

Lunch
saludable.

15
min

-Definicion de
colacion/refrig
erio/snack.
-Lunch
saludable.

1. Se explicara qué es una colacion
y qué debe aportar un lunch
saludable (Presentacionl,
diapositivas 17-18)
2. Se utilizara un seméforo de
alimentos, en el cuél se colocaran
alimentos y productos en cada color
para que los estudiantes puedan
elegir cudles incluir en su lunch,
destacando las ventajas de los
productos  saludables 'y las
desventajas de los no saludables.

a. Color verde: alimentos que

pueden consumir todos los dias

de la semana.

-Laptop.
-Proyector.
Presentacion de
PPT.
-Semaforo de
alimentos
-Rota folios de
las diapositivas.
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b. Color amarillo: alimentos que

deberan de moderar,
consumiendose 2-3 veces por
semana.

c. Color rojo: alimentos que

puedan consumir 0-1 vez a la

semana Unicamente.
3. Se le preguntara a tres de los
asistentes que mencionen lo que
incluirian en su lunch de acuerdo a
lo mostrado del semaforo de
alimentos.
4. Se analizard su lunch, y se
reforzara autoeficacia diciéndoles:
REPITAN EN VOZ ALTA: “Si me
creo capaz, puedo realizar todo lo
que me proponga.”
FACILITADOR ANADE: “Tu eres
capaz de preparar y/o elegir un
lunch saludable” (Presentacionl,
diapositiva 19).

Mini taller de
lectura de
etiquetas.

15
min

-Componentes
de la
informacion
nutrimental en
etiquetas de
productos
industrializad
0S.

-4 pasos para
leer una
etiqueta.

1. Se preguntara a los estudiantes,
¢Se creen capaces de leer una
etiqueta nutrimental? Se esperara
la respuesta del grupo.

2. Con ayuda de la infografia de
lectura de etiquetas, se explicaran
los componentes de una etiqueta
nutrimental y como leerla en 4
pasos (Presentacion 1,
Diapositiva 20-21).

2.1. El primer paso es identificar
cuantas raciones contiene el
empaqgue y cuantas raciones
del mismo comeran

2.2. El siguiente paso es escoger
los amentos que sean bajos
en grasa, sodio, colesterol
sodio y azucar.

2.3. Nuestro tercer paso es
buscar que los productos
sean altos en fibra, proteinas
y vitaminas.

2.4. Escoger el alimento mas
adecuado.

-Laptop.
-Proyector.
Presentacion de
PPT.

-Rota folios de
las diapositivas.
-Infografia de
lectura de
etiquetas.

-Hoja de trabajo
para evaluar
conocimientos
de lectura de
etiquetas.
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3. Se les repartird una de las tres
versiones disponibles en las que
se comparan 2  etiquetas
nutrimentales y se les pedira que
analicen 'y contesten las
preguntas al reverso.

4. Se reforzard autoeficacia como
sigue.

REPITAN EN VOZ ALTA: “Puedo

leer las etiquetas nutrimentales, y

puedo elegir correctamente mis

alimentos” (Presentacion I,

Diapositiva 22).

FACILITADOR ANADE: jlo vas a
conseguir!”

¢Disfrutas de 2 1. Se pide a los estudiantes que para | Hoja con las
tus min la siguiente clase traigan una frutao | instrucciones
alimentos? : verdura de su eleccién. que se dejaran
Hazlo de tarea
comiendo
despacio.
Parte 1

Dia 2.

Prevencion Primaria. Factores de Riesgo para los problemas de peso corporal en preadolescentes.

Sesién 2. Duracion: 115 minutos
-Autoeficacia hacia la actividad fisica.

Objetivo:

-Fomentar la realizacién de actividad fisica mediante: a) resaltar la importancia de la actividad fisica y
los beneficios que conlleva, asi como las consecuencias negativas para la salud el omitirla en su vida
cotidiana, b) ensefiar a los alumnos ejercicios sencillos y divertidos que puedan llevar a cabo en cualquier
lugar, y ¢) brindar herramientas para que ellos mismos realicen ejercicio diario (manual de ejercicios).

Actividad Tie Temas Procedimiento Material
mpo
Retroalimentacio | 5 - 1. El facilitador explica a los
n de la sesion min. | Autoeficac | participantes la importancia de la sesién
pasada. ia. anterior y sus actividades para hacer

- conciencia del aprendizaje adquirido
Alimentaci | (comprension de etiquetas, importancia
on del desayuno, tamafio de porciones y
correcta. lunch saludable).
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2. Se explica cémo las actividades de la
sesion pasada han reforzado la
autoeficacia (ahora son capaces de leer
una etiqueta preparar su lunch etc).

¢ Disfrutas de tus
alimentos?
Hazlo comiendo
despacio.

Parte 2

10

min.

-Digestion
de
alimentos.
Importanci
a de comer
despacio.
-Hambre
emocional
vs hambre
fisioldgica.

1. Se pide a los estudiantes que hayan
traido la fruta o verdura que se les
solicit la sesién pasada que coman un
pedazo de estd como ellos acostumbran
hacerlo.

2. Terminada la actividad anterior se les
pide que coman otro pedazo de fruta o
verdura, pero que esta vez lo mastiquen
hasta que este liquido y que entonces lo
traguen.

3. Se selecciona a 2 estudiantes que
describan la sensacion que tuvieron al
comer la fruta o verdura lentamente, y
como creen ellos qué es el mejor
procedimiento para asimilar la comida
en su organismao.

4. Con el apoyo de la Presentacion, se
resalta la importancia del comer
despacio, saborear, masticar y disfrutar
los alimentos. Se les recomienda que
mastiquen sus alimentos por lo menos 5
veces antes de tragarlo para mejorar el
proceso de digestion, asi como también
el hacer sobremesa y compartir
alimentos en familia para conversar y
comer lentamente.

5. Con el apoyo de la presentacion, se
explica la diferencia entre hambre
emocional y el hambre fisioldgica. Se
les menciona que las emociones
influyen en la eleccion de los alimentos
y cOmo esto se deriva en un circulo de
ansiedad-obesidad.

6. Se les da una serie de tips para
controlar el hambre emocional y se les
dan ejemplos de alimentos para
ocasiones  especiales  (pastel en
cumpleafios, rosca de reyes, etc.).

-Fruta o verdura que
el estudiante traiga.
-Presentacién de PP.
-Rota folios de
hambre emocional vs
hambre fisioldgica.
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1. Se les mostrara a los alumnos
con apoyo de las diapositivas 44-57
algunos mitos mas comunes respecto a
la alimentacion insana; figura e imagen
corporal y productos milagro.

2. Después de presentar cada mito
se le preguntara la opinién a un
participante que tienen respecto a cada
mito, para posteriormente preguntar si
es que todos piensan igual, y realizar un
pequefio debate.

3. Una vez que se llegb a un
acuerdo respecto a si el mito es real o
falso se mostrara la respuesta correcta y
se realizara una retroalimentacion a los
alumnos a partir de la respuesta
consensuada. Siempre destacando la
importancia de los habitos alimentarios
saludables, actividad fisica adecuada a
sus necesidades y de que sean mas
criticos respecto a lo que ven o escuchan
en los medios de comunicacion y redes
sociales.

-Presentacion de PP.
-Rota folios de la
presentacion de mitos
y realidades

Imagen corporal. | 15 -Mitos en
Mitos y min | realidad de
Realidades la imagen
corporal,
alimentaci
oOn insana,
productos
milagro
Dia 3.

Prevencion Primaria. Factores de Riesgo para los problemas de peso corporal en preadolescentes.

Sesion 3.
-Autoeficacia hacia la actividad fisica.

Duracion: 102
minutos

Objetivo:

-Fomentar la realizacion de actividad fisica mediante: a) resaltar la importancia de la actividad fisica y
los beneficios que conlleva, asi como las consecuencias negativas para la salud el omitirla en su vida
cotidiana, b) ensefiar a los alumnos ejercicios sencillos y divertidos que pueden llevar a cabo en cualquier
otro lugar, y c) brindar herramientas para que ellos mismos realicen ejercicio diario (manual de

ejercicios).

10
min

Lista de Super -Que el
estudiante
sea
consciente
de sus
logros y
virtudes
para
mejorar su

1. El facilitador retroalimenta a los
participantes explicando qué es el
autoconcepto, su vinculo con la

autoestima y cdmo se relacionan estos
con el afecto positivo y negativo.

2. Se les pide que en una hoja enlisten 5
virtudes y 5 logros que reconozcan en si
mismos tal como si fuera una lista del
super.

-Hojas blancas
-Plumas
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autoconce | 3. Una vez que los han terminado se les
pto pregunta si fue facil o se les complico
encontrar y reconocer sus virtudes y
logros y pedimos que compartan un
pOCO SuU experiencia.
4. Como indicacion final, se les pide
que, al llegar a casa, coloquen esa hoja
en un lugar en el que siempre la tengan
a la mano y que cada dia, agreguen una
nueva virtud o logro que detecten en su
dia a dia, y cuando se sientan
insatisfechos consigo mismos, recurran
a ella y la vuelvan a leer para siempre
tener presentes lo bueno que hay en
ellos.
Estoy aqui, para |10 -Que el 1. Se le pide a los estudiantes que | -Hojas blancas
mi. min | participant | imaginen que una amistad muy cercana | -Plumas
ecreeuna |a ellos (mejor amigo/a) se encuentra
herramient | triste y pasa por momentos muy dificiles
a propia 2. Se les indica que, una vez que
para pensaron en la persona, en una hoja
afrontar blanca escriban una carta en la que le
afecto dirijan algunas palabras de consuelo,
negativoy |que le ayuden a sentirse mejor y
mejorar su | expresen su apoyo.
autoconce | 3. Cuando terminan de escribirla se pide
pto la participacion voluntaria para leer su
carta.
4. Se le menciona al grupo que, de ahora
en adelante, cada vez que se sientan
tristes, inseguros, molestos, etc., y que
no sepan como afrontar las situaciones,
ya tendran las palabras calidas de su
mejor amigo/a: ellos mismos.
iEjercicio facil y |20 -Ejercicio | 1. Con el apoyo de la Presentacion se les | -Video tutorial de
divertido! min |comouna |menciona a los estudiantes los | actividad fisica
actividad | beneficios del ejercicio, y unos tips para | -Manual de
recreativa. | realizar ejercicio y evitar lesiones. ejercicios.

2. Se indica a los alumnos que recorran
sus sillas hacia las paredes del salény a
quien la coloque primero se le da un
premio sorpresa (al final de la
actividad).

-Premios (lapices,
gomas, plumas, post
it, libretita).
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3. Una vez colocados se llevara a cabo
un calentamiento:
a) Movimientos de cabeza diciendo
que “si” 10 tiempos y diciendo que
“no” 10 tiempos.
b) Movimientos circulares con los
hombros 10 tiempos.
c) Braceos al frente, alternados, 10
tiempos.
d) Circulos con cintura 10 tiempos
hacia el lado izquierdo y 10
tiempos hacia la derecha.
e) Rodillas al pecho (10 brincos).
) Tocarse los talones por detras (10
tiempos).
g) Tocarse los talones por enfrente
10 tiempos.
h) Pararse en un pie y hacer
circulos con el pie contrario 10
tiempos hacia la izquierda, 10
tiempos hacia la derecha, repetir
con el pie contrario.
4. Una vez terminado el calentamiento,
se les indica que formen parejas y se
coloquen frente a frente y realicen
sentadillas. (la pareja que realice mayor
numero de sentadillas se le da un premio
sorpresa al finalizar la actividad).
5. Para cerrar la actividad, el facilitador
comenta al grupo que el ejercicio puede
ser una préactica divertida y que puede
realizarse en cualquier lugar, ya sea solo
0 acompafado.
8. Se responden dudas del manual y se
da reforzamiento de autoeficacia.

iA moverse!

30

min.

-Actividad
fisica

1. Se utilizan dos cubos de cartulina;
uno de ellos tiene marcado la
numeracion del 1 al 6, y el otro las
actividades a realizar (sentadillas,
saltos, paso yogui, desplante, salto de
Jack, cruzar y abrir).

2. Se selecciona a 2 estudiantes; uno de
ellos lanza el dado de iméagenes para
seleccionar la actividad a realizar,
mientras el otro compafero obtiene el

-2 dados de cartulina.
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nimero de repeticiones sumando 3
lanzamientos del dado numerado.

3. Se da reforzamiento de autoeficacia
con frases como: jTu puedes realizar (x
namero de repeticiones) del ejercicio!

iPluma, papel y
tijera!

15

min.

Autoeficac
ia.

1. Se le da a cada estudiante plumones,
hojas de colores y paletas de cartén.

2. Se les pide que anoten en las hojas
frases como: “yo puedo comer
saludable”, “yo puedo realizar actividad
fisica todos los dias”, “yo puedo lograr
todo lo que me proponga”, “yo puedo
preparar mi lunch”, “yo puedo cocinar”.
3. Se les indica que recorten las frases
escritas y las peguen en las paletas de
carton.

4. Se pide al alumno que tome la paleta
y lea en voz alta la frase que haya
escrito.

5. Se les obsequia la manualidad
realizada y se cierra el taller.

-Plumones de
colores.

-Hojas de colores.
-Paletas de carton.
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Anexo 8. Recetario de Desayunos y postres saludables

Recetrioide
desf¥inoey

posiresicali gubles
PAPIIT IN307517

Ing ot\ c
% haa i avena | eucharadita de cocoa sin aVe”a /plaa.g de
5 azdcear
LP'?:::;:;%::M Pizea de canela en polvo chocolat e y
%Se Toza db leche QGofitas de vainilla e
] cucharadita de }sol?re '19 Stevia
manfequilla opeional) Pro

Procedimienifo

Corfa el queso panela en pequeiios cubos.
Enrolla los frijoles (refritos, enferos o
machacados) con las Torfillas de harina
infegral y agrega el queso panela y el
pico de gallo.

Sirve y disfruta.

Licua las hojuelas de avena hasta que Tengan
consicfencia de harina.

Agrega los demds ingredientes (leche, pléfano, canela,
vainilla, huevo, cocoa y stevia) y revuelve hasfa que no
queden grumos.

Engrasa un sarfén con una cucharadita de manfequilla.
Vierfe un cucharén de la mezcla por cada hot=cake.
Cocina de 2 a 3 minufos por lado a fuego medio.

Nofa: Volfea cuando se vean burbujas en la superficie y
<e vea cocida y mas opaca la orilla del

hot=cake.

Sirve con una cucharadita de miel de maple, abeja,
mermelada o fu fopping favorifo y disfruta.

Ingredientes

1/3 de taza de frijoles negros o bagos

40 g de queso panela

2 Torfillas de harina infegral

Pico de gallo al gusto (jitinate, cebolla, chile verde)

J  t@etario
> de

ngredienfes
2tazas de espinaca cruda 1/2 de Taza de leche
2 rebanada

Crepas re

I
%€ e5pinagas

Queso

% de pieza de cebolla de queso
{ ciicharadit de eite heg

vegetal Sal g pimienta al guste
1 pieza de huevo

1/3 de taza de harina de

avena, amarafo o infegral.

W i)

Procedimienifo

En una sartén salfea la cebolla con la espinaca.
En un recipiente mezcla con un Tenedor la leche,
la harina, el huevo, sal y pimienta al gusto.

En un sartén vierfe una cucharadita de aceife
vegefal y un cucharén de la mezcla de crepas
hasta que cubra la sartén con una capa delgada.
Deja que se doren por un lado y delas la vuelfa
rapidamente.

Rellena las 2 crepas con las espinacas y una
rebanada de queso manchego cada una.

Sirve y dicfrufa.

Ingredientes

Molletoc 4
1 ol cortado a la mitad1/2 pieza de chil 'mpgj]g%@ de
slnmigcjon‘ pnbh TPy
1 nopal grandes pleo de gallo al gust Y rajas
U3k B e i S etk
mm Procedimierifo

Corta el nopal y el chile poblano
en rajag o tiras delgadas y dsalas
en una sarfén.

Unta los frijoles en las mitades
del bolillo, agrega el nopal y las
rajas y agrega queso fresco
encima.

‘Puedes agregar pico de gallo al
gusto.

Disfruta.
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Ingredienfes
| pieza de pan pifa

40 g de quesillo (Oaxaca)  para cocinar (canola,
girasol, maiz)

Y taza de espinacas

Ingredientes

%, pieza de platano
Y Taza de leche
Y Taza de fresag

Procedimiento

Machaca el pltano y las
frecas.

Agrega la leche y mézelalo.
Congela de 30 a 60 minutos.
Sirve con una cuchara para

helado y disfruta.

Ingredientes
8 cucharadas de

¥ Taza de champiiones
3 cucharadas de puré de 1 de pieza de eebolla
tomate 1 cucharada

Pizzit,
Salady
de aceile

Procedimiento

Salfea la cebolla, las espinacas y los
champiiiones.
Coloca en una sarfén una pieza de pan
pita.
& | Vierfe las 3 cucharadas de puré de

| fomafe, y coloca el quesillo deshebrado y
" las verduras saffeadas sobre el pan pita.
Deja dorar el pan pita, sirve y dicfrufa.

B e e o
1 cucharadifa de vainilla

Procedimiento

Coloca las galletas marias en una bolsa de plastico y
fritura perfectamente con la ayuda de un rodillo.
Coloca las gallefas marias frituradas en un vaso flanero.
En ofro recipiente coloca el requesén. agrega la vainilla,
y mézclalo hasta obtener con una consistencia eremosa.
Vacia al recipiente de las gallefas la magor parte del
requesdn (deja una pequeiia porcién para decorar al
final).

Agrega la mermelada de fresa y por dlfimo decora con
el requesén que haya sobrado.

Ponlo a enfriar por lo menos 2 horas en refrigerador.

Disfruta.

Corta en laminas medianamente
gruesas el camofe naranja.

Ponlo en el fostador como si fuera una
rebanada de pan.

Sirve en un plafo, coloca aguacate
unfado, espinacas cocidas con cebolla y
1 huevo estrellado.

Disfruta.

Ingred

2 laminas de camofe naranja
| pieza de huevo

1/4 de pieza de cebolla

1/2 taza de espinacas

1/3 de aguacate (opcional)

ngredientes

1 pieza de pan pifa 1 cucharadita de miel
2 cucharadas de queso crema  de abeja

% taza de fresas filefeadas o 3 almendras picadas
% pleza de pera o % pleza de

pltano

Procedimiento

Tuesta una pieza de pan pifa en una
sarfén.

Unfa 2 cucharadas de queso crema en el
pan pita y coloca la fruifa de Tu eleccién
junto con las almendras picadas.

Vierfe una cucharadita de miel de abeja.
Sirve y disfrufa.

Procedimiento

Coloca la forfilla de harina en un plafo
llano.

Calienta en el horno de microondas por
15 segundos.

Deja enfriar.

Unfa la crema y vierte la miel de abeja.
Espolvorea una pizea de canela.

Disfruta.

we\ado

[ngredientes
1/2 tableta de

chocolate semi~
amargo en frozos

¥ pieza de
platano

¥ faza de leche
| cucharada de
cocoa sin azdcar

Procedimiento

Machaca el platano y agrega
la leche, la cocoa, el chocolate
y mézclalo.

Congela de 30 a 60 minutos.

Sirve con una cuchara para
helado y disfruta.

ngredientes

11ortilla de harina

1 cucharadifa de miel de abeja
1 cucharada de crema écida
Pizca de canela en polvo
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Ingredienfes

¥ Taza de yogurt ndfural
1 eucharada de mﬂznbeja

1 cucharadita de vainilla
% taza de frufos rojos

Procedimienfo

Coloca el yogurtgriego en un tuzén y
mézelalo con la miel de abeja y la
vainilla.

En una bandeja coloca papel encerado.
Vierfe la mezlca y la Taza de frufos
rojos.

Congela de 30 a 60 minutos.

Corta la mezela congelada en barritas,
cubos o asiméfricos y disfruta.

Procedimiento

Corta en laminas medianamente
gruesas el camofe naranja.

Ponlo en el tostador como si fuera una
rebanada de pan.

Sirve en un plafo, unta el queso crema.
Rebana la pera y colécala sobre el
queso crema, y agrega con una
cucharadita de miel de abeja.
Disfruta.

ngredienfes
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Anexo 9. Manual Nutricién

MaOal de © 1

Niricien

PAPIIT IN304315

VERDE
verduras y frutas (consomelas
MUCHO) o
ANARANJADO 4
cereales y tubérculos
MODERADAMENTE).
ROJO

leguminosas y alimentos de
origen m'-:c:gwmm

(Cémo leer una etiqueta
nutrimental?

Fijate en las raciones y calorfas
== >Cudnto es una racién?
Ll ==>¢Te comerds mds de una racién?
| -->¢Cuinta energia te va a brindar lo que fe comerds?

- Verifica lo que contiene el alimeato,
- o (e.‘,', 2 CEREEEEEEw
Debe
V”PUTJ,MJ‘% W‘"‘“@ ' ® ) —->Meul|-m~dmnﬂm..

\\Q proteina y vitaminas.

iDecide cusl es el alimento
apropiado para Hi!

Informacion nutricional

#] Tamano de Ia
i poreion

Cridormotn &
Calorias 250 Galerias de grasa 110
m&ﬂthﬁ‘
Grasas toales 12 uy
Grasas s 39 1]
Gastwsdg 3
b1
m 0 2 2%, ot VD o baje ©) Vitaminas y
!ﬂ 4 sty oo minerales
Polasio 70073 EL
Carbohidratos totales uy

o8 i 288y )
88 £S5 °©a

L
10 O
a tra
aw
-m
L
g
-
L}
QA £U
K5
»w
| |
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S Cmpara ot - ..' | V/2 litro - 2 litros
cuerpo: . - a@ @ O ——
65% en jovenes como to i [\ / 6- 8 vasos
s WWWW

Participa en mftiples funciones: (@) Aumenta tu consumo cvando...

En presencia de
1. Contribuye a mejorar la concentracion. Clima caluroso $i realizas fiebre, vomito y
. actividad fisica diarrea
2. Contribuye a la lubricacion de articulaciones. ’ f‘ » =1
3. Participa en la eliminacion de desechos del organismo. " ® ‘ ‘
4. Importante para regular (a temperatura corporal. o 3

‘ .‘ ﬁss mmcimr mas verduras '

en to alimentacion @Ry
&

éPor qué?
hmawm
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Anexo 10. Manual de Ejercicios “Cuerpo Sano, Mente Sana”

PAPITIN307517

% Manual de ejercicios
Cuer& 0 Sano, meaTe fena
e
“i‘ Q \;’/"‘ J‘m ¢

Repeticiones: el nimero de veces que se realiza un mismo ejercici.
cjemple: 5 sentadilla = 5 repeficiones

Serie: agrupa ciert mimero de repeficiones, separadas por periodos de
descanso.

ejemplo: | serie de 5 senfadillas + deseanso + | serie de
5 senfadilles

Rulincs Conjto de sries co distinfs jerciios

Descanso: Debe de ser de 30 a 60 sequndos enfre cada serie.

SEMANA|
§e la mejor version de ti !

Empieza
¢on pequenos cambios...

iT0 eres capaz
jercitar y fortalecer

tu cverpo!

< weiCl0 &
cios del ejerci®

’Beﬂeﬁ

Ayuda a manfenerfe en un peso corporal sano.
Mejora tu flexibilidad y la movilidad de Tus arficulaciones.

Reduce el riesgo e padecer enfermedades como obesidad,
diabefes fipo 2 e hiperfension arferial.

Reduce el estrés y T2 hace senfir bien.

Mejora u capacidad de aprendizaje, concenlracion y

RUTINAS

RUTINA 1. SEMANA 1.
LUMES- MIERCOLES-VIERNES
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RUTINA 1. SEMANA 1.

MARTES - JUEVES
S —— - oo atict SEMANA 2
«con un solo pie
Pirate conpiss gincalacuerdo 10 | Colocotuspiesy | Abreyciemafus | Signfotecbriends La conﬁam eﬂ uno m"mo “ 'a
ariertczalaghwe | vecesconunsoleo | manosenelpisoy | brozosy piemnas vz piermas en foma H At
de fus hombros ¥ p'»eyi)egﬁlac:}nel o mﬁ]r.e:ﬂ ot I siroks | o : p 'Inlmus mer c'ave del ex'to-
coloca ambos oo, cuardo ka aloslagos, lomas pUEcas, HH , HY &
orozos esfrodos E’nJuer.aizq. Esteal rapido que te seq g;le'rme hocia una |‘|g“¢ adelaﬂte. Nn‘ﬂa eﬂ ti‘ tU Pl}ed”
nacia el frente. frenite el pie posible. piemmay ego .
luego estra gderscnoloestey hocia ko oira. Hoz |°gra ”o
pierra derecha viceversa. BOlGRcens sugves
Ccomo sl patearasy intentando que fu
gespussrapiiecon framtztogque
la ofra piema. rodilia.
Ehefiiﬁde'lo Zieresde 10 Zzefesdedall
44 0 ] |
RUTINAZ. SEMANAZ.
LUNES - MIEREGLES - VIERNES RUTINA 2. SEMANA 2.
MARTES - JUEVES

Moviidoddel  Softosalocverdo  softosaltemosde  Sentodilocon

fronco en cuchlias enire brazas cuchillas heinco. Brazos hacia aniba,  Saltos ala cverda Superman Comiende en fu Estirando fus dedos

espalda hacia cruzados lugar de los manos.
abajo.

Hircate calocanaa | Effalacuerapor | Brcueils apoya Pq.me Ganpies Pu.meaon pies Pérate con pies Salta o cuerda con | Calécate boca Come 2n tulugar Estira amibos brazos al
ung morosotrela | delantegety Gmicgs moros enel | obierios0loaiug | abiertosakIGIT | | apiertos alo alfvra | | piemas juntas, obajo con brazosy | intentondo que los | irente, fiexionala
coperylootgl | esfomogooonis | CEo pasounpe | cefushominosy | detuznomin, de fus hombros y cruzando 05 Brozos | pio o avdandides, | fodilas toguen fu mufieca hagia arioa
logodetuciuay | brazosestionsy | odslnieyeloto | nazuna serfadila | estira fusmanas con las manes por delante de fu P ) " | peche de manera que los
vz giros hocia ORE | beincal con plems | déjalo detrs, ©0n ks manas enrelandolspd | | entrelazadas detrds | estomage E_IEW al mema altarmadamente. dedas de una mana
imerfardoconia | jurtossndejorde | aitemael nacigel frente, encimadetv de fu espalda fiempe pis y apunten hacia amba
mano sueftatocar |esfroviocemo.  |movimienfocon | cuidaquety cobeza, esfraty | | inelinate hacia manes lo mas alte i:jgﬁ'fl?: i
1w pie confrario. amioos pies. espalda e cimura hacia adslonte con pasible. fexiona o n_gm neca
Repeti conlaot montenga serecto. | Rguisrday egae || redilas semi- nacia aoaia y g
Mang. . gerEch. flexionadas. iguol manera estiala
hacia ti, repite con la
oframano

RUTINA 3, SEMAMA 3,
LUMES - MIERCOLES -VIERNES

Movilidod de los Salto ala everda Puntas Desplante en tu Posicién de
piemas recostado hacia atrds lugar Mariposa

Acuéstate con las Péarate con pies Pdrate con pies Siéntate y flexiona
piemas juntas y Saltolocusrdacon | jintcs apéyate en | Juntory hazun tus piarnas de
flexionadas giralas a | pies juntos, da desplante hacia el | manera que las

las puntas de los

un lado, sin brincos hacia atrds, ax sube y baia el frente con piema plantas de tus ples
despegarla puedes desplazarte P o ¥l deracha y lusgo se toquen, haz
ezpalda del piso o quadarte enfu falén. caombio de piema. | balanceo:s con las
todo el fiempo. lugar. rodillas ariba -

abajo y balanceos
con lo espalda
atrds - adelante.

1Seriede 5 2zeriesde 10ad 2 Series 3 2 Series de 10
ticiones hacia repeficiones. repeticiones por
da lada

coda piema




Movi
cobera d
“no

Paraie cen pies
juritosy haz
movimientos de i
coberadiciendo
quena”.

Erinca ko cuerda

frotaras primers
hacia adalantey
luege hacia alrds.

RUTINA 3. SEMANA 3.
MARTES - JUEVES

cangr

s ¥ -

- o

T

anica, avorggen | STWOGETE

esta posicn nacia
o105 ¥ LEQONOT | capea nazuna
odelarfe. sentadilayal
momento de subi

DUntOs de fus pies.

pies en el piso bocg | PisMmas abienasa i | estrocasal freme,

homibeos, coloca ks | y foca con lapioda
manas getrdsaela | delpielastra,

daun brincd conks | laplerma estiroda,

fiexionauna piema

oeipuss estra us
beozos inferiando
1ocorics dedos de

rapite el gjemido
con ka oira piema.

Pérate con los pies
juntos y mueve fu
cabezn d aniba
hacia abejo

diciendo que "d".

RUTINA 4 SEMANA 4,

LUNES —~MIERCOLES - VIERNES

Binca la cuerda
con ambas pies al
misme fiempa sin
despegarlos.

Apoya fus pies y Pérote con los pies
monosenalpso | doiertosalaaltua
de los hombros, da
brincos lo mas alto
que puedos conlas
piemasjuntas &
levontaunbraze | intenta tocarte el
hacia amiba y repite | pecho con fus

&l movimiento con | rodillos.

elofro

boca abajo, con los
brazas y piemas
esfirados después

Recuéstate boca
abajo, después
empujala cobezay
elfronce hacia
ariba sin despegar
del piso los piamas,
estirte lo mas que

puedas

SEMANA '

Nunca te rindas sin haberio intentado..
iTo puedes hacer todo lo que te

propongast

RUTINA 4. SEMANA 4,
MARTES - JUEVES

Recuéstate boca | Pérats con los Apéyate enelpiso | Colécate an Recuéstate boca
aniba con las piemas abiertas 0 10 | con pies y monos | cuchlasy apoya | abojo después
manos esfiradasa | altura de fus ambas manas en el | empuia ke cabszay
los lados sube v homiros, inclinate piso, despuéshaz | el ronce hacia
bajasolamente ko | hacia adelante y en una lagarfia, ariba, flexiona las

estiradlos, después
sube una manc

caderaopoyad® | esta pasiciénfoca | hacia elfrente al regresa a cucillasy | piemas intentando

enlaplonta detus | un pie conla mano | Misme fiempe que | fermina con un tocar tu cabeza

piss. confraria, repite &l | levantas =l pie brinco subiendo los | con la punta de los
movimiento con la | confrario, repite el | brazos lo mas piss, estirate lo mas
ofra mane. movimiento con la | exlendidos que que puedas,

ofra mano y elotro | PUedas.

pie.

!M-r’ﬂ
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Anexo 11. Resultados del andlisis estadistico en las variables que no tuvieron
cambios significativos

Autoeficacia

Tabla 38. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia

L Suma de Eta 2 F2
Condicion cuadrados Gl F P : tamario
) Parcial
tipo | del efecto
Tiempo*Grupo .085 1.78 .263 14 .002 .00
Entre Sujetos Grupo 1508 1 2492 11 021 02

*p<.05

Figura 15. Medias de la variable Autoeficacia. Tiempo por grupo

3.4 7
En fase de espera
-®— Experimental
3.2
o~ /

3.0
2.8 1
2.6 T T T

M edia M edia M edia

pretest postest seguimiento

Tabla 39. Diferencias de medias de Autoeficacia en el grupo experimental y en

el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.06 3.05 3.17
Grupo en fase de espera 2.97 2.89 3.02
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Tabla 40. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia. Tiempo de comparacion

por pares
) _ Diferencia de
) Tiempo (J) Tiempo ) Error Std. p
medias (I-J)
Post-test .048 051 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.074 .045 31
Pre-test -.048 051 1.0
Post-test o
Seguimiento -.122 .061 14
o Pre-test 074 .045 31
Seguimiento
Post-test 122 .061 14

Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Tabla 41. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Py Suma de Valor Eta 2 F2
Condicion cuadrados gl F de Parcial tamarfio
tipo | P del efecto
Tiempo*Grupo .048 2 .089 91 .001 .00

*p<.05

156



Figura 16. Medias de la variable Autoeficacia para la Alimentacion Saludable.

Tiempo por grupo

3.0
En fase de espera
-@— Experimental

2.9
2.8
2.7
2.6 T T T

M edia M edia M edia

pretest postest seguimiento

Tabla 42. Diferencias de medias de Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.80 2.87 2.92
Grupo en fase de espera 2.71 2.73 2.78

Tabla 43. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia para la Alimentacion

Saludable. Tiempo de comparacion por pares

Diferencia de

() Tiempo (J) Tiempo ) Error Std. p
medias (I-J)

Post-test -.044 .069 1.0

Pre-test o
Seguimiento -.096 062 37
Pre-test .044 .069 1.0

Post-test o
Seguimiento -.053 073 1.0
o Pre-test .096 .062 37

Seguimiento
Post-test .053 073 1.0
*p<.05

157



Afecto Positivo

Tabla 44. ANOVA MR (2X3). Afecto Positivo

icid Suma de Valor Eta 2 F2
Condicion cuadrados Gl F < tamafio
. dep Parcial
tipo | del efecto
Intrasujetos Tiempo 1.461 2 1,949 14 017 01
Tiempo*Grupo 155 2 1.006 .36 .009 .00
Entre sujetos Grupo 3.324 1 2104 15 .018 .01

*p<.05

Figura 17. Medias de la variable Afecto Positivo. Tiempo por grupo

4.0
En fase de espera
-®- Experimental

3.8
3.6
3.4+
3.2 T T T

M edia M edia M edia

pretest postest seguimiento

Tabla 45. Diferencias de medias de Afecto Positivo en el grupo experimental y

en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.60 3.50 3.76
Grupo en fase de espera 3.37 3.43 3.47
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Tabla 46. Prueba Post-Hoc Bonferroni Afecto Positivo. Tiempo de comparacion

por pares
) _ Diferencia de
(1) Tiempo (J) Tiempo ) Error Std. p
medias (I-J)
Post-test 024 079 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.128 079 .32
Pre-test -.024 079 1.0
Post-test o
Seguimiento -.152 .084 21
o Pre-test 128 .079 .32
Seguimiento
Post-test 152 .084 21
*p<.05

Autoeficacia Mujeres
Tabla 47. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia Mujeres

Suma de F2

Condiciéon Valor Eta 2 tamano
cu?idroaldos Gl F dep Parcial del

P efecto
Intrasujetos Tiempo A57 1.735 1431 .24 .024 .02
Tiempo*Grupo 224 1.735 .700 48 012 01
Entre sujetos Grupo 2.044 1 3.362 .07 .055 .05

*p<.05
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Figura 18. Medias de la variable Autoeficacia Mujeres. Tiempo por grupo

3.4+

3.2

3.0 ¢

2.8+

2.6

2.4 T T
Media Media
pretest postest

M edia

seguimiento

En fase de espera

—®— Experimental

Tabla 48. Diferencias de medias Autoeficacia Mujeres en el grupo experimental

y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest | Media Postest | Media Seguimiento
Grupo experimental 3.02 3.02 3.09
Grupo en fase de espera 2.89 2.71 2.88

Tabla 49. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia Mujeres. Tiempo de

comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)
Post-test .086 .067 .60
Pre-test _
Seguimiento -0.36 .064 1.0
Pre-test -.086 .067 .60
Post-test

Seguimiento -.122 .086 48
o Pre-test .036 .064 1.0

Seguimiento
Post-test 122 .086 4.8

*p<.05
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Autoeficacia Hombres

Tabla 50. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia Hombres

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamafio
i | dep Parcial del

P efecto
|ntragujetos T|empo 518 1.792 1.540 21 .028 .02
Tiempo*Grupo .052 1.792 154 .83 .003 .00
Entre sujetos Grupo 253 1 454 50 .008 .00

*p<.05

Figura 19. Medias de la variable Autoeficacia Hombres. Tiempo por grupo

3.6
En fase de espera
—®— Experimental
3.4+
3.2+
H

3.0
2.8 T T T

M edia M edia M edia

pretest postest seguimiento

Tabla 51. Diferencias de medias de Autoeficacia Hombres en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.12 3.10 3.27
Grupo en fase de espera 3.06 3.05 3.14
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Tabla 52. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia Hombres. Tiempo de

comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)
Post-test .015 .080 1.0
Pre-test —
Seguimiento -.115 .065 24
Pre-test -.015 .080 1.0
Post-test —
Seguimiento -.130 .088 44
o Pre-test 115 .065 24
Seguimiento
Post-test 130 .088 44
*p<.05

Autoeficacia para la Actividad Fisica Hombres

Tabla 53. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia para la Actividad Fisica Hombres

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamaino
tino | dep Parcial del

P efecto
Intrasujetos Tiempo 541 2 1.69 31 021 .02
Tiempo*Grupo .018 2 .039 .95 .001 .00
Entre sujetos Grupo .389 1 .666 41 012 .01

*p<.05
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Figura 20. Medias de la variable Autoeficacia para la Actividad Fisica Hombres.

Tiempo por grupo

3.6
En fase de espera
—®— Experimental

3.4
3.2
3.0 T T T

M edia M edia M edia

pretest postest seguimiento

Tabla 54. Diferencias de medias de Autoeficacia para la Actividad Fisica

Hombres en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.31 3.24 3.40
Grupo en fase de espera 3.22 3.16 3.28

Tabla 55. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia para la Actividad Fisica
Hombres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test .064 .091 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.078 .083 1.0
Pre-test -.064 .091 1.0
Post-test o
Seguimiento -.142 100 48
o Pre-test 0.78 .083 1.0
Seguimiento
Post-test 142 .100 48
*p<.05
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Autoeficacia para la Alimentacion Saludable Mujeres

Tabla 56. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Mujeres

F2
., Suma de N

Condicién cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamano
tino | dep Parcial del

P efecto
Intrasujetos Tiempo .032 2 .060 94 .001 .00
Tiempo*Grupo 159 2 301 g4 .005 .00
Entre sujetos Grupo 2.264 1 2256 13 .037 .03

*p<.05

Figura 21. Medias de la variable Autoeficacia para la Alimentacion Saludable
Mujeres. Tiempo por grupo

3.21
En fase de espera
—®— Experimental

3.0
2l8- '/‘\'
2.6
2.4 T T T

M edia M edia M edia

pretest postest seguimiento

Tabla 57. Diferencias de medias de Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Mujeres en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.76 2.86 2.82
Grupo en fase de espera 2.60 2.55 2.61
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Tabla 58. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia para la Alimentacion

Saludable Mujeres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test -.021 .086 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.030 .090 1.0
Pre-test .021 .086 1.0
Post-test
Seguimiento -.009 104 1.0
o Pre-test .030 .090 1.0
Seguimiento
Post-test .009 104 1.0
*p<.05

Autoeficacia para la Alimentacion Saludable Hombres

Tabla 59. ANOVA MR (2X3). Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Hombres
F2
L Suma de .

Condicion cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamafo
tino | dep Parcial del

P efecto
|ntra3ujetos Tiempo 764 2 1.369 .25 .025 .02
Tiempo*Grupo 136 2 244 .78 .005 .00
Entre sujetos Grupo .104 1 103 75 .002 .00

*p<.05
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Figura 22. Medias de la variable Autoeficacia para la Alimentacién Saludable

Hombres. Tiempo por grupo
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Tabla 60. Diferencias de medias de Autoeficacia para la Alimentacion Saludable

Hombres en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.85 2.88 3.06
Grupo en fase de espera 2.81 2.90 2.94

Tabla 61. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoeficacia para la Alimentacion

Saludable Hombres. Tiempo de comparacién por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test -.059 JA11 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.170 .087 16
Pre-test .059 J11 1.0
Post-test o
Seguimiento -111 103 .85
o Pre-test 170 .087 .16
Seguimiento
Post-test J11 103 .85
*p<.05

166



Afecto Positivo Mujeres

Tabla 62. ANOVA MR (2X3). Afecto Positivo Mujeres

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamaino
tino | dep Parcial del

P efecto
Intrasujetos Tiempo 1.019 2 1463 .23 .025 .02
Tiempo*Grupo 285 2 409 .66 .007 .00
Entre sujetos Grupo 5.160 1 2701 10 .045 .04

*p<.05

Figura 23. Medias de la variable Afecto Positivo Mujeres. Tiempo por grupo
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Tabla 63. Diferencias de medias de Afecto Positivo Mujeres en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.60 3.45 3.70
Grupo en fase de espera 3.31 3.17 3.25
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Tabla 64. Prueba Post-Hoc Bonferroni Afecto Positivo Mujeres. Tiempo de

comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test 141 .108 .58
Pre-test o
Seguimiento -.029 .106 1.0
Pre-test -.141 .108 .58
Post-test
Seguimiento -.170 109 37
o Pre-test .029 .106 1.0
Seguimiento
Post-test 170 109 37
*p<.05

Afecto Positivo Hombres

Tabla 65. ANOVA MR (2X3). Afecto Positivo Hombres

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl E Valor Eta _2 tamano
tino | dep Parcial del

P efecto
Intrasujetos Tiempo 1.452 2 1.786 17 .032 .03
Tiempo*Grupo .645 2 794 45 014 .01
Entre sujetos Grupo .260 1 220 .64 .004 .00
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Figura 24. Medias de la variable Afecto Positivo Hombres. Tiempo por grupo
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Tabla 66. Diferencias de medias Afecto Positivo Hombres en el grupo

experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 3.60 3.56 3.83
Grupo en fase de espera 3.43 3.66 3.66

Tabla 67. Prueba Post-Hoc Bonferroni Afecto Positivo Hombres. Tiempo de

comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test -.090 115 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.228 119 .18
Pre-test .090 115 1.0
Post-test o
Seguimiento -.137 131 .89
o Pre-test 228 119 18
Seguimiento
Post-test 137 131 .89
*p<.05
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Autoatribucion Negativa Hombres

Tabla 68. ANOVA MR (2X3). Autoatribucion Negativa Hombres

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl E Valor Eta _2 tamafo
tipo | dep Parcial del

efecto
Intrasujetos Tiempo 327 2 .989 37 018 01
Tiempo*Grupo 071 2 215 .80 .004 .00
Entre Sujetos GI’UpO .364 1 457 .50 .008 .00

*p<.05

Figura 25. Medias de la variable Autoatribucion Negativa Hombres. Tiempo
por grupo
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Tabla 69. Diferencias de medias de Autoatribucion Negativa Hombres en el
grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.33 2.25 2.24
Grupo en fase de espera 241 2.40 2.29
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Tabla 70. Prueba Post-Hoc Bonferroni Autoatribucion Negativa Hombres.

Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. P
medias (1-J)
Post-test .039 .068 1.0
Pre-test o
Seguimiento 104 .078 .56
Pre-test -.039 .068 1.0
Post-test
Seguimiento .064 .086 1.0
o Pre-test -.104 .078 .56
Seguimiento
Post-test -.064 .086 1.0
*p<.05

Conocimientos en Alimentacion Saludable

Tabla 71. ANOVA MR (2X3). Conocimientos en Alimentacion Saludable

F2

L Suma de .

Condicion cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamafio

tipo | dep Parcial del

efecto
Intrasujetos Tiempo 281 1.889 1.341 .26 012 01
Tiempo*Grupo 075 1.889 .359 .68 .003 .00
Entre sujetos Grupo 189 1 420 51 .004 .00

*p<.05
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Figura 26. Medias de la variable Conocimientos en Alimentacién Saludable.
Tiempo por grupo
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Tabla 72. Diferencias de medias de Conocimientos en Alimentacion Saludable
en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.82 2.77 2.87
Grupo en fase de espera 2.80 2.74 2.78

Tabla 73. Prueba Post-Hoc Bonferroni Conocimientos en Alimentacion
Saludable. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)
Post-test .055 .040 51
Pre-test o
Seguimiento -.010 .047 1.0
Pre-test -.055 .040 51
Post-test o
Seguimiento -.066 .040 .30
o Pre-test .010 .047 1.0
Seguimiento
Post-test .066 .040 .30
*p<.05
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Conocimientos en Alimentacién Saludable Mujeres

Tabla 74. ANOVA MR (2X3). Conocimientos en Alimentacion Saludable
Mujeres

Suma de F2
Condicién Valor Eta2 tamafo
cuaplrados Gl F dep Parcial del
tipo |
efecto

Intrasujetos Tiempo 422 1.818 1.698 19 .028 .02
Tiempo*Grupo 152 1818 .611 52 .010 01
Entre SUjetOS Grupo .240 1 431 51 .007 .00

*p<.05

Figura 27. Medias de la variable Conocimientos en Alimentacion Saludable

Mujeres. Tiempo por grupo
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Tabla 75. Diferencias de medias de Conocimientos en Alimentacion Saludable

Mujeres en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.88 2.83 2.82
Grupo en fase de espera 2.87 2.68 2.76
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Tabla 76. Prueba Post-Hoc Bonferroni Conocimientos en Alimentacion
Saludable Mujeres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)
Post-test A17 .067 25
Pre-test o
Seguimiento .084 072 13
Pre-test -117 .067 .25
Post-test o
Seguimiento -.033 .054 1.0
o Pre-test -.084 072 73
Seguimiento
Post-test .033 .054 1.0
*p<.05

Conocimientos en Alimentacién Saludable Hombres

Tabla 77. ANOVA MR (2X3). Conocimientos en Alimentacion Saludable
Hombres

L Suma de | 5 F2~
Condicion cuadrados Gl = Valor  Eta. tamanio
ti0o | dep Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo 399 1.697 2.526 .09 .045 .04
Tiempo*Grupo .343 1.697 2.170 12 .039 .04
Entre sujetos Grupo .009 1 .027 87 .000 .00

*p<.05
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Figura 28. Medias de la variable Conocimientos en Alimentacion Saludable
Hombres. Tiempo por grupo
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Tabla 78. Diferencias de medias de Conocimientos en Alimentacion Saludable

Hombres en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 2.75 2.70 2.93
Grupo en fase de espera 2.75 2.80 2.80

Tabla 79. Prueba Post-Hoc Bonferroni Conocimientos en Alimentacion

Saludable Hombres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test -.001 .041 1.0
Pre-test o
Seguimiento -.116 .060 18
Pre-test .001 .041 1.0
Post-test o
Seguimiento -.115 .058 15
o Pre-test 116 .060 1.8
Seguimiento
Post-test 115 .058 15
*p<.05
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Conductas Alimentarias de Riesgo

Tabla 80. ANOVA MR (2X3). Conductas Alimentarias de Riesgo

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl = Valor Eta _2 tamano
tipo | dep Parcial del

efecto
Intrasujetos Tiempo .370 1.844 915 .39 .008 .00
Tiempo*Grupo 021 1.844 .052 .93 .000 .00
Entre SUjetOS Grupo 579 1 .643 42 .006 .00

*p<.05

Figura 29. Medias de la variable Conductas Alimentarias de Riesgo. Tiempo

por grupo
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Tabla 81. Diferencias de medias de Conductas Alimentarias de Riesgo en el

grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 1.87 1.85 1.78
Grupo en fase de espera 1.96 1.90 1.88
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Tabla 82. Prueba Post-Hoc Bonferroni Conductas Alimentarias de Riesgo.

Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test .036 .053 1.0
Pre-test o
Seguimiento .080 .056 47
Pre-test -.036 .053 1.0
Post-test
Seguimiento .044 .067 1.0
o Pre-test -.080 .056 A7
Seguimiento
Post-test -.044 .067 1.0
*p<.05

Conductas Alimentarias de Riesgo Mujeres

Tabla 83. ANOVA MR (2X3). Conductas Alimentarias de Riesgo Mujeres

L Suma de | 5 F2~
Condicién cuadrados Gl F Valor Eta_ tamanio
tio | dep Parcial del
P efecto
Intrasujetos Tiempo .060 1.693 .152 .82 .003 .00
Tiempo*Grupo .028 1.693 .071 .90 .001 .00
Entre sujetos Grupo 502 1 471 .49 .008 .00

*p<.05

177



Figura 30. Medias de la variable Conductas Alimentarias de Riesgo Mujeres.
Tiempo por grupo
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Tabla 84. Diferencias de medias Conductas Alimentarias de Riesgo Mujeres en

el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 1.81 1.81 1.78
Grupo en fase de espera 1.94 1.88 1.89

Tabla 85. Prueba Post-Hoc Bonferroni Conductas Alimentarias de Riesgo

Mujeres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (1-J)
Post-test .030 .067 1.0
Pre-test o
Seguimiento .044 077 1.0
Pre-test -.030 .067 1.0
Post-test o
Seguimiento .014 .096 1.0
o Pre-test -.044 077 1.0
Seguimiento
Post-test -.014 .096 1.0
*p<.05
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Conductas Alimentarias de Riesgo Hombres

Tabla 86. ANOVA MR (2X3). Conductas Alimentarias de Riesgo Hombres

Suma de F2

Condicion cuadrados Gl E Valor Eta _2 tamafo
tipo | dep Parcial del

efecto
Intrasujetos Tiempo 400 2 929 39 351 54
Tiempo*Grupo .020 2 .046 .95 .023 .02
Entre sujetos Grupo .092 1 123 72 .002 .00

*p<.05

Figura 31. Medias de la variable Conductas Alimentarias de Riesgo Hombres.
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Tabla 87. Diferencias de medias de Conductas Alimentarias de Riesgo Hombres

en el grupo experimental y en el grupo en fase de espera

Condicion Media Pretest Media Postest Media Seguimiento
Grupo experimental 1.94 1.89 1.79
Grupo en fase de espera 1.97 1.92 1.87
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Tabla 88. Prueba Post-Hoc Bonferroni Conductas Alimentarias de Riesgo

Hombres. Tiempo de comparacion por pares

(1) Tiempo (J) Tiempo Diferencia de Error Std. p
medias (I-J)
Post-test .045 .086 1.0
Pre-test o
Seguimiento 122 .084 45
Pre-test -.045 .086 1.0
Post-test o
Seguimiento .007 .096 1.0
o Pre-test -.122 .084 45
Seguimiento
Post-test -.077 .096 1.0
*p<.05
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