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La luna se puede tomar a cucharadas
0 como una capsula cada dos horas.
Es buena como hipnético y sedante
y también alivia
a los que se han intoxicado de filosofia.
Un pedazo de luna en el bolsillo
es mejor amuleto que la pata de conejo:
sirve para encontrar a quien se ama,
para ser rico sin que lo sepa nadie
y para alejar a los médicos y las clinicas.
Se puede dar de postre a los nifios
cuando no se han dormido,
y unas gotas de luna en los ojos de los ancianos

ayudan a bien morir.

Pon una hoja tierna de la luna
debajo de tu almohada
y miraras lo que quieras ver.
Lleva siempre un frasquito del aire de la luna
para cuando te ahogues,
y dale la llave de la luna
a los presos y a los desencantados.
Para los condenados a muerte
y para los condenados a vida
no hay mejor estimulante que la luna

en dosis precisas y controladas.

Jaime Sabines
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Resumen

El propésito de la presente investigacion fue analizar qué factores de proteccion y riesgo a nivel
individual y contextual propuestos por Jessor, Turbin y Costa (2010) explican la conducta de
alimentacion saludable de los jovenes adolescentes mexicanos. Se llevaron a cabo dos estudios:
el primero tuvo como objetivo adaptar el instrumento "Adolescent Health and Development
Questionnaire" propuesto por Jessor et al. (2010) a poblacion adolescente mexicana, asi como
analizar las propiedades psicométricas de dicho instrumento y la escala de Imagen Corporal
propuesta por Saucedo-Molina y Unikel (2010); participaron 396 adolescentes estudiantes de una
secundaria publica, el 52.5% fueron hombres y 47.5% mujeres. De manera general los resultados
mostraron que las escalas evaluadas en el presente estudio conservan las caracteristicas
planteadas por el autor, pero se requiri6 elaborar reactivos adecuados a la cultura mexicana con
el fin de obtener caracteristicas psicométricas adecuadas. El segundo estudio tuvo como objetivo
analizar si el conjunto de factores protectores y de riesgo propuestos en el modelo de Jessor et
al., (2010) explican la conducta de alimentacién saludable en una muestra de adolescentes
mexicanos; participaron 913 estudiantes adolescentes de ambos sexos de una secundaria publica.
Los resultados mostraron que el modelo presento cambios con respecto al modelo original y
dependiendo del sexo: para la proteccion individual, tanto hombres como mujeres muestran
variables similares: valores personales hacia la alimentacién e importancia al deporte. Con
respecto a la proteccion contextual las variables que son significativas para ambos sexos son:
modelos de proteccion parentales, modelos de proteccion de amigos con habitos saludables,
controles amigos de conducta saludable. Para los factores de riesgo individuales, la variable
atracones fue predictora en hombres y mujeres; otro dato interesante fue que para las mujeres los

factores de alimentacion de riesgo y el ideal estético fueron variables predictoras. En cuanto a los



factores de riesgo contextual ninguno de estos fue significativo o se encontraron correlaciones

relevantes.

Debido al tipo de muestreo no probabilistico en ambos estudios, no es posible generalizar
los hallazgos encontrados, por lo que es necesario replicar los resultados en diferentes
poblaciones, sin embargo dada la importancia de la conducta de alimentacion saludable y de los
factores asociados a dicha conducta, los resultados de esta investigacion aportan informacion e
instrumentos de medicion que pueden ser utilizados en el campo de la investigacion y en el

desarrollo de programas de prevencion contra la obesidad.

PALABRAS CLAVE: Alimentacion Saludable; Modelo de proteccion y Riesgo; Adolescencia;

Prevencién Obesidad

Abstract

The purpose of the current research was to analyze which risk and protective factors
proposed by Jessor, Turbin and Costa (2010) were explained on an individual and on a
contextual level of healthy eating behavior in young Mexican teenagers. Two studies were
conducted: The first one had as an objective to adapt the “Adolescent Health and Development
Questionnaire” scale, proposed by Jessor et al., (2010) on a population of Mexican teenagers, as
well as to analyze the psychometric properties of the same scale and the Body Image scale
proposed by Saucedo-Molina and Unikel (2010), to achieve this, 396 teenage students from a
Public Junior High school participated, from which 52.5% of these were men and 47.5% women.

On the whole the results showed that the evaluated scales in the current study maintained the



established characteristics proposed by the authors and demonstrated the have adequate
psychometric characteristics. The second study had the objective to analyze if the risk and
protective factors in the model of Jessor et al., (2010) explain healthy eating behavior in a sample
of Mexican teenagers. In this second study participated one 913 students from Public Junior
High school participated. On the whole, the results showed that regarding the individual
protection, both men and women share similar variables: personal values towards eating as well
as the importance in physical activity . Regarding the contextual protection, the shared values
were: parental protection models, protection habit models with friends, control by healthy friends
behavior. As for the individual risk factors were observed differences in both genders, since the
involved variables are different among them. However, there were not any relevant correlations

regarding the contextual risk factors.

Due to the non-probabilistic type of sample in both studies it is not possible to generalize
the findings. Therefore it is necessary to prove the results in different populations. However, due
to the importance found on the healthy eating behavior and the associated factors to such
behavior, the results of this research contribute with information and assessment scales that can

be used in this research field and to develope some obesity prevention programs.

Key words: Healthy Eating, Risk and Protective Factors model, adolescence, Obesity

prevention.
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Introduccion:

La obesidad es una enfermedad cronica que afecta de manera negativa la salud y el bienestar de
la persona que la padece, ya que estd asociada a diversas alteraciones en la salud, tales como:
diabetes tipo dos, hipertension arterial y sindrome metabdlico. Dichas alteraciones estan
relacionadas con un incremento en la mortalidad y un aumento de los costos de los de los
tratamientos en los sistemas de salud, por lo que resulta necesario encontrar programas de
prevencion efectivos encaminados a evitar el incremento de dicha problemética (Folsom, Kaye,

Sellers, Hong, Cerhan, Potter, & Prineas, 1993).

Diversas investigaciones han demostrado que la obesidad esta asociada con la ausencia de
dos variables principales, las cuales son: alimentacion saludable y ejercicio regular. Es necesario
comprender los componentes que se asocian a dichas variables con el fin de promoverlas en la
poblacion, y asi disminuir los niveles de obesidad en el mundo, ya que los datos epidemioldgicos
demuestran que dicho padecimiento estd en aumento, por lo que resulta prioritario un mayor

numero de politicas publicas que promuevan la alimentacion saludable y el ejercicio regular.

Sin embargo debido a la complejidad de las variables: alimentacion saludable y ejercicio
regular, asi como la poca investigacion alrededor de los componentes asociados a promoverlas;
resulta importante estudiarlas por separado; de ahi que el proposito de la presente investigacion
fue identificar aquellos factores de proteccion y riesgo a nivel individual y contextual propuestos
por Jessor et al. (2010) que explican la conducta de alimentacion saludable de los jovenes

adolescentes mexicanos.

11



Algunos modelos tedricos han estudiado la conducta de alimentacion o algunos
componentes de la misma de manera aislada més son pocos los modelos que han tomado en
cuenta la proteccion por lo que el riesgo y es de ahi que se considerd dicho modelo teérico para

esta investigacion.

La investigacion se divide en seis capitulos. En el primer capitulo se analiza la conducta
de alimentacion saludable, su definicion, el impacto que tiene en la salud la ausencia de esta
conducta y la epidemiologia internacional y nacional. El segundo capitulo abarca los factores
asociados a la alimentacidn, tanto aquellos que promueven una alimentacién saludable, como
aquellos factores que decrementan la probabilidad que un individuo se alimente de forma
saludable. El tercer capitulo muestra los modelos teéricos los que se han abordado las diferentes
variables asociadas a la conducta de alimentacion. En el cuarto capitulo se describe la
metodologia que se siguid durante la presente investigacion. En el quinto capitulo se presenta el
Estudio I con sus objetivos, método, los resultados obtenidos y la discusion, finalmente en el
sexto capitulo se presentan los objetivos, el método, los resultados obtenidos y la discusion

correspondiente al estudio II.
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1. Alimentacion saludable

1.1 Definicion

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM (2006) define a la alimentacion como un conjunto
de procesos biologicos, psicologicos y socioldgicos relacionados con la ingestion de alimentos,
mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que necesita, asi como las
satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables para
una vida humana plena. Es decir, la alimentacion es una conducta compleja, la cual se encuentra
mediada por factores externos e internos, y no solamente tiene la funcidon de satisfacer las
necesidades alimentarias y de requerimientos nutricios de las personas, ya que también incide en

otras areas del individuo, como por ejemplo, las emocionales o culturales.

La Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization WHO, 2010a) sefiala
que dentro de la alimentacion saludable se incluyen aquellas conductas que el individuo lleva a
cabo con el fin de consumir los alimentos necesarios para: a) una correcta nutricion, y b) evitar
alimentos con alto contenido caldrico y de poco aporte nutricional que pueden comprometer la

salud, tales como, las harinas blancas, las grasas saturadas, el azucar refinada y el exceso de sal.

Para que la alimentacion se considere saludable es necesario que la conducta de ingesta
cumpla con las necesidades especificas de las diferentes etapas de la vida, ya que promueve en
los nifios y adolescentes el crecimiento y el desarrollo adecuado, y en los adultos permite
conservar o alcanzar el peso esperado con respecto a su talla y previene el desarrollo de

enfermedades (WHO, 2010e).
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Seglin la Secretaria de Salud (2011), para que exista una alimentacion saludable es

necesario que se cumplan los siguientes seis criterios:

. La alimentacion debe ser correcta: que incluya todos los nutrimentos, tales como
carbohidratos, lipidos, proteinas, vitaminas y minerales.

. La alimentacion debe estar equilibrada: que los alimentos que se consuman
contengan los nutrientes en una proporcion adecuada.

. La alimentacidon debe ser inocua: que su consumo habitual no implique riesgos
para la salud porque estd exenta de microorganismos patdgenos, toxinas y contaminantes.
. La alimentacion debe ser suficiente: que cubra las necesidades nutricionales.

. La alimentacion debe ser variada: que contenga diferentes alimentos de cada
grupo de comida.

. La alimentacién debe ser adecuada: que sea acorde a los gustos, costumbres y

recursos econdémicos, sin sacrificar las caracteristicas anteriores.

Por otro lado, la Food and Drug Administration FDA (2012) propone tres lineamientos

para determinar la alimentacion saludable, los cuales son:

1. Requerimiento Promedio Estimado (por sus siglas en inglés Estimated Average
Requirement, EAR), el cual representa el nivel promedio del consumo diario de
nutrientes necesarios para que un grupo determinado de la poblacién mantenga una
vida saludable, tomando en cuenta a los sujetos que necesitan mayor consumo de

nutrientes y a los que requieren un menor consumo de nutrientes.
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2. La cantidad diaria maxima recomendada de consumo nutrientes que un grupo
poblacional necesita (por sus siglas en inglés, Recommended Daily Intake, RDI), este
calculo representa el nivel maximo de consumo diario de nutrientes y es el nivel de
ingesta diaria de un nutriente que se considera suficiente para cumplir con los
requisitos de 97 a 98% de los individuos sanos en todos los demogréaficos en los
Estados Unidos de América EUA.

3. Elnivel minimo de consumo de nutrientes necesario para satisfacer las necesidades de
los individuos sanos (por sus siglas en inglés, Lower Reference Nutrient Intake,
LRNI) y se basa en estimar a los individuos sanos que menor nivel de nutrientes
necesitan, tales como empleados sedentarios 6 estudiantes y asi se calculan todas las

necesidades de nutrientes en la poblacion.

De este modo, la FDA (2012) decidi6 utilizar un parametro estindar de consumo de
2000-2500 calorias, y a pesar de que hasta ahora no se puede decir que haya un modelo de
alimentacion saludable que sea adecuado para el total de la poblacion, debido a las diferentes
necesidades de consumo que existen, el departamento de salud y servicios humanos de los
Estados Unidos, publica periddicamente pautas dietéticas con recomendaciones alimenticias con
base en los grupos basicos alimentarios, para ayudar a la poblacion de dicho pais en el disefio

personalizado de una dieta (Health and Human Services, 2010).

Con base en dichos parametros, el gobierno de los EUA y el Departamento de
Agricultura de EUA crearon el plato de la alimentacién como guia interactiva y personalizada a
la que se puede tener acceso por internet para evaluar la dieta y el nivel personal de actividad
fisica y recibir asesoria nutricional en linea acerca de los tipos de alimentos que existen, su

preparacion y su costo (FDA, 2012; United States Department of Agriculture, 2010).
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De acuerdo con el Departamento de Agricultura de EUA, United States Department of
Agriculture (2010), para que una persona se alimente de manera saludable debe seguir un cierto
nimero de estrategias que le ayudaran a seguir un plan alimenticio, y es por eso que dentro de su
pagina de internet existe un programa de capacitacion para que las personas aprendan a elegir

una alimentacion saludable.

En México, existe también una representacion grafica llamada el plato del buen comer
que muestra la clasificacion de los diferentes grupos de alimentos, el cual orienta sobre la
variedad de éstos, como combinarlos y en qué proporcion se deben consumir, tomando en cuenta
las caracteristicas y necesidades de los mexicanos, para favorecer una alimentacion correcta

(Norma Oficial Mexicana NOM, 2006).

El propoésito de la NOM (2008) es establecer los criterios generales para unificar la
orientaciéon alimentaria, estd dirigida a brindar a la poblacién opciones practicas para la

integracion de una alimentacion saludable que se adectie a sus necesidades y posibilidades.

1.2 Sobrepeso y Obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2010a) propone que la causa fundamental que
provoca el sobrepeso y la obesidad es la falta de una alimentacion saludable, puesto que hay un
desequilibrio entre las calorias consumidas en la ingesta de comida y bebidas y las calorias
utilizadas por el cuerpo para sobrellevar las actividades diarias (metabolicas y fisicas), dejando
asi un excedente de calorias en el cuerpo que es acumulado en forma de grasa en el tejido

adiposo o tejido graso. Este desequilibrio entre calorias consumidas, calorias utilizadas y el

16



almacenamiento de las mismas, resulta de la interaccion de diferentes factores tanto genéticos,
conductuales y ambientales (National Health and Nutrition Examination Survey NHANES,

2008).

Se ha definido a la obesidad como la condicion en la cual el exceso de tejido adiposo
afecta de manera adversa la salud y el bienestar. Seglin esta definicion, los indicadores idoneos
para definirla deben ser aquellos que cuantifiquen la magnitud del tejido adiposo, de ahi que la
definicion ideal tendria que basarse en la estimacion del porcentaje de grasa corporal (WHO,
2010e). Sin embargo, esto es impractico para propodsitos epidemiologicos e, incluso, en casos
clinicos. Por tal razon, la obesidad en el adulto tradicionalmente se ha medido con indicadores
que, mas que adiposidad, cuantifican la masa corporal. Se han explorado distintas relaciones
entre el peso y la estatura, con el fin de encontrar la que mas claramente representa la relacion de

estas mediciones.

La evaluacion antropométrica es la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo
humano en diferentes edades y su comparacion con estandares de referencia (WHO, 2010d). A
partir de ello, el clinico puede determinar las anormalidades en el crecimiento y desarrollo.
Repetir estas mediciones en un nifio a través del tiempo proporciona datos objetivos sobre su
estado de nutricion y de salud. Para evaluar el crecimiento se necesita conocer el peso, la

estatura, la edad exacta y el sexo (Kaufer-Horwitz & Toussaint, 2008).

El Indice de Masa Corporal (IMC) es la medida poblacional en adultos mas utilizada para
calcular sobrepeso y obesidad; en primer lugar, por su facilidad para lograr la clasificacion del

peso; y en segundo lugar, porque la forma de calcularlo no varia en funcién del sexo ni de la

edad (Tabla 1) (WHO, 1999).
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El IMC indica el estado nutricional de la persona considerando dos factores elementales:
su peso actual y su estatura. Este indice es el primer paso para conocer el estado nutricional de
cualquier persona. Su célculo arroja como resultado un valor que indica si la persona de la cual
se habla se encuentra por debajo, dentro o excedida del peso establecido como normal para su
tamano fisico (WHO, 2010d). La ecuacion matematica que permite obtener su valor es la
siguiente: IMC = peso actual / (altura)”. Considerando el peso actual de la persona en kilogramos
y su altura en metros. El valor que resulta de efectuar esta operacion, debe ser comparado con la
Tabla 1. Como se observa, lo recomendado para un estado nutricional bueno y por consecuencia
para un buen estado de salud, es que el valor del IMC personal se encuentre dentro del rango
especificado como normal, es decir, en valores que van desde 18.50 hasta 24.99, ya que las
personas que tienen un mayor IMC muestran una madas probabilidades de desarrollar las

enfermedades asociadas al sobrepeso y a la obesidad (Secretaria de Salud, 2013) .
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Tabla 1. Clasificacion del peso corporal segiin el Indice de Masa Corporal (IMC).

Clasificacion IMC (Kg/m2)
Bajo peso <18.50
Delgadez Extrema <16.00
Delgadez Moderada 16.00-16.99
Delgadez Media 17.00-18.49
Rango Normal 18.50 —24.99
Sobrepeso >=25.00
Pre-obeso 25.00 - 29.99
Obesidad >=30.00
Obesidad clase | 30.00 — 34-99
Obesidad clase 11 35.00 - 39.99
Obesidad clase III >=40.00

En el caso de la poblacion adulta, un punto de corte de 25 es indicativo de sobrepeso y un
IMC de 30 o superior indica obesidad. Estos puntos de corte estan relacionados con un aumento
en las comorbilidades y en la mortalidad por enfermedades asociadas al sobrepeso y a la
obesidad, y dichas mediciones se han reconocido internacionalmente por lo que se usan para

hacer comparaciones entre estudios y entre paises (WHO, 2010a).

El IMC en general presenta una alta correlacion con la adiposidad, por lo que en
poblaciones en las cuales los altos niveles de adiposidad son comunes, este indice si puede

considerarse como un indicador del contenido corporal de grasa. Sin embargo, el IMC se ve
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afectado por factores como variaciones en el contenido de agua corporal, en la masa 6sea y en el
tejido muscular, de tal suerte que puede clasificar de manera erronea el contenido total de tejido
adiposo en las personas que cuentan con mayor desarrollo muscular (Kaufer-Horwitz &

Toussaint, 2008).

Es por eso que esta clasificacion debe considerarse como una guia aproximativa, pues
diferentes investigaciones (Ross, Shaw, Rissanen, Martel, de Guise, & Avruch, 1994; Swinburn,
Craig, Daniel, Dent & Strauss, 1996; WHO, 1997) han demostrado que el IMC no permite
distinguir entre el peso asociado a los musculos y a la grasa, por lo que resulta una medida
imprecisa, ya que por ejemplo, puntajes similares en el IMC en diferentes individuos pueden no
corresponder al mismo grado de acumulacion de grasa en el cuerpo, sin embargo el IMC sigue

siendo el indicador mas practico para ser utilizado en estudios poblacionales (WHO, 2010c).

La definicion de sobrepeso y obesidad en nifios es mas compleja que en el adulto, donde
la clasificacion del IMC es independiente de la edad y del sexo. El uso de puntos de corte de
distintos indicadores antropométricos, basados en las distribuciones de los indicadores en
diferentes poblaciones, se ha generalizado debido a la ausencia de criterios claros para definir
sobrepeso y obesidad en la infancia, tomando en cuenta la adiposidad corporal y su relacién con
eventos de salud. En la edad pediatrica, el IMC es muy cambiante y dependiente de la edad, al
grado en que éste presenta un aumento importante del nacimiento a la adultez temprana. Por tal
razén, a diferencia del adulto, donde se establecen puntos de corte fijos para sobrepeso y
obesidad, en la edad pediatrica no es posible establecer un punto de corte Unico y deben
establecerse, para nifios y nifias, cortes dependientes de la edad (Kaufer-Horwitz & Toussaint,

2008).

20



Dichos puntos de corte para poblacion infantil son:

. Puntaje z: éste ha sido recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 2010d) para utilizarse como uno de los indicadores de peso y estatura, el cual
considera la edad como variable, y se debe a que dicho parametro es mas sensible a los
cambios y considera el crecimiento poblacional como medida de comparacion. Una
ventaja importante de este sistema es que para grupos de poblacion permite calcular la
media y la desviacion estandar (DE) en toda la poblacion en su conjunto. Es la desviacion
del valor de un individuo desde el valor de la mediana de una poblacion de referencia
para sexo, edad, peso y estatura, dividida entre la DE de la referencia poblacional, lo que
determina la posicion . Se expresa en unidades de DE y se define como normal (+ 1 a -1
DE), sobrepeso (> + 1 DE), obesidad (> + 2 DE).

. Percentil: Es la posicion de un individuo respecto a una poblacion de referencia,
expresada en términos de qué porcentaje del grupo de individuos es igual o diferente. Si
se tiene un niflo de una determinada edad con un peso o IMC que cae en el percentil 10,
el porcentaje de la poblacion que pesa igual o menos que ¢l es 10% de la poblacion de la
referencia, y por consiguiente 90% tendra un peso o IMC superior. Los percentiles son de
uso general en clinica dado que pueden utilizarse para monitorear crecimiento o
evolucion del indicador en el tiempo; sobre todo si se usan como “carriles de
crecimiento”. Su interpretacion es directa como en el caso del IMC, sin embargo, para el
mismo intervalo o valor del percentil corresponden diferentes cambios en valores

absolutos de peso (WHO, 2010b).
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Conocer la clasificacion del IMC resulta importante, ya que por ejemplo, la investigacion
de Carnell y Wardle (2008) y la de Webber, Hill, Saxton, Van Jaarsveld y Wardle (2009),
realizadas en poblacion infantil, demostraron que los nifios con una clasificacion de sobrepeso u
obesidad presentan un mayor apetito, una sensacion menor a las sefiales de saciedad y una
motivacion mayor para empezar a comer, asi como una mayor tendencia a comer mas rapido,
comparados con poblacién en el rango de peso normal, por lo que es posible observar que la

conducta de alimentacion se ve afectada conforme se modifica el IMC y viceversa.

Nicklas, Yang, Baranowski, Zakeri y Berenson (2003) realizaron una investigacion con el
fin de observar como se relaciona la alimentacion con el IMC y reportaron que una pobre
eleccion en la variedad de los alimentos combinada con un alto consumo de bebidas dulces y
grandes porciones de comida, asi como el consumo de botanas, estdn asociados positivamente

con mayores niveles en el IMC en nifios y adolescentes.

O’ Dea y Wilson (2006) realizaron una investigacion con 4,441 estudiantes con el fin de
examinar la relacion entre el IMC y los conocimientos nutricionales, la auto-eficacia de la dieta,
el locus de control de la dieta, la variedad de eleccion de comida, el consumo de desayuno y el
nivel socio-econdmico; encontraron que los principales predictores del IMC fueron auto-eficacia
en la dieta, calidad nutricional del desayuno y nivel socioecondmico. Una alta auto-eficacia, asi
como una buena calidad del desayuno se relacionan con un bajo IMC, por el contrario un nivel
socio-econdmico bajo se asocia con bajo IMC, por lo que dichos autores afirman que es
necesario incluir programas de prevencion que promuevan la auto-eficacia de la dieta en los

jovenes, con el fin de acabar con la obesidad y el sobrepeso.
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Por otra parte, el incremento en la grasa y el peso corporal estan asociados a ciertas
alteraciones de salud, tales como: enfermedades cardiacas, diabetes tipo dos, hipertension
arterial, sindrome metabdlico y algunas formas de cancer. La obesidad y el sobrepeso también se
relacionan con un incremento en la mortalidad de las personas que la padecen, es posible
observar estas alteraciones a partir de un IMC mayor o igual a 24 kg/m2 o por un perimetro
abdominal en hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm (Instituto

Nacional de Salud Publica, 2006b).

La investigacion realizada por Calle, Thun, Petrelli, Rodriguez y Heath (1999) en
1,046,154 adultos, demostré que el riesgo de la salud aumenta progresivamente a medida que lo
hace el IMC; asi mismo, Mokdad, Marks, Stroup y Gerberding (2004) demostraron que la
segunda causa de muerte en los EUA se asocié con un elevado IMC, debido a la mala

alimentacion y a la falta de actividad fisica.

De acuerdo con las cifras presentadas por la OMS (WHO, 2004), 60% de las defunciones
del mundo son causadas por alglin tipo de padecimiento cronico relacionado con enfermedades
cardiovasculares, cancer, trastornos respiratorios o diabetes tipo 2. Este organismo advierte que
en los proximos diez afios las defunciones por algln tipo de enfermedad cronica aumentardn un
17%. Esto quiere decir que, a menos que se haga conciencia de la necesidad de prevenir factores
de riesgo como la obesidad, de los 64 millones de personas que falleceran en el afio 2015, 41

millones morirdn como consecuencia de alguna enfermedad cronica (Lawlor, Martin, Gunnell,

Galobardes, Ebrahim, Sandhu, Ben-Shlomo, McCarron & Smith, 2006).
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Entender a la conducta de alimentacion saludable y los factores que influyen para que se
lleve a cabo, resulta de importancia, debido a que la falta de dicha conducta est4 asociada con los
padecimientos de sobrepeso y obesidad. A continuacion se describe la epidemiologia
internacional y nacional, de sobrepeso y de obesidad, tanto en poblacion adolescente como en

adulta.

1.3 Epidemiologia Internacional

La distribucion de las principales causas de mortalidad y morbilidad han cambiado en los paises
desarrollados y en algunos paises en vias de desarrollo se observa una tendencia similar. A nivel
mundial ha aumentado rapidamente la carga de las enfermedades no transmisibles, tales como:
enfermedades cardiacas, diabetes tipo 2, hipertension arterial, sindrome metabolico y algunas
formas de cancer; en el 2002 éstas fueron la causa de casi el 60% de las defunciones en el
mundo. En el caso de las enfermedades no transmisibles, los factores de riesgo més importantes
fueron el sobrepeso u obesidad, la falta de actividad fisica, el consumo de tabaco y la falta de una

alimentacion sana (WHO, 2010b).

La obesidad y el sobrepeso resultan ser uno de los problemas maés serios de salud. Los
datos de sobrevivencia de la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES,
2008) muestran que de 1976 a 1980 y de 2003 al 2006, la prevalencia de obesidad (IMC >- 95
percentiles) se ha incrementado: para nifios de 2 a 5 afios la prevalencia era de un 5.0% e
incrementd a 12.4%; para el rango de edad entre los 6 y 11 afios de 6.5% a un 17.0%; y para el

rango de edad de 12 a 19 afios la prevalencia aument6 de 5.0% a 17.6%. Asi mismo, los datos de
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Ogden, Carroll, Curtin, Lamb y Flegal (2010) muestran que para el 2007-2008 se observo una
tendencia de incremento de sobrepeso y obesidad, ya que en su estudio demostraron que: para los
nifios de 2 a 5 afios el porcentaje de sobrepeso y obesidad pas6 de 14.1% a 19.6%; de 6 a 11 afios

17.1% a 22.2%; de 12 a 19 afios el incremento fue de 14.5 a 21.7%.

Para la poblacién adulta, los datos obtenidos de 1988 a 1994 muestran que la prevalencia
de obesidad en adultos se incrementd aproximadamente en 8 puntos porcentuales en los EUA
(Kuczmarski, Carrol, Flegal & Troiano, 1997). De 1999 a 2008, las personas de 20 afios o
mayores con un IMC mayor o igual a 25 increment6 para la poblacion masculina de un 70.4% a

un 74.1% y para mujeres paso de 61.3% a 66.9% (Flegal, Carroll, Ogden & Curtin, 2010).

Seglin datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE,
2010) una de cada dos personas hoy en dia tiene sobrepeso o es obesa en casi la mitad de los

paises miembros de esta organizacion.

1.4 Epidemiologia Nacional

Actualmente, México ocupa el primer lugar de prevalencia mundial de obesidad infantil y el
segundo lugar de obesidad en adultos, representando asi un problema de salud de gran magnitud
para todos los grupos de edad. Se calcula que en la poblacion adulta del pais, 39.5% de los
hombres y mujeres tienen sobrepeso y 37.7% obesidad, es decir que aproximadamente 70% tiene
un peso inadecuado (Secretaria de Salud, 2010; United Nations Children’s Fund UNICEF,

2013).
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La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha ido aumentando a lo largo del tiempo. En
1993, los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas realizada por la
Secretaria de Salud mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era del 21.5%, es decir
18,275,000 adultos; y en el afio 2000 se observo un incremento en la poblacion con obesidad, ya
que el 24% de los adultos padecian este trastorno, es decir que fueron 23,366,810 las personas
afectadas. También la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT (Secretaria de Salud,
2006a) mostroé que alrededor del 70% de la poblacion padecia sobrepeso y obesidad, es decir un

total de 31, 489,884 personas.

De 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y de sobrepeso se ha triplicado, en
particular en la poblacion adulta, presentando un aumento en la tasa de sobrepeso y obesidad de
8 puntos porcentuales, dejando a México como el pais con mayor incremento de personas con
obesidad (Secretaria de Salud, 2010). Se observa que una de las caracteristicas de este aumento
acelerado en la poblacion con sobrepeso y obesidad es que existen diferencias marcadas entre
ambos sexos, pues son las mujeres la poblacion més afectada en comparacion con la poblacion

masculina.

La OMS (World Health Organization, 2010d) afirma que los valores estimados para
México de sobrepeso en mujeres es de 37.4% y de obesidad es del 34.5%. Al sumar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad se obtiene la tasa total que para este género es de 71.9%. En
comparacion con este porcentaje, la tasa de sobrepeso para hombres es del 42.5% y la de

obesidad es del 24.2%, es decir una tasa total del 66.7%
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La ENSANUT (Secretaria de Salud, 2006) publicé que en los adolescentes de 12 a 19
afios de edad el porcentaje de sobrepeso en los hombres fue del 21.2%, mientras que para las
mujeres fue del 23.3%, asi mismo se observé que el porcentaje de obesidad para hombres fue del

10% y para mujeres del 9.2%.

Al respecto, la International Obesity Task Force (2010) reportd que las tasas de aumento
de peso en México para los jovenes durante el periodo comprendido de 1999 al 2006 fue de
21.6% a 23.3% y para la obesidad de 6.9% a 9.2%, respectivamente. Asi mismo, la Secretaria de
Salud (2006) informé que el nimero de casos que presentaron sobrepeso y obesidad en la
poblacion infantil en un rango de edad de 5 a 11 afos, aument6 durante los ultimos afios, ya que
al comparar la prevalencia en 1999 los resultados mostraron que el porcentaje de sobrepeso y
obesidad para los nifos, era de 5.3% y para las nifias de 5.9%; y en comparacion con el 2006 se
observo que la prevalencia para nifios fue de 9.4% y para las nifias de 8.7%, lo que representd un

aumento del 26% durante este periodo para dicho grupo de estudio.

Si se comparan los resultados de la ENSANUT (Secretaria de Salud , 2006) con los datos
presentados por la ENSANUT (Secretaria de Salud, 2012) se observa que el 35% de los
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. En el &mbito nacional esto representa alrededor de 6
325 131 de individuos entre 12 y 19 afios de edad. Ademas, indica que més de uno de cada cinco

adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de
alrededor de 35.8% para el sexo femenino (lo que representa a 3 175 711 adolescentes del sexo
femenino en todo el pais) y 34.1% en el sexo masculino (representan de 3 148 146 adolescentes

varones). La proporcion de sobrepeso fue mas alta en mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%);
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y para obesidad los datos revelan que el porcentaje de adolescentes de sexo masculino fue mayor

(14.5%) que en las de sexo femenino (12.1%) (Secretaria de Salud, 2012).

La ENSANUT 2012 (Secretaria de Salud, 2012) indica que la prevalencia de peso
excesivo en los adolescentes ha aumentado en forma notable, casi tres veces, durante el
seguimiento realizado a partir de las encuestas de nutricion. Sin embargo, esta cifra aumento a
una menor tasa entre 2006 y 2012. Aun cuando la tasa de crecimiento ha disminuido,
actualmente mas de una tercera parte de los adolescentes del pais presentan exceso de peso.
Dadas estas altas prevalencias es importante reforzar la implementacion de politicas y programas

efectivos de prevencion de obesidad que incluyan a este grupo de poblacion.

La importancia de combatir el sobrepeso y la obesidad se debe a que dichos
padecimientos aumentan significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no
transmisibles, y como ya se mencion0, se reconoce actualmente como uno de los retos mas
importantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el
efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que la padece. En respuesta al
crecimiento de esta epidemia, la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2010a) promovio la
Estrategia Mundial sobre Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y Salud para la prevencion

de enfermedades cronicas.

Si bien en México se ha realizado investigacion con el fin de explicar los factores de
riesgo asociados a los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes (Gonzalez, Lizano &
Gomez-Peresmitré, 1999; Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lopez & Roman, 1999;
Unikel-Santoncini, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar, & Hernandez, 2000; Unikel,

Bojorquez, Villatoro, Fleiz & Medina—Mora, 2006), poco se ha estudiado la conducta de
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alimentacion saludable y qué factores se asocian a €sta, con el proposito de crear programas de
promocion dirigidos a la poblacidn, cuyos objetivos sean los de brindar opciones practicas con
respaldo cientifico, para la integracion de una alimentacion saludable que pueda adecuarse a sus
necesidades y posibilidades, para coadyuvar a promover el mejoramiento del estado de nutricion

de la poblacién y a prevenir problemas de salud relacionados con la alimentacion.
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2. Factores Asociados a la Alimentacion

De acuerdo con la literatura (Birch & Fisher, 1998; Egger & Swinburn, 1997; Jiang, Rosenqvist,
Wang, Greiner, Ma & Toschke, 2006), son diversos los factores que se asocian a la conducta de
alimentacion; distintos autores sefialan que dichos factores son muy complejos y numerosos, y es
de ahi que Neumark-Sztainer, Story, Perry y Casey (1999); Neumark-Sztainer, Story, Hannan,
Perry y Irving (2002); Neumark-Sztainer, Paxton, Hannan, Haines y Story (2006) proponen que
para facilitar el entendimiento de estas variables pueden agruparse en factores individuales y
contextuales. A continuacion se presentan las variables que han resultado ser significativas en la
literatura dentro de los factores individuales y los factores contextuales, asociados a la conducta

de alimentacion de los adolescentes.

2.1 Factores Individuales.

2.1.1 Estrés.

Algunas investigaciones demuestran la relacion entre estrés y una mala alimentacioén, por
ejemplo Pankevich y Bale (2008), demostraron que existe una relacion positiva entre el estrés y
las conductas de sobre ingesta en mujeres; asi mismo el estudio realizado por Mitchell y Epstein
(1996) en poblacion femenina que oscilaba entre los 18 y los 35 afios, mostr6 que durante
periodos en donde se incrementa el estrés, era posible observar un aumento por la preferencia de

alimentos dulces y alimentos con grasas saturadas, lo que demostrd que el estrés es una variable
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que modifica el tipo de alimentos elegidos, asi mismo en su investigacion encontraron que dicha
variable puede afectar de forma diferente a cada persona, ya que en su estudio reportaron que el
estrés podria estar asociado con atracones o con el ingerir alimentos con mayor contenido de
calorias, por lo que recomiendan continuar con la investigacion para entender como se relaciona

el estrés con la alimentacion.

Otros autores confirman la relacion entre estrés y alimentacion, Rutters, Nieuwenhuizen,
Lemmens, Born y Westerterp-Planteaga (2009) realizaron un estudio en hombres y mujeres con
peso normal y sobrepeso, con un rango de edad comprendido entre los 18 y 27 afios; el objetivo
de dicho estudio era el de averiguar como influia el estrés en el consumo de alimentos,
demostraron que este factor estd directamente asociado con el deseo de comer, sin importar si
existe 0 no la sensacion de hambre y ademas esta directamente asociado al incremento en el
consumo de calorias; con respecto a las diferencias por sexo los resultados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Dichos autores definen a el comer
emocional como: la respuesta de ingesta de alimentos ante alguna emocioén negativa y sin alguna

sensacion de hambre.

Por otro lado, la investigacion de Wallis y Hetherington (2009) realizada en poblacion
femenina adolescente demostr6 que conforme aumentaba el estrés de las participantes, éstas
incrementaron la frecuencia de ingesta asi como la cantidad de consumo de alimentos, aunado a
eso en dicho estudio comprobaron que las comedoras emocionales incrementaban su ingesta mas

que las comedoras no emocionales.
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Van Strien, Engels, Van Leeuwe y Snoek (2005) con el fin de encontrar las variables que
se asociaban a los diagnosticos de anorexia y bulimia en poblacién femenina adolescente,
realizaron un estudio y los resultados demostraron que el afecto negativo y el estrés estan
asociados con una mayor sobre-ingesta de alimentos y una mayor insatisfaccion corporal, por lo
que concluyeron que dichas variables podrian asociarse directamente con las conductas negativas
de alimentacion, e indican que es necesario continuar el estudio de dichas variables para lograr

un mayor entendimiento de la influencia del estrés sobre la conducta de alimentacion.

La investigacion de Behar y Valdés (2009) tuvo como objetivo determinar la relacion
entre los niveles de estrés percibido y los diferentes Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA),
en una muestra de pacientes mujeres adolescentes con el diagnostico de algin TCA y en un
grupo de estudiantes sin diagndstico. Los resultados mostraron que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de estrés entre pacientes diagnosticados con
TCA y un grupo control, donde el grupo con diagnodstico mostré puntajes mas altos que el
control. Asimismo, los autores reportaron que el estrés correlaciond positivamente con la

mayoria de las variables de riesgo de TCA, tanto en poblacion con diagnostico o sin €l.
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2.1.2 Depresion

La depresion se ha estudiado como uno de los factores asociados al sobrepeso y a la obesidad en
adultos y adolescentes, por lo que Goodman y Whitaker (2002) realizaron una investigacion
longitudinal en adolescentes hombres y mujeres con el objetivo de determinar si la depresion
predecia el desarrollo y la persistencia de la obesidad en los jovenes adolescentes. Dichos autores
demostraron que la depresion incrementa el riesgo de padecer obesidad durante la adolescencia
para hombres y mujeres, pero los resultados indicaron que al hacer el andlisis por sexo, la

poblacion adolescente femenina mostraba mayor riesgo que los hombres.

Con respecto a la depresion Pine, Cohen, Brook y Coplan (1997) realizaron un estudio
longitudinal en poblacién adolescente con algin diagnostico de tipo psiquiatrico y los siguieron
durante 10 afios, con el fin de averiguar si existia una asociacion entre los estados depresivos y el
IMC. Encontraron que el IMC estaba relacionado con diversas variables que fueron controladas
en el estudio, tales como: clase social, salud fisica, consumo de alcohol y tabaco; por otro lado,
los resultados mostraron que el IMC se asociaba positivamente a los trastornos de la conducta
alimentaria, entre ellos la depresion y el estrés, por lo que dichos autores concluyeron que era
necesario continuar con la investigacion para entender como influye la psicopatologia de la

depresion sobre el IMC.

Asi que continuando con la investigacion, Pine, Goldstein, Wolk y Weissman (2001)
reportaron que existia una asociacion significativa entre el diagnostico de depresion en la
infancia y los niveles del IMC en la edad adulta, cuando eran comparados con poblacion que
nunca habia sido diagnosticada por depresion; asi mismo, la investigacion de Rosmod, Lapidus,

Marin, y Bjorntorp (1996) realizada en poblacion masculina adulta, confirmé que existe una
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relacion significativa entre el IMC y la sintomatologia depresiva, ya que cuando se observaba un
incremento en el peso de los participantes, en la clasificacion del IMC, era posible observar

incremento en los niveles de depresion.

La investigacion de Crawford, Khedkar, Flaws, Sorkin y Gallicchio (2011) que se realizé
en mujeres adultas, demostré que conforme se presentan mds sintomas depresivos era posible
observar una tendencia a incrementar el consumo de comida chatarra (Segiin la NOM, 2006 el
término comida chatarra se usa para describir los alimentos con poca cantidad de los nutrientes
que el cuerpo necesita y con un alto contenido de grasa, azucar y sal, elementos que el cuerpo
puede obtener en exceso con mucha facilidad) y a un mayor IMC, por lo que concluyeron que los
sintomas depresivos afectan los patrones de alimentacion; estos datos son congruentes con los
reportados por Akbaraly, Brunner, Ferrie, Marmot, Kivimaki & Singh-Manoux (2009) quienes
realizaron una investigacion en mujeres adultas, con el fin de averiguar como influia la depresion
en la conducta de alimentacion, por lo que evaluaron el tipo de alimentacion y la clasificaron en
dos: consumo de alimentos saludables y no saludables, ademés de evaluar el nivel de depresion.
Los resultados mostraron que a menor sintomatologia depresiva era posible observar mejores
habitos alimenticios, asi mismo se observd que aquellas mujeres que consumian mayores

cantidades de comida procesada, puntuaban mas alto en depresion.

La investigacion de Gonzalez, Betancourt, Parrao, Solis y Fernandez-Varela (2010)
realizada en hombres y mujeres adolescentes, mostré que para los hombres no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre la variable de IMC y la sintomatologia
depresiva, sin embargo, fue posible observar que los jovenes con sobrepeso y obesidad
obtuvieron puntajes ligeramente mayores. Para la poblacion femenina los resultados mostraron

que la sintomatologia depresiva se relaciona directamente con el IMC, es decir, que las mujeres

34



con obesidad eran quienes mostraban mayores puntajes de sintomatologia depresiva, por lo que
se concluyd que los estados depresivos podrian estar influyendo en la alimentacion de las

adolescentes.

Del mismo modo, Singh, Jackson, Dobson y Mishra (2013) realizaron un estudio cuyo
objetivo era determinar si existia una relacion entre la depresion y la obesidad, los resultados de
dicho estudio coincidieron con lo reportado por Gonzalez et al. (2010) y aportaron evidencia que
demuestra que dependiendo del tiempo que duraba la depresion se observaba un cambio positivo
o negativo en el peso corporal, ya que al parecer aquellas personas que tenian episodios cortos de
depresion mostraban una disminucion significativa en su IMC, pero observaron que si el

episodio depresivo duraba mas de un afio, la tendencia del IMC iba en aumento.

Dichas investigaciones aportan evidencia de que el estado depresivo influye en la
alimentacion de los sujetos, sin embargo es necesario continuar con los estudios para lograr

comprender como se relacionan ambas variables.

2.1.3 Baja Autoestima

Existen resultados contradictorios con respecto a la relacion entre la autoestima y la
alimentacion. El estudio de French, Perry Leon y Fulkerson (1996) indica que existe una relacion
inversa entre la autoestima y el IMC en poblacion adolescente, tanto femenina como masculina.
Dichos autores sefialan que es posible observar que conforme incrementa el IMC la autoestima

disminuye, asi mismo los datos mostraron que para el grupo de las mujeres, el IMC se relaciona
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negativamente con conductas de auto-cuidado y con la percepcion de aceptacion social y para el

grupo de los hombres el IMC se asocia negativamente con las conductas de busqueda de pareja.

McClure, Tanski, Kingsbury, Gerrard y Sargent (2010) sefialaron en primer lugar que la
baja autoestima se presenta mas en poblacion femenina que en poblacion masculina; en segundo
lugar, los datos mostraron que los adolescentes con mayor autoestima son quienes participan mas
en deportes y tienen mejor desempefio escolar y por ultimo que una baja autoestima se asocia
con un mayor numero de factores de riesgo, tales como conductas de alimentacion no saludables,

mayor nimero de horas frente al televisor, blisqueda de sensaciones y obesidad.

La baja autoestima ha sido estudiada desde el punto de los trastornos de la conducta
alimentaria como una de las variables de riesgo para padecer alguno de estos trastornos, por
ejemplo, las investigaciones de Leon, Keel, Kelly, Klump y Fulkerson (1997) O'Dea y Abraham
(2000) y Rosen, Gross y Vara (1987) han demostrado que existe una relacion entre las personas
que realizan dietas y aquellas que tienen una baja autoestima, asi como también demostraron que
las jovenes con menor autoestima son mucho mds propensas a desarrollar conductas de
alimentacion no saludable, tales como saltarse el desayuno, periodos de inanicion muy grandes,

asi como conductas de atracones.

En México, la investigacion de Unikel-Santoncini et al. (2000) aportd evidencia empirica
entre la relacion de la baja autoestima y los TCA, ya que dichas autoras reportaron que aquellas
jovenes que tenian menores puntajes en la escala de autoestima, eran aquellas quienes

presentaban mayores porcentajes de conductas alimentarias de riesgo.
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2.1.4 Imagen Corporal

Dorian y Garfinkel (2002) explican que la insatisfaccién corporal es uno de los principales
factores que desencadenan las conductas alimentarias de riesgo. La imagen corporal supone tanto
el conocimiento como la representacion simbdlica del propio cuerpo, es decir, la imagen corporal
es la manera en la cual nos vemos y nos imaginamos a nosotros mismos. En tanto, esta imagen se
encuentra compuesta de diferentes elementos: un elemento perceptivo (precision con la cual se
percibe cuestiones como el tamafio, el peso y las formas), un elemento cognitivo afectivo (los
sentimientos, pensamientos y actitudes que nos despierta el pensar el propio cuerpo) y un
elemento conductual (las conductas que desembocan los dos elementos anteriores, como ser la
decision de evitar la exhibicion del propio cuerpo), los cuales se interrelacionan entre si y seréd
creada a partir del registro visual que se tenga del propio cuerpo, ubicado el mismo dentro de un
contexto y una cultura determinadas que la definirdn (Thomson & Stice, 2001). Esto coincide
con Saucedo-Molina y Unikel (2010) quienes realizaron un estudio en estudiantes de
preparatoria y licenciatura y encontraron que la interiorizacion del ideal estético de la delgadez,
incrementa significativamente el riesgo de desarrollar conductas alimentarias de riesgo; ademas
dichas autoras demostraron que entre mayor sea la distancia entre el peso corporal real y el ideal,
existira mayor insatisfaccion corporal y un mayor numero de practicas para bajar de peso. Estos
datos coinciden con la investigacion de Zaragoza, Saucedo-Molina y Fernandez (2011) quienes
encontraron que existe una relacion entre un IMC elevado y la insatisfaccion con la imagen
corporal; también encontraron una relacion entre la insatisfaccion de la imagen corporal y los
factores socioculturales. Estos datos coinciden con la investigacion de Saucedo-Molina y

Gomez-Péresmitré (1997) en cuanto a que afirman que una imagen corporal distorsionada esta
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asociada a practicas alimentarias de compensacion para perder peso, tales como dietas, lo cual a

su vez se asocia con un mayor IMC.

Asi mismo, Neumark-Sztainer et al. (2002) comprobaron que la imagen corporal es uno
de los componentes mas importantes asociados a los TCA, ya que los resultados obtenidos en su
estudio comprueban que la insatisfaccion corporal se asocia con un mayor nimero de conductas

de alimentacidon no saludable.

Por otro lado, Moral y Meza (2012) reportan que una imagen corporal distorsionada se
asocia con alteraciones afectivas, conductas ansiosas y problemas para tener relaciones sociales
adecuadas, lo que motiva al individuo a perder peso con practicas de alimentacion no saludables.
Lo anterior demuestra que una imagen mala es un precursor significativo de trastornos de la

conducta de alimentacion.

Estos resultados coinciden con los de Esnaola, Rodriguez y Gofii (2010) y con Van den
Berg, Mond, Eisenberg, Ackard y Neumark-Sztainer (2010) quienes demuestran que una mala

imagen corporal se asocia con una conducta alimentaria de riesgo, asi como baja autoestima.

2.1.5 Atracones y Alimentacion de Riesgo.

El atracon es definido como la ingesta de gran cantidad de comida hipercalérica en un lapso
breve de tiempo, con incapacidad para detener esa conducta impulsiva con una sensacion de
perdida de control. Existen dos tipos: El provocado por restriccion alimenticia llamado tipo
deprivacion-atracon que es resultado de dietas excesivas o restrictivas y el tipo adictivo o

disociativo (Stein, Berkman, Wiseman, Zoler, Arnow & Wifley, 2007). Dicha conducta afecta
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negativamente la alimentacion saludable de la persona que la padece y genera conductas

alimentarias de riesgo.

La investigacion de Saucedo-Molina y Unikel (2010) demostraron en poblacion de
preparatoria y licenciatura que del total de las mujeres y hombres que refirieron tener atracones,
el 35% de las mujeres menciond que también presentaba la sensacion de falta de control al
comer, en comparacion con el 25% de los hombres que presentaba la misma sensacion. Ademas
en dicho estudio las autoras demostraron que existia una relacion positiva entre la conducta de

atracones y el IMC.

Asi mismo, la investigacion de Barriguete-Meléndez, Unikel-Santoncini, Aguilar-Salinas,
Cérdoba-Villalobos, Shamah, Barquera, Rivera, y Herndndez-Avila (2009) reportaron que la
conducta de atracon era similar tanto en hombres como en mujeres, ya que en su estudio

reportaron que la prevalencia era del 8.8% para varones y 9.4% para mujeres.

La investigacion de Sandberg, Dahl, Vedul-Kjelsas, Engum, Kulseng, Marvik, Eriksen
(2013) y la investigacion de Devlin, Goldfein y Dobrown (2003) reportan que el trastorno por
atracon estd asociado con la obesidad y con enfermedades cronicas tal como la diabetes, lo cual
se relaciona con la investigacion de Grilo, Hrabosky, White, Allison, Stunkard y Masheb (2008)
quienes reportan que la conducta de atracon se asocia a mayores problemas psicoldgicos, ya que
los participantes que presentaban estas conductas eran quienes tenian mayores niveles de

depresion, peores habitos alimenticios y un mayor IMC.
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Por el lado de la alimentacion de riesgo, Neumark-Sztainer et al. (2006) publicaron que el
56% de las adolescentes mujeres y 23% de los adolescentes varones han intentado realizar
alguna dieta para bajar de peso; sin embargo, del 100% de los jovenes que habian iniciado una

dieta, 95% habian recuperado su peso al momento de iniciar la dieta.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2004) reporta que las dietas inapropiadas,
asi como la ausencia de actividad fisica, son factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
desarollar alguna enfermedad cronica, tales como: diabetes, hipertension, hiperglucemia,
hiperlipidemia, céncer, etc. Asi mismo este organismo reportd que el realizar una dieta
inapropiada esta directamente asociado al sobrepeso y a la obesidad, lo cual concuerda con la
investigacion de Neumark-Sztainer et al. (2006) quien reportd que aquellas mujeres quienes
habian iniciado una dieta (con el objetivo de perder peso) tenian conductas mas dafiinas para la

salud, tales como: saltarse tiempos de comida y atracones.

2.1.6 Actividad Fisica.

La importancia de la actividad fisica en la salud ha sido demostrada empiricamente por diversas
investigaciones, tales como el estudio realizado Cruz, Moreno, Pino y Martinez (2011) quienes
demostraron que realizar actividad fisica esta asociado directamente con un mayor niimero de

conductas saludables.

Asi mismo, la investigaciéon de Durksen, Downs, Mollard, Forbes, Ball y McGavock
(2014) demostro, dentro de un estudio transversal con 300 estudiantes adolescentes, que era

posible encontrar una relacion modesta entre el tiempo dedicado a la actividad fisica y patrones
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de alimentacion mas saludables y se relaciona con la investigacion realizada por Dohle, Wansink
y Zehnder (2014) quienes describieron por medio de un estudio cualitativo las creencias y
comportamientos comunes relacionados con el ejercicio y la dieta. En dicha investigacion los
autores mostraron que el ejercicio y los patrones de alimentacién estan estrechamente
relacionados, ya que al comparar personas que realizan actividad fisica con personas sedentarias,

es posible observar que las personas con mayor actividad tratan de alimentarse mejor.

2.2 Factores contextuales.

2.2.1 Factores Familiares.

Birch y Fisher (1998) hicieron una revision tedrica para analizar coémo la familia influye en la
conducta de alimentacién de los nifios y adolescentes; dichos autores concluyeron que una de las
variables de contexto que ha demostrado estar relacionada de manera importante con la conducta
de alimentacion de los jovenes son los modelos de alimentacién parentales. Estos autores
aportaron evidencia empirica que demuestra que los padres ademads de la influencia genética, son
quienes crean los ambientes en los que se desarrollan las conductas de alimentacion de los nifios
y jovenes. Esto se debe a que por un lado, son los padres quienes activamente deciden y eligen la
comida para la familia sirviendo asi como modelos para la eleccion de la dieta y los patrones

alimenticios (Birch & Krahnstoever, 2001; Center for Disease Control and Prevention, 2009).

La investigacion de Patrick y Nicklas (2005) demostrdé que los jovenes prefieren comer

alimentos que se encuentran accesibles y faciles de obtener, por lo tanto, dependiendo del tipo de
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alimentos que los padres elijan tener al alcance de los hijos influird sobre la eleccion de los
alimentos en casa, es decir que si en casa existen alimentos saludables el joven tendera a
incrementar el consumo de €stos. Asi mismo, otros autores (Haines, Neumark-Sztainer, Wall &
Story, 2007; Kral & Rauh, 2010) sefialan que los padres por medio de su dieta y patrones de

alimentacion sirven como modelos para la eleccion de ciertos alimentos.

Costanzo y Woody (1985) desarrollaron un modelo (Figura 1) para explicar la influencia
de los padres en el peso corporal de sus hijos y plantearon que el peso de los padres se asocia con
la seleccion de determinados alimentos, su preferencia, la disponibilidad de los alimentos y los
patrones alimenticios de los hijos; dichos componentes tienen influencia directa sobre el
comportamiento de ingesta de los nifios y a largo plazo en su estatus de peso corporal. En
especifico, los estilos de alimentacion de los padres, por ejemplo: la preferencia de comida de los
padres, los alimentos que consumen y que ponen al alcance de sus hijos y su forma de comer
tienen influencia y son influenciados por el estatus de peso corporal de los padres (como lo
demuestra la flecha doble que une a los dos componentes). El comportamiento de alimentacion
de los padres influye directamente en el comportamiento de alimentacion de los hijos, como un
resultado del moldeamiento social y por la seleccion de alimentos que estan disponibles para los
hijos, e indirectamente por las asociaciones de los hijos con las précticas de alimentacion de los

padres.
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Figura 1. Mediadores conductuales del comer de la familia y su relacion con el peso (Cotanzo &

Woody, 1985).

Estatus del peso Estatus del peso
corporal de los > corporal de los
padres. ninos.

N A

Practicas de alimentacion
del nifo:

-Restriccion.

-Presion para comer.
-Monitoreo.

v v
Alimentacion de los padres: Alimentacién de los nifos:
-Preferencia en tipo de alimentos. -Preferencia en tipo de alimentos.
Seleccion de alimentos. > -Seleccion de alimentos.
-Disponibilidad de alimentos. -Regulacion de la ingesta de
-Patrén alimenticio. energia.

Las practicas alimentarias de los nifios tienen su motivacion en las conductas de
alimentacion de los padres, el estatus de peso corporal actual de los hijos y la preocupacion de
los padres sobre el riesgo futuro de sobrepeso. Finalmente, los estilos alimenticios de los padres
y las précticas alimenticias del hijo, forman la conducta de comer (como por ejemplo, las
preferencias de alimentos de los nifios y su patron de seleccion de alimentos); en cambio el
patron de comer de los nifios influye y es influenciado por su peso corporal (Costanzo & Woody,

1985).
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Al respecto, Birch, Savage y Ventura (2009) reportan que los nifios aprenden los patrones
de alimentacion por medio de la observacion, estos autores demostraron que el consumo de
alimentos saludables, tales como: frutas, vegetales, leche etc., incrementa después de observar a

adultos consumiendo la misma comida.

Las practicas alimentarias de los nifios tienen su motivacion en las conductas de
alimentacion de los padres, el estatus de peso corporal actual de los hijos y la preocupacion de
los padres sobre el riesgo futuro de sobrepeso. Finalmente, los estilos alimenticios de los padres
y las practicas alimenticias del hijo, forman la conducta de comer (como por ejemplo las
preferencias de alimentos de los nifios y su patron de seleccion de alimentos); en cambio el

patron de comer de los nifios influye y es influenciado por su peso corporal.

Los padres proveen los primeros ambientes alimenticios para sus hijos, estos ambientes
familiares incluyen las conductas propias de los padres para comer, y las précticas parentales que
influyen en la alimentacion de sus hijos. En particular se ha observado que padres con obesidad o
sobrepeso, los cuales no controlaban el consumo propio de comida, ni el de sus hijos, tienden a
presentar mayor riesgo para que sus hijos desarrollen obesidad o sobrepeso (Birch &

Krahnstoever, 2001).

Los estudios de Birch et al. (2007); Dejong, Van Lenthe, Van der Horst y Oenema
(2009); Neumark-Sztainer, Hannan, Story, Croll y Perry (2003) y Videon y Manning (2003)
demostraron que la presencia de los padres en las comidas, como modelos de conducta
alimentaria, influye de manera positiva en la alimentacion saludable de los jovenes, ya que si los
padres mantienen buenos hébitos alimenticios y consumen alimentos saludables, es posible

observar un incremento en el consumo de estos alimentos en los jovenes; ademds, aquellos
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adolescentes que comen con sus padres muestran un menor nimero de conductas de “saltarse
algin horario en los alimentos (desayuno, comida, cena)” y un menor nimero de conductas de
“botanear”, en lugar de ingerir los alimentos necesarios para el desempefio de las actividades

cotidianas.

Asi mismo, en concordancia con los resultados anteriores, Hall, Collins, Morgan,
Burrows, Lubans y Callister (2011) encontraron que los malos héabitos de alimentacion de los
padres funcionan como modelos de riesgo en los jovenes, ya que malos estilos alimenticios por

parte de los padres se asocian con una mala alimentacion en los adolescentes.

Por otro lado, los padres refuerzan el desarrollo de las practicas alimenticias que ellos
creen correctas, por consiguiente son quienes determinan las reglas de restriccion y de control de
la comida, y estas reglas afectan de manera directa los patrones individuales de alimentacion del

hijo (Cook-Cottone et al., 2009; Lampard et al., 2008; Stang & Loth, 2011).

Con respecto al control y las reglas establecidas por los padres para fomentar el ambiente
alimenticio de la familia, existen estudios que han evaluado la influencia de las reglas y el
ambiente familiar sobre la conducta de alimentacion de los jovenes (Berge, Wall, Neumark-
Sztainer, Larson & Story, 2010; Berge, Wall, Loth & Neumark-Sztainer, 2010). Dichos estudios
evaluaron la importancia de la presencia parental en las comidas familiares, los diferentes estilos
parentales (autoritativo, autoritario, permisivo y negligente) y el impacto de estas variables en la
alimentacion saludable del adolescente; los resultados mostraron que los padres con estilo
autoritativo promueven mayor nimero de conductas de alimentacion saludable y parecen jugar

un rol protector para las conductas alimentarias de riesgo.
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Asi mismo, los estudios de Gable y Lutz (2000) y Patrick y Nicklas (2005) sefialan que
aquellos padres que presentan un estilo parental democratico son quienes motivan a sus hijos
adolescentes a comer alimentos mds saludables, permiten elegir diversas opciones de alimentos,
promueven que el hijo elija sus propios horarios de alimentaciéon y que también elija parar de
comer cuando lo decida. Estas conductas parentales estan asociadas a un mayor consumo de
frutas y verduras, asi como un menor consumo de comida chatarra y una menor probabilidad de
no desayunar. Los resultados demuestran que el control positivo de la conducta de alimentacion

del joven promueve una mejor alimentacion.

Por otro lado, un control negativo de la conducta de alimentacion disminuye la
probabilidad de que el joven se alimente saludablemente, ya que algunas investigaciones (Keery,
Eisenberg, Boutelle, Neumark-Sztainer & Story, 2006; Kremers, Brug, Vries & Engels, 2003)
reportan que los hijos de padres autoritarios presentan un mayor nimero de conductas de
alimentacion negativa tales como no desayunar, “botanear” en vez de comer una comida
completa, consumir mas comida chatarra, asi como una menor capacidad de sentir sefiales de
saciedad o de hambre. El control en la alimentacion del nifio puede resultar también un factor de
riesgo; Birch y Fisher (1998) reportaron que una restriccion excesiva en la cantidad y tipo de
alimentos que consume el nifio puede elevar la frecuencia de sobre consumo y la preferencia por
los alimentos que no estan al alcance, por lo que es posible observar que los nifios que presentan
mayores niveles de represion son aquellos que presentan una pobre capacidad de autorregulacion

de la ingesta de energia.
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2.2.2 Factores Asociados al Grupo de Pares.

Entre las investigaciones acerca de la influencia del grupo de amigos, Salvy, Romero, Paluch y
Epstein (2007) demostraron que en adolescentes mujeres, el grupo de pares influye en la ingesta
de las jovenes, ya que las adolescentes con sobrepeso si estdn en presencia de una amiga con
sobrepeso, consumen una mayor cantidad de alimentos con alto contenido calérico. Por otro
lado, la investigacion de Salvy, Kieffer y Epstein (2008) en adolescentes con sobrepeso y con
peso normal mostrd que los jovenes comen sustancialmente menos cuando estdn en presencia de
sus amigos con peso normal y eligen opciones de alimentos mucho mas saludables en
comparacion de cuando estan solos, ya que cuando estan solos ingieren mayor cantidad de

alimentos.

La investigacion de Salvy, Cohelo, Kieffer y Epstein (2007) indic6 que cuando los pares
consumen una mayor cantidad de alimentos saludables, es posible observar en los adolescentes
un incremento en la eleccion de comida saludable y asi mismo cuando los pares consumen un
mayor numero de calorias o de comida chatarra, se observa una tendencia similar en los

adolescentes.

Con respecto al consumo de comida chatarra y de bebidas endulzadas, Wouters, Larsen,
Kremers, Dagnelie y Geenen (2008) investigaron como afecta el grupo de amigos a la conducta
de alimentacién saludable y reportaron que el grupo de pares influye en la eleccion de los
alimentos no saludables, ya que es posible observar una asociacion positiva entre el consumo
individual de comida chatarra y el consumo de este tipo de alimentos en el grupo de amigos;
ademas, se reportd que en el grupo de los varones esta asociacion parecia ser mas fuerte que en

el grupo de las mujeres.
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Con respecto al consumo de azlcar, Perkins, Perkins y Craig (2010) compararon la
percepcion personal de los adolescentes con respecto al consumo de azicar de sus compaieros y
encontraron que aquellos adolescentes que subestiman el consumo de azlicar de sus amigos son
quienes presentan un mayor consumo de bebidas y productos endulzados, por lo que concluyeron
que el grupo de pares funciona como un mediador de referencia para el consumo de bebidas

endulzadas.

Como es posible observar, los factores que se asocian a la conducta de alimentacién son
numerosos y en muchas ocasiones se relacionan unos con otros, por lo que resulta necesario
utilizar un modelo tedrico que permita conjuntar dichos factores con el fin de observar como es
que las variables interactlian entre si y de esa manera tener un mejor entendimiento de la
conducta de alimentacion saludable. Es de ahi que, a continuacion se revisan diversos modelos

tedricos, que se han empleado para entender como interactiian dichas variables.
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3. Modelos Teodricos que Abordan la Conducta de Alimentacion.

Existen varios modelos que han abordado las diferentes variables asociadas a la salud. Se
presentan de manera general algunos de estos y mas ampliamente el modelo de Jessor et al.

(2010) ya que es la base de esta investigacion.

3.1 Modelo de Creencias de Salud (MCS).

Este modelo fue desarrollado a partir de 1950 por Hochbaum, Rosentock y Kegels, quienes
basados en una investigacion cuyo propoésito era observar el nivel de apego al tratamiento en
pacientes con tuberculosis, reportaron que aquéllas personas que creian positivamente en la
efectividad del diagnostico y del tratamiento, eran aquellas que asistian con mayor periodicidad a
sus revisiones médicas; de ahi partieron para desarrollar el modelo de creencias en salud, cuyas
premisas principales son que una persona no ejecutard un comportamiento saludable de
prevencion, diagnostico, tratamiento o rehabilitacion, a menos de que cuente con los niveles
minimos de motivacion e informacion sobre la salud, se vea potencialmente vulnerable,
determine a la condicion de enfermedad como amenazante, esté convencido de la eficacia de la
intervencion y vea pocas dificultades para la puesta en practica de la conducta saludable

(Rosenstock, Strecher & Becker, 1994).

49



Del mismo modo, Breinbauer y Maddaleno (2008) destacaron que para lograr un cambio
en la conducta saludable, es necesario que el sujeto crea que un cambio en su conducta serd mas
benéfico que mantenerse en el estado actual. Asi Rosenstock (1974) propone que las personas

podran tomar medidas para prevenir, detectar o controlar la enfermedad si:

1. El sujeto se considera susceptible a una enfermedad (Susceptibilidad percibida).

2. El sujeto cree que la enfermedad puede tener consecuencias potencialmente
graves (Gravedad percibida).

3. El sujeto cree que la linea de conducta que se le recomienda podria ser beneficiosa
para reducir la susceptibilidad a la enfermedad o la gravedad de la misma (Beneficios
percibidos).

4. El sujeto cree que los obstaculos previstos para la toma de alguna decision para el
cambio de comportamiento son superados por los beneficios del cambio (Obstaculos

percibidos).

Bajo estas premisas, Becker y Maiman (1975) realizaron una revision sistematica de
diversos estudios enfocados en el Modelo de Creencias sobre la Salud y su relaciéon con la
prevencion de la enfermedad y promocioén de la salud, con el objetivo de reunir evidencia
empirica necesaria para conocer los predictores mas consistentes de la conducta. Estos autores

propusieron el modelo que se presenta en la Figura 2.

Este modelo muestra que la amenaza percibida de la enfermedad dependera en primer
lugar de la alta probabilidad de que ocurra (susceptibilidad percibida); el potencial de la

enfermedad para causar dafio e interferir con las funciones sociales (gravedad percibida); las
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caracteristicas individuales como raza y sexo (variables demograficas); personalidad, presion de

grupos, la evaluacion del costo fisico y financiero (variables psicosociales); e influencias

externas (como medios masivos de comunicacion, familiares cercanos con alguna enfermedad).

El modelo de Creencias en Salud postula que la probabilidad de ejecutar la accion de salud

dependera de la amenaza percibida y de los costos, versus los beneficios percibidos por el sujeto.

Figura 2. Modelo de Creencias Sobre la Salud (Becker & Maiman, 1975)

Factores Individuales

Factores Modificantes

Variables demograficas
Variables psicosociales
(personalidad, clase
social, presion del grupo
de pertenenciay

Probabilidad de Accién

Beneficios percibidos.
Costos percibidos.

Susceptibilidad
percibida a la
enfermedad X.

Gravedad percibida
de la enfermedad X.

referencia).

— Amenaza percibida

T

Claves para la accion.
Campanias en medios de
comunicacion.
Enfermedad de alguien
cercano.

Articulos o documentales
de revista, radio, tv.

Probabilidad de
ejecutar la accién
de salud

Este modelo se ha utilizado para explicar y predecir la adherencia hacia el régimen

alimentario de madres con hijos obesos. Becker, Maiman, Kirsht, Haefner y Drachman (1977)

realizaron una investigacion cuyos resultados mostraron que el modelo fue capaz de predecir la

adherencia de las madres al tratamiento de dieta de sus hijos y de las visitas regulares al doctor;
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con respecto al cambio asociado al peso de los nifios se encontrd que la susceptibilidad y la
severidad percibida estaban relacionados positivamente con el cambio en el peso corporal de los

nifios, y los beneficios y las barreras tenian una relacion positiva con la pérdida de peso.

Continuando con la investigacion de Becker et al. (1977) y con el fin de evaluar el nivel
de prediccion de este modelo en la calidad de la dieta, Sapp y Jensen (1998) llevaron a cabo un
estudio con 1,502 adultos (los cuales habian participado con anterioridad en el censo de ingesta
de alimentos del departamento de Agricultura de los Estados Unidos de America). Se evaluo la
calidad de la dieta como variable dependiente y se consideraron ocho elementos los cuales se

detallan a continuacion:

1) Conductas hacia los alimentos nutritivos.

2) Conteo de calorias, de cantidad de sodio, cantidad de grasa y de colesterol.

3) Consumo de leche entera y de alimentos altos en azlicar.

4) Si se agregaba sal extra a los alimentos ya preparados.

5) Si se agregaba grasa cuando se cocinaba carne o pollo.

6) Uso de leche descremada, consumo de claras de huevo.

7) Consumo de agua.

8) La calidad de la dieta actual se evalué midiendo el patrén de consumo de

alimentos de los tltimos tres dias previos a la aplicacion de la escala.
Como parte del modelo de creencias en salud se evalud: la importancia percibida de la
calidad de la dieta; la capacidad percibida de la dieta actual; el conocimiento con respecto a la

relacion entre la dieta y la salud; y los beneficios y barreras percibidos de la calidad de la dieta.
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Se consider6 ademds si existian algunas recomendaciones por parte de médicos, amigos,
familiares para mejorar o controlar la calidad de la dieta actual; variables socio-econdmicas,
situacionales y ambientales (género, raza, afios de educacion formal, ingreso anual bruto).

Los resultados mostraron que el 77% de los participantes puntuaron bien en
conocimientos de la dieta; sin embargo, solo el 30% respondi6é correctamente en el test de
conocimiento con respecto a la relacion entre la dieta y la salud, el resto obtuvieron puntajes
bajos. Los sujetos mostraron una media alta en importancia percibida de la calidad de la dieta;
sin embargo, cuando se analizaron las medias con respecto a la calidad de la dieta actual, los
sujetos mostraron medias muy bajas.

Para continuar con las investigaciones, Sapp y Weng (2007) evaluaron la capacidad de
este modelo para predecir la calidad en la dieta y su relacion con el IMC en una poblacion de
1,319 participantes adultos. Para calcular el IMC cada participante proporciond sus datos de
estatura y peso; para evaluar la calidad de la dieta de los participantes se utilizé el cuestionario
de Indice de Comida Saludable del Departamento de Agricultura de EUA. Se evaluaron
conocimientos basicos de nutriciéon y se consideraron todos los pardmetros evaluados en la
investigacion previa y ademds se agreg6 la variable del nlimero de horas que pasan frente a la
television.

Los datos obtenidos indicaron que: en primer lugar, los datos del cuestionario de Indice
de Comida Saludable mostraron que el 64.50 % de los participantes necesita mejorar su dieta; en
segundo lugar se observo que dentro del modelo tedrico de Creencias Saludables, la importancia,
las barreras y los beneficios percibidos estaban asociados significativamente con el cuestionario
de Indice de Comida Saludable, pero no con el IMC. Por otro lado, las variables socio

demograficas no mostraron relacion alguna.
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Los resultados mostraron inconsistencias con respecto a la mayoria de las variables
incluidas en el modelo tedrico y su relacion con las variables estudiadas. Los datos reportados en
esta investigacion mostraron que la capacidad de prediccion del modelo era débil, por lo que es
posible suponer que la calidad de la dieta y el IMC no estdn asociados a los conceptos
psicosociales planteados en este modelo y estan relacionados con otras variables, tales como el
estilo de vida, o factores sociales, o la infraestructura comunitaria o de politicas publicas, por lo
que los autores concluyeron que es necesario continuar con mas investigacion, en primer lugar
para evaluar el alcance del Modelo Tedrico de Creencias en Salud, y en segundo lugar identificar

las posibles causas asociadas al IMC y a la calidad de la dieta.

3.2 Teoria del Aprendizaje Social o Teoria Social Cognitiva.

En 1977, Albert Bandura inici6 el desarrollo de la Teoria Social Cognitiva, con la que sigue
trabajando actualmente. El objetivo principal de esta teoria es el de explicar cuéles son los
factores individuales y sociales que influyen en la conducta y asi generar cambios en la misma
para lograr practicas mas saludables y efectivas (Bandura, 1995). Dicho autor propone que las
practicas saludables estan influidas por los habitos en los estilos de vida de las personas, los
cuales segun la Teoria Social Cognitiva estdn normados por un conjunto de nucleos que influyen
en la conducta del individuo y es por esta razén que para lograr la prevencion, es necesario
desarrollar habilidades cognoscitivas, sociales y de auto-eficacia para que el individuo se

mantenga saludable y evite el riesgo que existe en el entorno (Bandura, 1995).
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Bandura (2004) propone el modelo de auto-eficacia o de auto-regulacion para explicar la
conducta saludable, compuesto por los siguientes elementos: conocimientos del riesgo y el
beneficio de la salud en las diferentes practicas de habitos saludables, auto-eficacia percibida
como un ejercicio de control sobre los habitos saludables, expectativas salientes acerca de los
costos y beneficios de diferentes habitos saludables, las metas personales en salud como planes
concretos, las estrategias para realizarlos y lo que percibe el sujeto como facilitadores de
conducta y por ultimo los impedimentos sociales estructurales, que se encuentran representados

en la Figura 3.

Las creencias en la auto-eficacia personal juegan un rol central en el cambio conductual,
debido a que si un sujeto cree que sus acciones pueden producir los cambios deseados o
esperados, tenderd a tener mayor motivacion e incentiva para perseverar a pesar de las
dificultades. Las creencias de auto-eficacia tienen una influencia tanto en las metas personales
como en las aspiraciones personales y por otro lado en la forma en la que, se enfrentan los

obstaculos.

Los Factores socio-estructurales: (Factores Facilitadores) Se refiere al conocimiento de
los riesgos en salud y de los beneficios obtenidos por medio de diferentes précticas saludables,
permite crear una condicidn previa para el cambio, ya que la gente que tiene conocimiento acerca
de como es que impactan sus héabitos y su estilo de vida en su salud, tenderan a reprimir la

conducta evaluada como perjudicial.
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Figura 3. Modelo de Teoria Social Cognitiva (Bandura, 2004).

Expectativas:

Salientes

Fisicas

Sociales de aprobacion
Autoevaluacion

Autoeficacia

\ 4

Metas

Conducta

Factores:

Socio estructurales
Facilitadores
Impedimentos

Las metas personales: las cuales estan arraigadas en el sistema de valores, proveen

iniciativas propias hacia el futuro, que guian los habitos saludables de los individuos; en otras

palabras, las metas personales serdn las guias del cambio deseado por la persona (Bandura,

2005).

56



Para probar la efectividad de este modelo con respecto a la prevencion, Dea y Wilson
(2006) realizaron una investigacion con el afan de explicar el impacto de diversos factores sobre
el IMC, tales como: la calidad de la dieta, la auto-eficacia, el locus de control de la eleccion de la

dieta, no desayunar, la variedad de eleccion de comida y el nivel socioecondémico.

Los resultados indicaron diferencias contradictorias con respecto a la auto-eficacia, ya
que lo esperado tedricamente es que existiera una relacion negativa entre ésta 'y el IMC, es decir
que a mayor eficacia, menor sobrepeso; sin embargo, se observo en los resultados una relacion
positiva entre ambas variables, lo que sugiere que los jovenes con mayor IMC son aquéllos con

mayor auto-eficacia.

Sharma, Wagner y Wilkerson (2006) realizaron un estudio con el objetivo de observar
cudl era la relacion entre los cuatro factores mas empleados para la prevencion de obesidad en
nifios y jovenes en EUA: actividad fisica, horas frente a la TV, nimero de vasos de agua que
ingieren, la cantidad de frutas y vegetales consumidos en el dia y la auto-eficacia. Encontraron
que la auto-eficacia hacia la conducta de realizar ejercicio y nimero de clases relacionadas al
respecto en la escuela, predecian la conducta de actividad fisica, asi mismo las horas frente al
televisor fueron predichas por el nimero de veces que se tomd una clase acerca del comer
saludable en la escuela y el auto control a través de las metas establecidas, las expectativas en
beber agua predecian el nimero de vasos consumidos al dia, y por ultimo la auto-eficacia hacia
el consumo de frutas y verduras predecia el consumo de las mismas. La variable de
conocimientos no mostrd diferencias significativas. Los autores concluyeron que esta teoria
ofrece una opcidn practica para el disefio de programas efectivos de prevencion primaria para la

obesidad.
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Por otro lado, Murnan, Sharma y Lin (2006) con el proposito de evaluar cudles de los
factores incluidos en el modelo, tales como la auto-eficacia o la auto-regulacion predecian las
conductas de actividad fisica, horas frente a la TV, nimero de vasos de agua ingeridos, asi como
la cantidad de frutas y vegetales consumidos; realizaron un estudio en 282 nifios y adolescentes
chinos entre los 10 y 14 afios. Los resultados mostraron que horas frente a la TV fue predicha por
la auto-eficacia de ver menos TV; vasos consumidos de agua era predicho por la auto-eficacia de
beber agua y género; horas de actividad fisica en la escuela; consumo de frutas y vegetales por la
auto-eficacia de comer frutas y verduras. Por ello, reportaron que la auto-eficacia resultd ser un
componente Util para poder predecir dichas conductas; ningin otro componente contemplado en

el modelo tedrico impactd a las variables.

3.3 Teoria de Accion Razonada y Teoria de la Conducta Planeada.

Esta propuesta teodrica fue planteada por Fishbein y Ajzen (1975) y afirma que todos los seres
humanos, antes de decidir llevar a cabo o no una conducta, sistematizan la informaciéon que
perciben y responden de manera racional ante cualquier conducta por medio de la valoracion
cognitiva de sus acciones. Ajzen y Fishbein (1975) proponen que la ejecucion de cualquier
conducta (la cual es entendida como la respuesta observable y manifiesta, dada ante cualquier
situacién) estd determinada inmediatamente por la intencién del individuo (la intencion es
entendida como el indicador de la disposicion del sujeto para realizar la conducta). Segiin Ajzen

(1991) la conducta es antecedida por dos factores principales que son:
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. La actitud hacia la conducta, es decir la evaluacion positiva o negativa que la
persona hace de la realizacion de esa accion. La actitud (sentimientos positivos o
negativos) respecto del desempeiio de la conducta, es determinada por las creencias de la
persona en relacion con los resultados del desempefio de esa conducta (creencias
conductuales) y el valor de esos resultados.

. La norma subjetiva relacionada con la conducta, es decir la percepcion que tiene
la persona de las opiniones de otras persoonas con respecto a dicha conducta se encuentra
determinada por las creencias sobre lo que, en opinion de los demads, debe hacer el sujeto
(creencias normativas) y la motivaciéon para cumplir con la opinién de los demas, es
decir, la creencia sobre las presiones sociales que ejercen sobre el individuo para que

realice o no la accion. De esos factores se construye el modelo de la Figura 4.

La Teoria de la Conducta Planeada, fue utilizada por Bruijn y Putte (2009) cuya hipotesis

fue: el Control Conductual Percibido podria ser un mediador clave entre la fuerza del habito y la

conducta saludable al mostrar una relacién inversa entre Control Conductual Percibido y la

fuerza del habito. Para dicho estudio participaron 312 estudiantes con una edad promedio de

14.62 afios, los cuales contestaron un cuestionario auto-aplicable que evaluaba las siguientes

dimensiones:

1. Frecuencia de consumo de bebidas endulzadas y cantidad diaria de horas frente al
televisor.

2. Intencion de limitar la cantidad de bebidas endulzadas y horas frente al televisor.
3. Actitud hacia la cantidad de bebidas endulzadas y horas frente al televisor.
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4. Norma subjetiva se refiere a lo que para la mayoria de la gente (que es importante
para el adolescente), piensa que es correcto con respecto a la cantidad de bebidas
endulzadas y horas frente al televisor.

5. Los hébitos arraigados se obtuvieron con un auto-reporte.

Figura 4. Teoria de Accion Razonada (Ajzen & Fishbein, 1973).

Creencias |, Actitudes
Conductuales
NCreentqas ; Normas I Intencion  f—s Conducta
ormativas. Subjetivas A
Creencias de Control J
Control. —— |  Conductual ¢~
Percibido | s
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Los resultados mostraron que: consumo de bebidas endulzadas tuvo una relacion positiva
con las horas frente al televisor, asi también la fuerza de los habitos se relaciond con estas
variables y se encontrd una relacion positiva entre intencion y control conductual percibido, en
donde aquéllos que tienen una menor intencion para limitar la cantidad de bebidas endulzadas
son aquéllos que tienen mayor dificultad para limitar las horas frente al televisor. Con relacion a
aquéllos que veian mas television, se observd que mostraban un habito mas fuerte para ver

television y un mayor habito de consumo de bebidas endulzadas.

Los autores concluyeron que la percepcion del control conductual y la intencion
conductual, que son componentes de la Teoria de la Conducta Planeada, estan fuertemente
relacionados con el consumo de bebidas endulzadas y las horas frente al televisor. Este modelo
aporta evidencia empirica que afirma que las intervenciones que deseen limitar el tiempo de ver
television deberdn enfocarse en la actitud, y aquéllas cuyo objetivo sea limitar el consumo de

bebidas dulces deberan focalizarse e incrementar el control percibido conductual.

Este modelo también ha sido utilizado con el objetivo de aportar evidencia que ayude a
explicar las barreras relacionadas al peso y la actividad fisica, Caperchione, Duncan, Mummery,
Seele y Schofield (2008) realizaron un estudio con el objetivo de: a) examinar los indicadores de
la Teoria de la Conducta Planeada, la intencion de actividad fisica y su relacion con el IMC, b) el
efecto potencial de los factores de la teoria de la conducta planeada que influyen de manera
directa para mediar a la intencion de realizar actividad fisica y al IMC. Participaron 1,062 sujetos
con un rango de edad de 18-84 afios y una media de edad de 47.14, los cuales contestaron el

cuestionario por via telefonica.
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Para el estudio se evaluo:

1. Intencion para realizar actividad fisica.

2. Actitud hacia la actividad fisica.

3. Norma subjetiva para actividad fisica

4. Control conductual percibido para la actividad fisica

5. Auto-reporte del peso y estatura, los cuales fueron utilizados para calcular el IMC

Los resultados del estudio mostraron que la medicion directa de actitud y control
conductual percibido regulan la relacion entre el IMC y la intencidn para realizar actividad fisica,
la norma subjetiva no mostrd ser un mecanismo mediador. El efecto de la actitud, el control
conductual percibido y el IMC resaltaron una prediccion fuerte de la intencion de la actividad
fisica, mostrando un 35% de la varianza; es decir que a mayor obesidad menor intencién de
realizar actividad fisica. Los autores concluyeron que es necesario considerar estos indicadores

para lograr programas efectivos de incremento en la actividad fisica.

A pesar de que esta investigacion provee informacion similar al estudio anterior, es
importante mencionar que metodologicamente es posible observar ciertas deficiencias, tales
como: la gran variabilidad en la edad de los participantes, y el método para calcular el IMC
debido a que los participantes podrian haber proporcionado datos no tan precisos, y siendo el
IMC una de las variables con mayor importancia en el estudio, la fiabilidad de los resultados

podria estar comprometida.
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3.4 Modelo Psicosocial de Proteccion y Riesgo.

El Modelo psicosocial de proteccion y riesgo tom6 como base la teoria de la Conducta Problema;
dicha teoria plantea como premisa fundamental, que todos los seres humanos estamos influidos
por las normas y expectativas de nuestra cultura, en particular por las experiencias inmediatas del

contexto cotidiano de la vida (Jessor & Jessor, 1977).

Jessor (1987) propone tres sistemas principales de variables explicativas que influyen en
la conducta, los cuales son: 1) el sistema del ambiente percibido, 2) el sistema de personalidad y
3) el sistema de conducta, y la unidon de dichos sistemas estructura tanto a la dimension de
inconvencionalidad, como a la dimensién de convencionalidad, y resultan muy importantes, ya

que representan las bases principales de la teoria.

La inconvencionalidad es entendida como una conducta problema y para que una
conducta sea entendida como tal, es necesario que socialmente sea identificada como
inadecuada, es decir toda conducta que no sea aceptada o deseada por las normas sociales
(Donovan, Jessor, 1985); ademés para que una conducta sea considerada como problema es
necesario que tenga como consecuencia una reprimenda social, ya sea de forma minima como
una llamada de atencion o hasta el extremo de ser llevado a prision, tales conductas podrian ser:
abuso de sustancias, consumo de alcohol, actividad sexual precoz, conducta delincuente. Por otro
lado, la convencionalidad se entiende como aquellas conductas que son socialmente esperadas y

apegadas a las normas sociales, tales como: asistir a la iglesia, involucramiento en las actividades
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escolares, participacion en deportes (Jessor, Van DenBos, Vanderryn, Costa & Turbin, 1995)

(ver Figura 5).

Figura 5. Modelo de la Teoria de la Conducta Problema (Jessor, 1987)
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Con base en la teoria de la conducta problema y con el fin de averiguar si los hallazgos
encontrados en las investigaciones enfocadas a la conducta convencional tenian relaciéon con un
mayor involucramiento de conducta saludable: mayor nivel de actividad fisica, horario adecuado
de suefio, uso de cinturon de seguridad y atencion a una dieta saludable, Donovan, Jessor y Costa
(1991) realizaron un estudio, en una muestra de 1588 adolescentes de los Estados Unidos de
Amerca y reportaron que la dimension de convencionalidad se asocid con una mayor conducta
saludable, asi mismo reportaron que un mayor grado de convencionalidad estaba asociado a un
menor numero de comportamientos indeseables, tales como un menor consumo de alcohol,

menor involucramiento en conductas delincuentes y una disminucién en el uso de mariguana.

Jessor (1991) con el objetivo de profundizar los conocimientos en torno a su teoria
continu6 con la investigacién, y basado en la evidencia empirica, organizd y agrupd los
constructos de los sistemas del ambiente percibido, el sistema de personalidad, el sistema de
conducta y las dimensiones de convencionalidad e inconvencionalidad, en factores de proteccion
y de riesgo. Demostr6 que la conducta, ya sea de riesgo 6 saludable de un adolescente depende

de la interaccion entre los factores de proteccion y los factores de riesgo (ver Figura 6).
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Figura 6. Definicion conceptual de la conducta de riesgo de los adolescentes (Jessor, 1991).

Bioldgicos/
Genéticos
Factores de riesgo
Historia familiar de
alcoholismo

Factores protectores

Ambiente social
Factores de riesgo
Pobreza

Inequidad racial

Falta de
oportunidades
Factores protectores

Ambiente

percibido
Factores de riesgo
Modelos para la
conducta problema
Conflictos  normativos
entre padres y amigos

Personalidad
Factores de riesgo
Percepcion de bajas
oportunidades
Baja auto-estima
Propensidad a la
toma de riesgos

Conducta
Factores de riesgo
Problemas con el
alcohol
Mal desempefio
académico
Factores protectores

Calidad de las Factores protectores - o
inteligencia Factores protectores P Atencién a la iglesia
escuelas Modelos de conductas Valores en la salud 1ol ient
Familias correctivas convencionales Valores de logro nvolucramiento en
i i Al I ; la escuelasy en
Vecindarios tos controles contra Intolerancia a la

clubes sociales

Interés de adulto la desviaciones desviacion

T

Estilos de conducta de riesgo en adolescentes.

Conducta problema Cond no Cond iva escolar
Uso de drogas Comer no saludable Falta de interes
Delincuencia Uso de tabaco Uso de tabaco

COnsumo de alcohol No usar cinturon de Uso de drogas en la escuela

seguridad

Factores que comprometen a la salud.

Problemas de salud Probl Sociales  Probl P de
Enfermedad Falta de escuelas Mal auto-concepto Desempleo
Bajos niveles de actividad Pobreza Depresion Falta de habilidad

fisica Embarazo en Suicidio
Mala alimentacién adolescentes

No expectativas a futuro

En dicha investigacion, Jessor plantea que el papel tedrico de los factores de proteccion
es disminuir la probabilidad de involucrase en alguna conducta problemadtica, ya que estos
factores proveen los lineamientos para que la conducta sea positiva y pro social, como por
ejemplo: los logros académicos. En contraste los factores de riesgo son aquellos que aumentan la
probabilidad de involucrarse en alguna conducta problematica, tales como: mayores
oportunidades de involucrarse con el riesgo (mayor disponibilidad de consumo de marihuana o

de otras drogas ilegales, percepcion de oportunidades limitadas para tener éxito en la vida, o

presion de pares para usar drogas).
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Asi que con el fin de explorar el rol de los factores de proteccion y de riesgo y como se
relacionaban dichos factores con la conducta problema, Jessor et al. (1995) realizaron una
investigacion en la cual se plantearon varias metas: la primera fue la de determinar cudles
factores protectores estan asociados con menores niveles de involucramiento en conductas
problematicas; la segunda, fue determinar qué factores protectores moderan la relacion entre
riesgo e involucramiento de la conducta problema y la tercera fue determinar qué factores
protectores estan relacionados con el cambio de la conducta problema de los adolescentes a lo

largo del tiempo.

Los resultados mostraron que existia suficiente evidencia empirica para demostrar los
efectos de los factores de proteccion sobre la conducta problema, debido a que en su estudio se
observd que al incrementar el nimero de factores protectores existia un menor involucramiento
en dicha conducta. Ademas, los datos aportaron evidencia empirica del efecto del riesgo sobre la
conducta del adolescente, ya que se observo que al incrementar el nimero de factores de riesgo,
era posible observar un mayor involucramiento en la conducta problema. Ambos resultados
probaron la importancia tanto de la proteccion como del riesgo sobre la conducta del

adolescente.

En dicha investigacion también fue posible observar que existia suficiente evidencia
empirica que sustentaba que los factores protectores tienen un efecto moderador sobre los
factores de riesgo, debido a que los resultados mostraron que cuando se presentaba un mayor
nimero de factores de proteccion, existia una disminucion significativa del efecto de los factores

riesgo sobre la conducta del adolescente.
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Se observd que para los factores de riesgo, el modelo de riesgo de amigos presentd el
coeficiente beta mas alto: las bajas expectativas hacia el éxito y baja auto-estima mostraron
resultados significativos. Para los factores de proteccion se observo que el control personal, la
actitud de intolerancia a la desviacion y la orientacion personal hacia alguna institucion

convencional, resultaron ser los factores de mayor peso.

Continuando con el estudio de los factores protectores y de riesgo, Jessor, Turbin y Costa
(1998) realizaron una investigacion con tres objetivos, el primero fue: examinar si existia una
relacion entre los factores de proteccion y la conducta saludable de los adolescentes, entendida
por los investigadores como: la conducta de ejercicio regular, habitos saludables de alimentacion,
cuidado dental y suefio adecuado. El segundo objetivo fue: averiguar si los factores de proteccion
tendrian alguna influencia positiva sobre la conducta saludable. El tercer objetivo planteado fue:
analizar la influencia de los factores de proteccion sobre los factores de riesgo de la conducta

saludable.

Examinaron dos tipos de factores protectores, primero se consideraron los factores que se
relacionaban directamente con el adolescente (factores individuales), dichos factores se
entienden como aquellas variables que posee el adolescente y que se relacionan con la salud,

tales como la orientacion personal a estar sano y el compromiso propio hacia la salud.
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En segundo lugar los factores contextuales, los cuales son entendidos como aquellas
variables que no tienen influencia directa con la conducta saludable, sin embargo son variables
que promueven que el adolescente se comporte de manera saludable tales como: ambiente social

percibido, instituciones convencionales: familia, escuela, e iglesia.

Para evaluar la influencia de los factores de riesgo sobre la conducta saludable se
consideraron también dos niveles: el primer nivel fue nombrado factores de riesgo a nivel
individual: el cual es entendido como todas las variables que se asocian directamente con la
conducta del adolescente y hacen que disminuya la probabilidad que el adolescente se comporte
de manera saludable, los factores que se incluyeron en dicha investigacion fueron: estrés y

susceptibilidad a la presion de pares.

El segundo nivel que se consider6 fueron los factores de riesgo a nivel contextual, que
son entendidos como aquellas variables que no tienen influencia directa con la conducta
saludable, pero que cuando estan presentes disminuye la probabilidad que la conducta saludable
se lleve a cabo, estos son por ejemplo: amigos como un modelo para conducta sedentaria, amigos

como modelo para comer comida chatarra, padres que consumen cigarrillos.

Para medir a las conductas saludables se tomaron en cuenta las siguientes variables: dieta
saludable, ejercicio regular, suefio adecuado, calidad en la higiene dental, el uso del cinturon de

seguridad

Los resultados de dicha investigacion aportaron evidencia empirica importante para
sustentar el modelo tedrico propuesto por Jessor et al. (1998), ya que se demostrd que todos los
factores protectores a nivel individual se asocian de manera significativa y positiva a la conducta

de salud. Asi mismo los resultados mostraron que para los factores protectores contextuales era
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posible observar una relacion positiva y significativa con la conducta saludable, por lo cual se
demostrd que es necesario considerar a la red social, para que el adolescente muestre una

conducta saludable.

Los autores reportaron que el hecho de haber separado los factores de riesgo y proteccion
en individuales y contextuales fue de gran ayuda, ya que aunque se podria esperar que los
factores protectores individuales, podrian explicar més de la varianza de la conducta saludable,
resultd que los factores que son contextuales también correlacionan de manera significativa con
la conducta saludable. Tomando en cuenta estos resultados, los autores concluyeron que para
lograr un entendimiento mas amplio de la conducta saludable de los adolescentes es necesario

considerar la relacion entre los niveles tanto individual como contextual.

Como parte de los objetivos de la investigacion se demostrdé la importancia de los
factores de riesgo sobre la conducta saludable, ya que los resultados mostraron que al considerar
este factor se observd un incremento del 12% del total de la varianza explicada, y como se
esperaba, los factores de riesgo a nivel individual y contextual se correlacionaron de manera
negativa y significativa con los criterios de salud. Asi mismo los autores pudieron probar que los
factores de proteccion disminuyen la influencia de los factores de riesgo sobre la conducta

saludable.

Estos resultados fueron muy importantes debido a que aportaron evidencia empirica al
modelo teodrico, ademds aportd informacion importante para ser tomada en cuenta dentro de los
programas de prevencion, que solo se enfocan en disminuir los factores de riesgo, ya que los

datos demostraron que si bien los factores de riesgo influyen sobre la conducta saludable, es
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necesario tomar en cuenta los factores de proteccion, porque estos demostraron tener una

influencia directa sobre la conducta saludable y ademas disminuyen los factores de riesgo.

Continuando con la investigacion en el modelo tedrico y la posible explicacion de la
conducta saludable, Turbin, Jessor, Costa, Dong, Zhang, y Wang (2006) propusieron el modelo
teorico representado en la Figura 7. En dicho modelo, los autores trataron de explicar el rol de
los factores psicosociales de proteccion y de riesgo en el nivel individual y de contexto sobre la
conducta saludable para dos poblaciones distintas. El objetivo del estudio fue evaluar los
vinculos entre los factores de riesgo y proteccion tanto en el nivel individual como contextual en
cuatro escenarios clave (familia, grupo de pares, escuela y vecindario) y su relaciéon con la
conducta saludable (comer una dieta saludable, realizar ejercicio regular, dormir adecuadamente

y realizar practicas seguras como el uso del cinturdn de seguridad y la higiene bucal).
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Figura 7. Modelo Teorico de los factores psicosociales de proteccion y de riesgo de la conducta

saludable (Turbin et al., 2006)

Factores Protectores

Nivel Individual
Controles

Contexto Social
Modelos
Controles
Soporte

Factores de Riesgo

Nivel Individual
Vulnerabilidad

Contexto Social
Modelos
Oportunidades
Vulnerabilidad

Involucramiento en la Conducta
Saludable

Atencién a comer una dieta saludable
Ejercicio regular

Horarios adecuados de suefio
Practicas seguras

Higiene dental

Utilizaron el Cuestionario de Salud y Desarrollo del Adolescente en dos poblaciones de

distintos paises, 1,739 estudiantes de secundaria provenientes de Estados Unidos y 1,596 de

Beijing, China.

Para evaluar la conducta saludable consideraron el auto-reporte de cinco conductas:

1)

2)

3)

Atencion a comer una dieta saludable

Ejercicio regular

Horario adecuado de dormir
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4) Practicas seguras (uso de cinturon de seguridad)

5) Higiene bucal

Los factores protectores se refieren a aquellos aspectos que aumentan la probabilidad de
desempefiar conductas deseadas, positivas, ademas de mejorar los resultados en diversas areas de
la vida incluyendo el incremento de conductas saludables y de bienestar. Del mismo modo, son
aquéllos que moderan la influencia negativa de la exposicion al riesgo (Jessor, 1987). Dentro de

¢éstos, hay dos niveles: individual y contextual.

En el nivel individual solo se considero un factor:

Controles: los cuales se definen como todas las evaluaciones personales de control sobre la
conducta saludable, la importancia personal sobre la salud, asi como la percepcion del
adolescente con referencia a como es que los malos hébitos afectan su conducta saludable

(Turbin et al., 2006).

El nivel contextual se conforma por tres componentes que son modelos, controles y apoyos:

Modelos: Se refiere a variables que pertenecen al ambiente del adolescente que sirven de
referencia para aprender las conductas saludables y el desempefio correcto de las mismas,
asi como las caracteristicas que son importantes para la familia y el grupo de pares

(Turbin et al., 2006) y se contemplan dos elementos:

*  Familiares: Se refiere a la evaluacion del desempefio materno y paterno de la conducta
saludable en cuatro rubros, comer una dieta saludable, hacer suficiente ejercicio,

dormir suficiente y el uso correcto del cinturén de seguridad.
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* Amigos: Se refiere a la evaluacion del desempefio por parte de los pares sobre la
conducta saludable en cuatro rubros, comer una dieta saludable, hacer suficiente

ejercicio, dormir suficiente y el uso correcto del cinturén de seguridad.

Controles: Se define como todas las evaluaciones de los padres y de los amigos con respecto al
control sobre la conducta saludable, la importancia sobre la salud, asi como la percepcion
de los padres y los pares con referencia a como es que los malos hébitos afectan su

conducta saludable (Turbin et al., 2006) y se divide en dos subgrupos:

*  Familia: Importancia que los padres le asignan al cumplimiento de las reglas, tales
como: hora de ir a la cama y la cantidad de television que el joven ve diariamente.

*  Amigos: Imposicion de reglas por parte del grupo de pares.

Apoyos: Se refiere a los grupos que proveen al adolescente de un contexto de referencia, el cual
influye al adolescente en su conducta (Turbin et al., 2006) y se conforma de tres factores

los cuales son:

* Familia: Se refiere a qué tanto interés prestan los padres hacia los sentimientos y
pensamientos del adolescente, asi como a la oportunidad de comunicacidon que existe
en la familia.

* Amigos: Se refiere a qué tanto interés prestan los pares hacia los sentimientos y
pensamientos del adolescente, asi como a la oportunidad de comunicacion que existe
en el grupo social y el nivel de involucramiento del adolescente hacia su grupo de
referencia.

* Escolar: Se refiere al interés que los maestros prestan hacia los estudiantes, asi como el

nivel de involucramiento que existe con los problemas de los adolescentes.
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Los factores de riesgo se refieren a aquellos factores asociados a disminuir la
probabilidad de desempefiar conductas positivas y socialmente aceptadas, ademds de incrementar
la probabilidad de realizar conductas cuyos resultados tengan consecuencias negativas para la

salud (Jessor et al., 1995). Existen dos niveles: el individual y el contextual.

El nivel individual solo se considerd un factor:

Vulnerabilidad: Se refiere a las emociones negativas de depresion, baja autoestima y bajas
expectativas de éxito a futuro, las cuales estan asociadas a disminuir la probabilidad de
desempefiar conductas saludables, ademds de instigar al joven a realizar conductas

indeseadas, como por ejemplo el uso de drogas o alcohol (Turbin et al., 2006)

A nivel Contextual se tomaron en cuenta 3 factores:

Modelos: se refieren a aquellos contextos que facilitan el aprendizaje de conductas que

comprometen a la salud (Turbin et al., 2006) y se conforma de tres elementos:

* Familiar: Se refiere a la accesibilidad de la familia a comer comida chatarra y fumar

cigarros.

* Amigos: Se refiere a la accesibilidad del grupo de pares a realizar conductas no

saludables

* Escuela: Se refiere a la accesibilidad del ambiente escolar para realizar conductas no

saludables.

Vulnerabilidad: Se refiere al nivel de conflicto y la distancia emocional entre el adolescente y los

diferentes grupos de referencia (Turbin et al., 2006) y se compone de dos factores.
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» Familiar: Se refiere al nivel de conflicto y de distanciamiento emocional entre los

miembros de la familia.

* Pares: Se refiere al nivel percibido de estrés y presion por parte del grupo de pares hacia

el adolescente.

Oportunidad de Riesgo: Se refiere a la viabilidad y a la facilidad que tiene el adolescente en su
ambiente social para realizar conductas que puedan comprometer la salud, como por

ejemplo el acceso a cigarros o alcohol (Turbin et al., 2006).

Los autores encontraron evidencia empirica de la capacidad explicativa del modelo sobre
la conducta saludable, lo cual permite ver la capacidad de generalizacion a través de diferentes
muestras poblacionales, ademds ayuda a entender que el modelo psicosocial de proteccion y
riesgo explica una varianza del 49%. Lo que resulta importante para entender como influye el

contexto social, tanto de proteccion como de riesgo, sobre la conducta saludable del adolescente.

Otro aspecto, que examinaron los autores fue analizar como interactuaban los factores
protectores sobre los factores de riesgo, tanto a nivel individual como contextual. Los resultados
mostraron que al analizar la interaccion entre los factores de riesgo y proteccion (individuales y
contextuales) eran los factores contextuales de proteccion quienes moderaban mayormente el

riesgo a no presentar la conducta saludable.

Lo anterior indica que para lograr programas preventivos eficaces que promuevan la
conducta saludable del adolescente, es necesario contemplar y manipular el contexto social del
adolescente tal como por ejemplo: modelar conductas saludables en casa (alimentacion saludable

de los padres) en la escuela (conducta de comer de los maestros en la cafeteria o el consumo de
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bebidas endulzadas) o los medios de comunicacion con campanas dirigidas a la proteccion de la

salud.

Otro resultado interesante de este estudio fue que los factores protectores muestran una
mayor varianza que los factores de riesgo tanto a nivel individual como de contexto social, estos
resultados deben ser tomados con cuidado ya que la mayoria de los factores de riesgo solo fueron
evaluados por un solo item, a pesar de esta restriccion se resalta la importancia de los factores
protectores sobre la conducta saludable, ya que es posible observar de manera consistente para
ambas poblaciones, que la atenciéon hacia los factores que aumentan la proteccion puede
incrementar su efectividad porque ellos juegan un doble papel: por un lado promueven que el
adolescente se involucre en conductas saludables y por otro lado amortiguan el impacto de estar

expuestos a factores de riesgo.

Mas adelante y continuando con sus investigaciones, Jessor et al. (2010) realizaron una
investigacion cuyo propoésito era el de predecir el cambio en la conducta de alimentacion
saludable y ejercicio regular, si se tomaban en cuenta los factores psicosociales de proteccion y
riesgo. Para comparar el posible cambio se consideraron los indicadores obtenidos en las
investigaciones previas de Jessor, Turbin, Costa, Dong, Zhang, y Wang (2003) y de Turbin et al.

(2006).

Los resultados obtenidos por Jessor et al. (2010) confirmaron que existe cambio en la
conducta de alimentacion saludable si se toman en cuenta los factores psicosociales de
proteccion propuestos, ya que los pesos obtenidos en las regresiones lineales mostraron un
cambio positivo en ambas poblaciones si se toman en cuenta: valores en la salud, efectos

percibidos de una dieta no saludable y modelos de papés y de amigos de alimentacion saludable,
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asi como amigos como controles de comida chatarra. Dichos resultados muestran que tanto los
factores individuales como los contextuales explican la conducta de alimentacion saludable en

los jovenes.

Los resultados también mostraron diferencias entre culturas, por ejemplo para la cultura
china se observd que la actitud hacia la escuela, modelos de convencionalidad, bajas expectativas
de éxito se relacionaron con la conducta de alimentacion saludable; para la poblacion de los
Estados Unidos de América la falta de estrés, asi como conducta prosocial se relaciond con la
alimentacion saludable y el ejercicio regular. Estos resultados confirman lo ya publicado por

Turbin et al. (2006).

La aplicacion de la teoria de la conducta problema en la investigacion de la conducta
saludable de adolescentes ha respaldado la extension del marco teodrico a la esfera de conducta
saludable. Las conclusiones demuestran que la personalidad, el ambiente social percibido y las
variables conductuales que fueron disefadas originalmente para explicar la conducta problema,
como por ejemplo: valores acerca de avances académicos y de autonomia, expectativas para los
avances académicos, la actitud de intolerancia hacia la desviacion, orientacidon positiva hacia la
escuela, religiosidad, mejor conexion con los padres que con los pares, amigos como modelo
para conducta convencional, ir a la iglesia e involucrarse en actividades prosociales, predicen
también la participacion en conductas saludables como ejercicio, practicas saludables de comer,
suefio adecuado, cuidado dental y de seguridad tales como usar el cinturén de seguridad (Turbin

et al., 20006).
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4. Metodologia

4.1 Planteamiento del Problema

La falta de alimentacion saludable ha sido una de las variables estudiadas para comprender
cuales son los factores asociados a la obesidad y el sobrepeso, la Secretaria de Salud, 2006
reportd que un aumento en la ingesta de calorias y grasas, asi como una dieta desbalanceada son
una de las razones principales para padecer sobrepeso y obesidad y segun lo reportado por
Mokdad, Marks, Stroup, y Gerberding, 2004 dichos padecimientos son una de las principales

causas de muerte en EUA.

Anstadt (2004) reportd que las enfermedades cronicas tales como: la diabetes, cancer,
accidentes cerebro vasculares, obesidad, osteoporosis, hipertension, estan asociadas a factores
conductuales modificables, entre los que se destacan la mala alimentacion y la falta de ejercicio
regular; estos datos concuerdan con los resultados reportados por Mokdad, Marks, Stroup, y
Gerberding (2004), demostraron que una mala alimentacion y la falta de actividad fisica son los

principales factores de riesgo para la obesidad y el sobrepeso.
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En los paises miembros de la OCDE (2010), uno de cada dos adultos tiene sobrepeso y
uno de cada seis es obeso. Los indices mas altos de este problema se encuentran en Estados
Unidos de América y México, en donde se proyecta un aumento anual de 1% del indice global de

personas con sobrepeso durante los proximos diez afios.

La OCDE (2010) sefiala que si el incremento de ambos padecimientos continta, los
costos en materia de salud se incrementaran mas del doble, por lo que evitar la acumulacion de
peso corporal, resulta uno de los retos mas importantes en materia de salud publica en el mundo,
dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la

poblacion que la padece (WHO, 2010b; Secretaria de Salud, 2010).

Si bien existen estudios enfocados en los factores de riesgo de la obesidad, hay poca
literatura basada en los factores asociados a la conducta de alimentacion saludable, de ahi que es
necesario ampliar la investigacion para entender dicha conducta, con el fin de contar con
elementos que permitan disefiar programas de prevencion efectivos para reducir la obesidad y el
sobrepeso, asi como generar programas especializados para proteger a la poblacion en riesgo
(Blanchette & Brug , 2005; Doak, Visscher, Renders & Seidell, 2006; Flynn, McNeil, Maloff,

Mutasingwa, Wu, Ford & Tough, 2006; Sharma et al., 2000).

La Secretaria de Salud (2010) ha desarrollado diversas estrategias con el fin de detener el
incremento en la poblacion en riesgo, sin embargo, estas estrategias no han logrado obtener los
resultados esperados en materia de prevencion, ya que el problema sigue en aumento, por lo que
resulta indispensable conocer qué factores se encuentran asociados a la conducta de alimentacion

saludable y la promueven, asi como qué factores de riesgo evitan que los nifios y jovenes tengan
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una conducta de alimentacion saludable con el fin de promover esta conducta y crear programas

de prevencion que sean efectivos para disminuir la obesidad y el sobrepeso en los adolescentes.

Con el fin de explicar la conducta de alimentacién saludable, Donovan et al. (1991),
Jessor et al. (2003), Turbin et al. (2006) y Jessor et al. (2010) adaptaron la teoria de la Conducta
Problema. Los autores plantearon que es necesario considerar tanto a los factores de proteccion,
que son: aquellos que aumentan la probabilidad de que la persona desempefie la conducta
deseada, como a los factores de riesgo, que son: aquellos factores que disminuyen la
probabilidad de que se lleve a cabo la conducta saludable. Los factores protectores como de

riesgo se presentan a nivel individual y contextual.

En la presente investigacion se evaluan los factores protectores y de riesgo a nivel
individual y contextual propuestos por Jessor et al. (2010) (ver Figura 8) ya que este modelo ha

demostrado explicar un porcentaje importante de varianza (40%) de la conducta saludable.

4.2 Preguntas de Investigacion

(El conjunto de los factores protectores y de riesgo a nivel individual y contextual del modelo
Psicosocial de Factores de Proteccion y Riesgo de Jessor et al. (2010) explican la conducta de

alimentacion saludable en una muestra de adolescentes mexicanos?

(Existen diferencias en los factores protectores y de riesgo a nivel individual y contextual de

acuerdo al IMC de los adolescentes?
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Figura 8. Modelo Jessor et al. (2010).

Factores Protectores

Nivel Individual

«Controles

Valores personales hacia la salud

Efectos percibidosen la alimentacién nosaludable...
Interés desemperio escolar

Nivel Contextual

*Modelos:

Modelo de la alimentacion saludable del papa
Modelo de la alimentacion saludable delmama
Modelos de proteccion de amigos

«Controles: \
Controles parentales de comida chatarra \
Controles amigos condlucta saludable
*Apoyos: \
Apoyo familiar
Apoyoamigos \

Apoyoescuela \ I

Conducta de Alimentacion Saludable

Atencidn a una dieta saludable

Factores de Riesgo *
Nivel Individual Nivel Contextual
Vulnerabilidad * Modelos
Animo deprimido Modelos riesgo familiar
Estrés Modelos de riesgo amigos
Bajas autoestima
Expectativas de éxito +Vulnerabilidad
Mala imagen‘corporal Distancia emocional familiar
Comer emocional Vulnerabilidad de amigos
Salto de los alimentos
Conducta sedentaria + Oportunidad
Oportunidad de riesgo
familiar
Oportunidad de riesgo
familiar
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4.3 Objetivos Generales

Analizar si el conjunto de los factores protectores y de riesgo a nivel individual y
contextual propuestos en el modelo de Jessor et al. (2010) explican la conducta de
alimentacion saludable en una muestra de adolescentes mexicanos.

Identificar las diferencias en los factores protectores y de riesgo en adolescentes con bajo

peso, normo peso, sobrepeso y obesidad.

4.4 Objetivos Especificos

. Adaptar el "Adolescent Health and Development Questionnaire" de Jessor et al.
(2010) a poblacion adolescente mexicana.

. Analizar las caracteristicas psicométricas de la version adaptada del "Adolescent
Health and Development Questionnaire" de Jessor et al. (2010).

. Analizar las propiedades psicométricas de la escala de Imagen Corporal de

Sucedo-Molina y Unikel (2010).

. Determinar qué factores se asocian a la conducta de alimentacion saludable de los
jovenes.
. Obtener el IMC de cada uno de los adolescentes tomando las medidas

antropomeétricas y clasificando el IMC con las tablas adecuadas a la edad

. Realizar diagndstico del IMC con base en las mediciones antropométricas propias

de la edad.
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4.5 Hipotesis

Los factores protectores y de riesgo a nivel individual y contextual propuestos en el modelo de
Jessor et al. (2010), predicen la conducta de alimentaciéon saludable en una muestra de

adolescentes mexicanos.

Los jovenes con mayor IMC tendran puntajes mas bajos en factores de proteccion y mas altos en

factores de riesgo.

4.6 Definicion de Variables

Conducta de alimentacion saludable: Se define como el conjunto de procesos biologicos,
psicologicos y socioldgicos relacionados con la ingestion de alimentos y a aquellas conductas
que el individuo lleva a cabo con el fin de consumir los alimentos necesarios para una correcta
nutricion, y para evitar alimentos con alto contenido caldrico y con poco aporte nutricional

(NOM, 2006; WHO, 2010a).

IMC: Es una medida de asociacion entre el peso y la estatura de un individuo y se calcula

dividiendo el peso entre la altura elevada al cuadrado (Secretaria de Salud, 2013).
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Factores protectores:

Se refiere a aquellos factores que aumentan la probabilidad de desempenar conductas deseadas,
positivas, ademas de mejorar los resultados en diversas areas de la vida incluyendo el incremento
de conductas saludables y de bienestar. Del mismo modo, son aquéllos que moderan la influencia
negativa de la exposicion al riesgo, dentro de éstos, hay dos niveles que son: nivel individual y

contextual (Jessor et al., 1998).

Nivel Individual:

Control: Se define como todas las evaluaciones personales de control sobre la conducta
saludable entre las que estan, la importancia personal sobre la salud, asi como la percepcion del
adolescente con referencia a coémo es que los malos habitos afectan su conducta saludable

(Turbin et al., 2006).

Nivel Contextual:

El nivel contextual se conforma por tres componentes que son modelos, controles y apoyos.

Modelos: Se refiere a variables que pertenecen al ambiente del adolescente que sirven de
referencia para aprender las conductas saludables y el desempefio correcto de las mismas, asi
como las caracteristicas que son importantes para la familia y el grupo de pares (Turbin et al.,

2006) y se componen de dos elementos:
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. Familiares: Se refiere a la evaluacion del desempefio materno y paterno de la
conducta saludable en cuatro rubros, comer una dieta saludable, hacer suficiente
ejercicio, dormir suficiente y el uso correcto del cinturdn de seguridad.

. Amigos: Se refiere a la evaluacion del desempefio por parte de los pares sobre la
conducta saludable en cuatro rubros, comer una dieta saludable, hacer suficiente

ejercicio, dormir suficiente y el uso correcto del cinturdn de seguridad.

Controles: Se define como todas las evaluaciones de los padres y de los amigos con respecto al

control sobre la conducta saludable:

. Familia: Importancia que los padres le asignan al cumplimiento de las reglas,
tales como: hora de ir a la cama y la cantidad de television que el joven ve diariamente.

. Amigos: Imposicion de reglas por parte del grupo de pares.

Apoyos: Se refiere a los grupos que proveen al adolescente de un contexto de referencia, el cual
influye al adolescente en su conducta (Turbin et al., 2006) y se conforma de tres factores los

cuales son:

. Familia: Se refiere a qué tanto interés prestan los padres hacia los sentimientos y
pensamientos del adolescente, asi como a la oportunidad de comunicacion que existe en
la familia.

. Amigos: Se refiere a qué tanto interés prestan los pares hacia los sentimientos y
pensamientos del adolescente, asi como a la oportunidad de comunicacion que existe en
el grupo social y el nivel de involucramiento del adolescente hacia su grupo de

referencia.
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. Escolar: Se refiere al interés que los maestros prestan hacia los estudiantes, asi

como el nivel de involucramiento que existe con los problemas de los adolescentes.

Factores de riesgo:

Se refiere a aquellos factores asociados a disminuir la probabilidad de desempefiar conductas
positivas y socialmente aceptadas, ademdas de incrementar la probabilidad de realizar conductas
cuyos resultados tengan consecuencias negativas para la salud (Jessor, et al., 1998) también se

contemplan dos niveles:

Nivel individual:

Vulnerabilidad: Se refiere a las emociones negativas de depresion, baja autoestima y bajas
expectativas de éxito a futuro, las cuales estan asociadas a disminuir la probabilidad de
desempefiar conductas saludables, ademés de instigar al joven a realizar conductas indeseadas,

como por ejemplo el uso de drogas o alcohol (Turbin et al., 2006).

Nivel Contextual:

Modelos: se refieren a aquellos contextos que facilitan el aprendizaje de conductas que

comprometen la salud (Turbin et al., 2006) y se compone de tres factores:

. Familiar: Se refiere a la accesibilidad de la familia a comer comida chatarra y

fumar cigarros.
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. Amigos: Se refiere a la accesibilidad del grupo de pares a realizar conductas no

saludables

. Escuela: Se refiere a la accesibilidad del ambiente escolar para realizar conductas

no saludables

Vulnerabilidad: Se refiere al nivel de conflicto y la distancia emocional entre el adolescente y

los diferentes grupos de referencia (Turbin et al., 2006) y se compone de dos factores.

. Familiar: Se refiere al nivel de conflicto y de distanciamiento emocional entre los

miembros de la familia.

. Pares: Se refiere al nivel percibido de estrés y presion por parte del grupo de

pares hacia el adolescente.

Oportunidad de Riesgo: Se refiere a la viabilidad y a la facilidad que tiene el adolescente en su
ambiente social para realizar conductas que puedan comprometer la salud, como por ejemplo el

acceso a cigarros o alcohol (Turbin et al., 2006).
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4.7 Disefio de Investigacion

No experimental, correlacional de campo, debido a que se busca analizar la relacion entre las

variables.

4.8 Fases del estudio

Para cumplir con el objetivo principal, se llevaron a cabo dos estudios. En el primer estudio se
analiz6 la adaptacion del "Adolescent Health and Development Questionnaire" de Jessor et al.
(2010). En el segundo se sometid a prueba la hipdtesis general. En cada estudio se describe la

metodologia empleada.
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5. Estudio I: Analisis Psicométrico de las Escalas

5.1. Objetivo

Adaptar el "Adolescent Health and Development Questionnaire" de Jessor et al. (2010) a
poblacion adolescente mexicana, asi como analizar las propiedades psicométricas de dicho

instrumento y de la escala de Imagen Corporal de Sucedo-Molina y Unikel (2010).

5.2 Método

Participantes

Se selecciond una muestra no probabilistica de 396 adolescentes, estudiantes de una secundaria
publica del Distrito Federal; de los cuales, 52.5% fueron hombres y 47.5% mujeres, con un rango
de edad de 11 a 15 afios (M= 12.9; D.E.= 0.9). El 34.8% cursaba el primer afo, el 33.5% el
segundo afio y el 31.7% el tercer afio. El 73% de los adolescentes reportaron vivir con ambos
padres, el 24.2% solo viven con su mama y hermanos, 1.3% reportd vivir con el padre y solo el
1% con abuelos o tios. El nivel de estudio que los jovenes reportaron de su papa fueron:
posgrado 7.6%, licenciatura 25.8%, carrera técnica 21.3%, preparatoria 23.8%, secundaria el
19.3% y primaria 2.2%, y para su mama fueron: posgrado 6.1%, licenciatura 19%, carrera
técnica 25.9%, preparatoria 23.5%, secundaria el 22.5% y primaria 2.9%. En lo que se refiere a

la ocupacion de los padres, 86.2% de los papéas y 56.6% de las mamads tenian trabajo remunerado.
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Instrumentos

Se tom6 como base el instrumento propuesto por Jessor et al. (2010), el cual mide factores
protectores y de riesgo a nivel individual y contextual y la alimentacion saludable. Algunas de
las escalas propuestas por estos autores tienen muy pocos reactivos, por lo que se decidid
incrementar el nimero de reactivos. En la Tabla 2, se observa como se conformaban las escalas

originales, asi como el numero de reactivos que se incrementaron.
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Tabla 2. Escalas para evaluar los factores protectores y de riesgo a nivel individual y contextual

propuestos por Jessor et al. (2010).

Instrumento Jessor et Adaptacion
al., (2010)
Escalas: Numero de | Alpha Numero de Total de
reactivos de reactivos que se | reactivos
Cronbach afiadieron
Factores de proteccion:
Nivel individual:
Valores Personales Hacia la 5 .88 5 10
Salud
Efectos percibidos en la salud 2 72 4 6
Control de la alimentacion no saludable
y la falta de ejercicio.
Interés desempeiio escolar 10 .80 - 10
Nivel contextual:
Escala de modelos de 3 52 9 papa 12 papa
alimentacion saludable de los 12
Modelos padres 9 mama mama
Modelos de proteccion de 8 72 3 11
amigos
Controles parentales 8 78 3 11
Controles Controles amigos de conducta 3 .79 3 6
saludable
Apoyo familiar 7 .86 1 8
Apoyos Apoyo amigos 2 78 4 6
Apoyo escuela 4 .83 3 7
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Tabla 2. Continuacion

Instrumento Jessor et Adaptacion
al., (2010)
Escalas: Numero de | Alpha Numero de Total de
reactivos de reactivos que se | reactivos
Cronbach afiadieron

Factores de riesgo.
Nivel individual:

Animo deprimido 4 .86 6 10

Estrés 3 .76 2 5

. Baja-autoestima 9 .65 - 9
Vulnerabilidad Ba;as Expectativas de éxito 9 .90 - 9

Comer emocional 3 78 12 15

Imagen corporal (2 Factores) - - -
Escala Saucedo- . Imagen - - 4 4
Molina y Unikel corporal*®

(2010) e Alimentacion de - - 4 4
riesgo *

Nivel contextual

Modelos de riesgo familiar 2 22 5 7

Modelos . .
Modelos de riesgo de amigos 5 .88 3 8
Vulnerabilidad Distancia emocional familiar 1 - 3 4
HETPIISAS Ty Inerabilidad amigos 2 .63 2 4
. Oportunidad de riesgo familiar 4 .54 - 4
Oportunidad O}lzortunidad de riesgo amigos 3 .79 - 3
Conducta de Alimentacion Saludable
| Atencion a una dieta saludable | 5 .87 10 15

* Se incluy6 en la vulnerabilidad individual el factor de imagen corporal con dos sub-escalas: la

escala de Imagen corporal y la escala de importancia del peso, las cuales fueron tomadas del

instrumento propuesto por Saucedo-Molina y Unikel (2010), aspectos que se han evaluado en

poblacion mexicana.
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Procedimiento

Se solicitd permiso a las autoridades escolares para aplicar el cuestionario en los salones de
clase, se envié un formato de consentimiento informado a los padres de familia para que lo
firmaran y devolvieran, en el cual se notificaba el objetivo del estudio, la confidencialidad de la
informacion obtenida y el procedimiento para obtener los datos. El instrumento fue auto-
aplicable. A los estudiantes se les solicitd su participaciéon voluntaria, se les garantizd el

anonimato y se respondieron dudas de aquellos que asi lo solicitaron.

5.3 Resultados

Para analizar la dimensionalidad de cada una de las escalas, en primer lugar se realizé un analisis
de fiabilidad de correlacion item-total (ver Anexo 1) y se eliminaron los reactivos con un valor
menor a .50; posteriormente, se llevaron a cabo analisis factoriales de componentes principales
con rotacion varimax y el criterio que se siguid para considerar un reactivo dentro de un factor
fue que presentara carga factorial mayor a .40 y sin una carga factorial similar en otro factor (ver
Anexo 1). Para determinar el nimero de factores que componian la escala se consider6 en primer
lugar la claridad conceptual y que dentro del factor existieran como minimo 3 reactivos; ademas
se realizaron analisis de confiabilidad para cada uno de los factores obtenidos (alfa de

Cronbach). En la Tabla 3 se presenta un resumen de los andlisis factoriales de las escalas.

Cabe aclarar que las escalas de: modelos de proteccion de amigos, apoyo familiar, apoyo
escuela, estrés, baja auto-estima, bajas expectativas de éxito, modelos de riesgo familiar,

modelos de riesgo de amigos, distancia emocional familiar, vulnerabilidad amigos, oportunidad
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de riesgo familiar, oportunidad de riesgo amigos, no cumplieron los requisitos del analisis

factorial, por lo que no se presentan los resultados de dichas escalas.

Tabla 3. Resumen de los analisis factoriales de cada escala.

Escalas: Numero de Alfa
reactivos
Factores de Proteccion.
Nivel individual:
Valores Personales Hacia la Salud 6 .813
Efectos percibidos en la salud de la 5 77

Control alimentacion no saludable.

Interés desempeiio escolar 3 .831

Nivel contextual

Escala de modelo de alimentacion
saludable de los padres(2 Factores)

o Modelo de alimentacion 9 .865
Modelos saludable del papa : ‘
. Modelo de alimentacion 7 .05

saludable de la mama

Modelos de proteccion de amigos - -
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Tabla 3. Continuacion

Nivel contextual

Controles parentales de comida 6 .858
| chatarra
Controles Controles amigos de conducta 6 .804
saludable
Apoyo familiar - -
Apoyos Apoyo amigos 6 935
Apoyo escuela 6 875
Factores de riesgo.
Nivel individual:
Animo deprimido 9 897
Estrés - -

Baja-autoestima - -

Bajas expectativas de éxito - -

Vulnerabilidad Comer emocional (2 Factores)
. Conductas para bajar de 3 708
peso
. Ingesta desmedida 3 721
Escala Saucedo- Imagen corporal (2 Factores)
Molina y Unikel . Ideal estético 4 847
(2010) * Alimentacion de riesgo 4 .808

Nivel contextual.

Modelos de riesgo familiar - -

Modelos - -
Modelos de riesgo de amigos - -
Vulnerabilidad Distancia'e.mocionél familiar 6 .890
Vulnerabilidad amigos - -
. Oportunidad de riesgo familiar - -
Oportunidad

Oportunidad de riesgo amigos - -

Conducta de Alimentacion Saludable

Atencion a una dieta saludable 11 875

Como se observo en la Tabla 3, doce de las dimensiones propuestas por Jessor et al.
(2010) fueron eliminadas, por lo que fue necesario elaborar nuevos reactivos para evaluar esas

dimensiones.
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5.4 Discusion

Los objetivos de este primer estudio fueron: adaptar el "Adolescent Health and Development
Questionnaire" propuesto por Jessor et al. (2010) y analizar las propiedades psicométricas de

este instrumento y de la escala de Imagen Corporal de Sucedo-Molina y Unikel (2010).

En cuanto a las escalas que evaluan los factores de proteccion a nivel individual, los
resultados mostraron que éstas se conservan de la misma manera que las propuestas por los
investigadores en diferentes estudios Jessor et al. (2010) Turbin et al. (2006) y Jessor et al.
(2003), y ademas muestran indices de confiabilidad adecuados, sin embargo en dichas escalas se
eliminaron, en algunos casos, la mitad de los reactivos, por lo cual se decidi6 incrementar
reactivos de dicho factor. Respecto a los factores protectores a nivel contextual, de las tres
escalas que evaluan modelos, los resultados mostraron dos escalas con caracteristicas
psicométricas adecuadas, ademas cabe sefialar que dichas escalas evaltan los modelos del papd y
de la mama de manera separada, lo cual difiere a la propuesta de Jessor et al. (2010) Turbin et al.

(2006) y Jessor et al. (2003) que evalian de manera conjunta los modelos parentales.

La escala de modelos de proteccion de amigos no mostrd coeficientes adecuados de
confiabilidad, por lo cual se elaboraron mas reactivos. Las escalas que evaltan los controles a
nivel contextual se mantuvieron de acuerdo a la propuesta original. En cuanto a las tres escalas
que evaltian apoyo (familiar, amigos y escuela) la de amigos y escuela presentaron una

confiabilidad aceptable; para la que evaluia aspectos familiares se redactaron nuevos reactivos.
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Por lo que respecta a las escalas que evaltan los factores de riesgo a nivel individual, solo
animo deprimido y comer emocional presentaron puntajes adecuados de confiabilidad, no
obstante esta ultima se divide en dos factores (conductas para bajar de peso e ingesta desmedida),
lo cual varia de la propuesta original donde Jessor et al. (2010), Turbin et al. (2006) y Jessor et
al. (2003) plantean una sola dimension. Las otras escalas de vulnerabilidad a nivel individual no
mostraron caracteristicas psicométricas adecuadas, por lo cual se redactaron nuevos reactivos
para el siguiente estudio. En cuanto a las escalas de riesgo a nivel contextual (modelos,
vulnerabilidad y oportunidad) solo la escala de distancia emocional familiar (correspondiente a
vulnerabilidad contextual) se mantuvo como la propuesta original; las otras escalas no cubrieron

los requisitos psicométricos.

La escala de atencidon a una alimentacion saludable realizada por Jessor et al. (2010)
unicamente incluia 5 reactivos. En el presente estudio se incrementaron 10 reactivos extra; los
resultados mostraron dos cosas importantes: primero, de los 15 reactivos contemplados solo se
conservaron 11 items de los cuales 3 reactivos fueron propuestos por Jessor et al. (2010) y los 8
restantes del presente estudio. Segundo, la escala de conducta de alimentacion saludable se
mantuvo en un solo factor y con un coeficiente de confiabilidad aceptable, lo cual concuerda con
lo propuesto por Jessor et al. (2010) Turbin et al. (2006) y Jessor et al. (2003). Por otro lado, la
escala de imagen corporal (Saucedo-Molina & Unikel, 2010) obtuvo caracteristicas

psicométricas adecuadas, por lo cual se mantuvo para el segundo estudio.

Como se puede apreciar la mayor parte de las escalas que no mostraron coeficientes de
confiabilidad adecuados y por tanto se eliminaron, estaban contempladas dentro de los factores
de riesgo; dada la importancia que tiene este factor dentro del modelo tedrico que a este trabajo

compete (Jessor, 1991), se decidid para el segundo estudio incluir escalas validas en México con

98



el fin de no perder nuevamente los factores de riesgo. Especificamente se encontraron escalas
que evaltan el riesgo a nivel individual: La escala de depresion de CES-D validada por
Gonzalez-Forteza, Solis, Jiménez, Hernandez, Gonzalez-Gonzalez, Juarez, Medina-Mora,
Fernandez-Virela (2011); la escala de evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares de Rivera y
Andrade (2010) y la escala de Auto-estima propuesta por Rosenberg y validada por Gonzélez-
Forteza y Ruiz (1993), ya que dichos instrumentos han demostrado confiabilidad y validez en

poblacion adolescente mexicana.

En referencia a las escalas de riesgo a nivel contextual, no se cuenta con instrumentos
validos en México que hayan evaluado los factores propuestos por el autor, por lo cual se decidid

elaborar nuevos reactivos congruentes con la definicion conceptual de los autores.

Los resultados de este estudio seflalan la necesidad de analizar las caracteristicas
psicométricas de los instrumentos antes de hacer inferencias, sobre todo, cuando se trata de

instrumentos desarrollados para otras culturas.
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6. Estudio I1: Factores Predictores de 1a Conducta de Alimentacion Saludable

6.1 Objetivos

Analizar si el conjunto de los factores protectores y de riesgo a nivel individual y contextual,
propuestos en el modelo de Jessor et al. (2010) explican la conducta de alimentacion saludable

en una muestra de adolescentes mexicanos.

Identificar las diferencias en los factores protectores y de riesgo en adolescentes con bajo peso,

normo peso, sobrepeso y obesidad.

6.2 Método

Participantes

Se selecciond una muestra no probabilistica de 913 adolescentes, estudiantes de una secundaria
publica del Distrito Federal, de los cuales, 47.4% fueron hombres y 52.6% mujeres, con un rango
de edad de 12 a 16 afios (M= 13.48; D.E.= 0.9). En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas

sociodemogréficas de los participantes.
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Tabla 4. Datos demograficos de los adolescentes.

f %
Escolaridad
. 1° 336 36.8
. 2° 299 32.7
. 3° 278 30.4
. Con quién vives?
. Con ambos padres 659 72.3
. Solo vive con su mamé y hermanos 222 243
. Solo vive con su padre 22 2.4
. Solo vive con abuelos o tios. 10 1.0
Escolaridad papa
. Posgrado 80 9.4
. Licenciatura 340 42.8
. Preparatoria 213 27.7
. Secundaria 123 16.9
. Primaria 22 1.9
. No contestod 135 1.3
Escolaridad mama
. Posgrado 65 5.4
. Licenciatura 337 39.5
. Preparatoria 331 35.8
. Secundaria 155 16.7
. Primaria 25 2.6
. No contestod 0
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Tabla 4. Continuacion

f %

Ocupacion del papa

. Trabaja 867 96.7

. No trabaja 22 1.4

. No contesto 24 1.9
Ocupacion de la mama

. Trabaja 566 61.8

. No trabaja en un empleo remunerado 338 37.2

. No trabaja 5 0.6

. No contesto 4 0.4

Como se puede observar en la Tabla 4, la mayoria de los adolescentes viven con ambos
padres; un porcentaje mucho menor reportan vivir solo con la mamé; una proporcion menor
reporta vivir con el papd y con otro familiar, lo que demuestra que la familia convencional sigue

siendo la estructura principal para esta poblacion.

Con respecto a la ocupacion de los padres, los adolescentes reportaron que la gran
mayoria de los papads y que mas de la mitad de las mamas tienen un trabajo remunerado. En
relacion al grado escolar de los padres, tanto para papd como para mamad, se observd que la
mayoria se encontraban concentrados en el rango de licenciatura y preparatoria, aunque es

posible observar que hay méas hombres con un nivel mayor de estudios que mujeres.
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En la Tabla 5 se presentan los resultados sobre el IMC y la satisfaccion corporal entre hombres y

mujeres adolescentes.

Tabla 5. IMC y satisfaccion corporal por sexo.

f %
IMC Hombres
. Bajo peso 83 19.1
. Peso normal 255 58.8
. Sobrepeso 79 18.2
. Obesidad 1 13 3.0
. Obesidad 2 4 0.9
IMC Mujeres
* Bajo peso 63 13.2
* Peso normal 321 67.0
* Sobrepeso 83 17.3
* Obesidad 1 10 2.1
* QObesidad 2 2 0.4
Satisfaccion con el peso actual Hombres
. Muy satisfecho 24 5.5
. Satisfecho 65 15.0
. No me siento satisfecho ni
insatisfecho 94 21.7
. Insatisfecho 137 31.6
. Muy insatisfecho 113 26.1
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Tabla 5. Continuacion

Satisfaccion con el peso actual Mujeres

. Muy satisfecho 61
. Satisfecho 108
. No me siento satisfecho ni

insatisfecho 123
. Insatisfecho 110
. Muy insatisfecho 76

12.8

22.6

25.7
23.9

15.9

En relacion al peso corporal de los adolescentes, un poco més de la mitad de la poblacion

se encuentra en un rango de peso normal, seguido por el sobre peso, el bajo peso, obesidad tipo 1

y por ultimo, obesidad tipo 2, en ambos sexos. En referencia a la insatisfaccion corporal un

mayor porcentaje de mujeres estd muy insatisfecha e insatisfecha con su peso, en comparacion

con los hombres.

Instrumentos

Con base en los resultados obtenidos en el estudio I se agregaron reactivos que tuvieran

coherencia teodrica con el modelo propuesto por Jessor et al., (2010), para conservar todas las

dimensiones. En la Tabla 6 se presenta el nimero de reactivos que conformo cada variable.
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Tabla 6. Reactivos obtenidos en la Fase I del presente estudio y reactivos que se afiadieron.

Escalas:

Numero de reactivos

Factores de proteccion:

Nivel individual:

Estudio 1 | Estudio 2
Valores Personales Hacia la Salud 6 14
Control Efectos pe;rcibidos en la salud de la 5 9
alimentacion no saludable y la falta de
ejercicio
Interés desempeio escolar 3 7
Nivel contextual:
Modelo de alimentacion saludable del 9 12
papa
Modelos Modelo de alimentacion saludable de la 7 12
mama
Modelos de proteccion de amigos 0 12
Controles parentales de comida chatarra 6 11
Controles 5
Controles amigos de conducta saludable 6 7
Apoyo familiar 0 9
Apoyos Apoyo amigos 6 6
Apoyo escuela 6 7
Escalas: Numero de reactivos

Factores de riesgo:

Nivel individual

Animo deprimido 9 8
Estrés 0 4
Vulnerabilidad | Baja-autoestima 0 5
Bajas expectativas de éxito 0 7
Comer emocional 6 13
Escala Saucedo- I I
Molina y Unikel Arﬁfflﬂai?gg(:ir: riesgo ? ?
(2010) g

Nivel contextual
Modelos de riesgo familiar 0 6
Modelos Modelos de riesgo de amigos 0 12
Distancia emocional familiar 6 4

Vulnerabilidad
Hneabliad Vulnerabilidad amigos 0 6
. Oportunidad de riesgo familiar 0 6
Oportunidad Oportunidad de riesgo amigos 0 7
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Tabla 6. Continuacion

Conducta de alimentacion saludable

| Atencién a una dieta saludable ‘ 11 ‘ 20

Procedimiento

Se solicitd permiso a las autoridades escolares para aplicar el cuestionario en los salones de
clase. Se envid un formato de consentimiento informado a los padres de familia, en el cual se
notificaba el objetivo del estudio, la confidencialidad de la informacion obtenida y el
procedimiento para obtener los datos, el instrumento fue auto-aplicable. A los estudiantes se les
solicitd su participacion voluntaria, se les garantizd el anonimato y se respondieron dudas de

aquellos que asi lo solicitaron.

Para obtener el IMC de los adolescentes, se les midid y peso a cada uno de ellos por dos
nutridlogas capacitadas para tomar medidas antropometricas. Una vez obtenidos los datos, las
nutridlogas realizaron un diagndstico de peso para cada uno de los adolescentes, basado en los

criterios especificos para este grupo de edad propuestos por la OMS.

106



6.3 Resultados

Andlisis psicométricos de las escalas

Se llevaron a cabo analisis factoriales de componentes principales con rotacion varimax para
corroborar la dimensionalidad de las escalas (ver Anexo 2), los criterios que se siguieron para
considerar un reactivo dentro de un factor fueron los mismos que en el Estudio I. En la Tabla 7
se muestra un resumen de las dimensiones obtenidas de cada escala segin el andlisis factorial;
ademads se realizaron andlisis de confiabilidad por cada uno de los factores obtenidos (alfa de

Cronbach).
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Tabla 7. Resumen de los resultados del analisis factorial de cada escala.

Numero
Escalas: de Alpha
reactivos
Factores de proteccion.
Nivel individual:
Valores personales hacia la salud (3
factores)
* Valores personales hacia la 7 174
Control alimentacion
* Valores personales actividad fisica 4 679
* Valores personales salud (se elimina) 3 499
Efectos percibidos en la salud de la
alimentacion no saludable (2 factores)
* Efectos percibidos por conductas de 4 7182
alimentacion no saludable
* Efectos percibidos por no tener habitos 5 649
saludables
Interés desempeiio escolar (2 factores)
* Importancia al deporte 3 .830
* Importancia al estudio 4 748
Nivel contextual:
Modelo de alimentacion saludable del 12 979
papa (1 factor)
Modelo de alimentacion saludable de la
mama (3 factores)
* Habitos saludables de mama 5 810
* Conducta de alimentacion saludable de 4 742
mama
Modelos * Actividad fisica (se elimind) 3 -
Modelos de proteccion de amigos (2
factores)
* Modelos de proteccion amigos 5 788
actividad fisica
* Modelos de proteccion amigos habitos 7 .809

saludables
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Tabla 7. Continuacion

Numero
Escalas: de Alpha
reactivos
Controles parentales de comida
chatarra (3 factores)
* Controles parentales de comida chatarra 5 904
* Controles parentales de conducta 3 748
Controles sedentaria
* Controles parentales actividad fisica (se 3 -
elimina)
Controles amigos de conducta saludable 7 .809
(1 factor)
Apoyo familiar (2 factores)
* Supervision familiar 4 851
* Interés de la familia 5 861
Apoyo amigos (1 factor 6 933
Apoyos Agogo escugela ((2 factor)es)
* Apoyo maestros hacia los alumnos 4 188
* Importancia maestros hacia las 3 7181
actividades escolares
Factores de riesgo.
Nivel individual:

Animo deprimido (1 factor) 8 917
Estrés (se elimina) 4 -
Baja-autoestima (1 factor) 5 .646
Bajas expectativas de éxito ( 1 factor) 7 .866
Imagen corporal (2 factores)

Vulnerabilidad | * Ideal estético 4 874
* Alimentacion de riesgo 5 653
Comer emocional (2 factores)
* (Conductas compensatorias 7 849
* Atracones 6 773
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Tabla 7. Continuacion

Numero
Escalas: de Alpha
reactivos
Nivel Contextual
Modelos de riesgo familiar: se elimind. - -
Modelos de riesgo de amigos (2 factores)
Modelos : . "
* Modelos riesgo amigos ideal estético 4 184
* Modelos riesgo amigos comida chatarra 5 767
Vulnerabilidad Distancia.e.mociona‘l familiar. (1. fa,ctor) 4 .655
Vulnerabilidad amigos: se eliming. - -
Oportunidad de riesgo familiar: se - -
. elimino.
Oportunidad Oportunidad de riesgo amigos: se - -
elimino.
Variable Dependiente
Conducta de
alimentacion | e Habitos Saludables 11 875
saludable

Factores de proteccion a nivel individual y la conducta de alimentacion saludable.

Cabe senalar que debido a que en la literatura se reportan diferencias en la conducta de
alimentacion saludable, asi como de los factores asociados a ésta, entre hombres y mujeres, se
decidio realizar los analisis estadisticos restantes por sexo. Con el propdsito de determinar la
relacion entre la conducta de alimentacion saludable y los factores protectores y de riesgo a nivel

individual y contextual se llevaron a cabo andlisis de correlacion de Pearson.
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Al analizar la relacion de las variables que conforman el nivel de control individual y la
variable de alimentacion saludable en los hombres, fue posible observar correlaciones de
moderadas a débiles. Todas las dimensiones correlacionaron positivamente con la alimentacion
saludable. Lo que significa que los adolescentes que tienen valores personales hacia la
alimentacion, valores personales de actividad fisica, que perciben los efectos de la alimentacion
no saludable, asi como los efectos por no tener habitos saludables, que prestan importancia al
estudio e importancia al deporte, son aquellos quienes presentan una conducta de alimentacion

mas saludable (ver Tabla 8).

Tabla 8. Correlacion entre alimentacion saludable y factores protectores a nivel individual en

varonces.

1. ~Conducta de alimentacion 340 3p30x  J70%x  235%% 2568k 26]%*

saludable

2. Valores ‘personales hacia la 552%F 246%% 301k 279%%  360%
alimentacion

Zf’,i.SicZalores personales actividad 154%%  930%k  5QQ%x 973k

4. Efectos percibidos por conductas

kk kk kk
de alimentacion no saludable 331 110 180

5. Efectos percibidos por no tener

sk sk
habitos saludables 288 152

6. Importancia al deporte 282%*

7. Importancia del estudio

Nota: p <.001**.
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Al revisar la relacion de las variables que conforman el nivel de control individual y la

variable de alimentaciéon saludable en las mujeres, fue posible observar correlaciones de

moderadas a débiles. Todas las dimensiones correlacionaron positivamente con la alimentacion

saludable. Lo que significa, que al igual que los varones, las adolescentes que tienen valores

personales hacia la alimentacidn, valores personales de actividad fisica, que perciben los efectos

de la alimentacion no saludable, asi como los efectos por no tener habitos saludables, que prestan

importancia al estudio e importancia al deporte, son aquellos quienes presentan una conducta de

alimentacion mas saludable (ver Tabla 9).

Tabla 9. Correlacion entre alimentacion saludable y factores protectores a nivel individual en

mujeres.

2 3 4 5 6 7
:élu d(;‘l’)‘lled““a de alimentacion — yogux  3yger p42%r 205%*  257F*  24g%H
ihm‘e]ﬁi‘;ﬁzn personales hacia la 538%% 235wk D76k 358%E 3434
Zf’,i.SicZalores personales actividad 90k E  pA3EE  §TTRE D5GH
4. Efectos percibidos por conductas % sk sk
de alimentacion no saludable 242 142 142
5. Efectos percibidos por no tener % %
habitos saludables 236 230
6. Importancia al deporte 349

7. Importancia del estudio

Nota: p <.001**,

112



Factores de proteccion a nivel contextual y la conducta de alimentacién saludable.

Cuando se analizaron los factores de proteccion a nivel contextual de modelos y la conducta de
alimentacion saludable en varones adolescentes, se observo que: el modelo de héabitos saludables
de mama mostr6 la correlacion mas fuerte, seguido por el factor de modelos de proteccion
amigos hébitos saludables. Los factores de: modelo de alimentacion saludable del pap4, conducta
de alimentacion saludable de mamd, modelos de proteccion amigos actividad fisica y modelos de

proteccion amigos héabitos saludables mostraron correlaciones positivas (ver Tabla 10).

Tabla 10. Correlacion entre alimentacion saludable y factores de proteccion a nivel contextual en

hombres.

1 2 3 4 5 6

1. Conducta de alimentacion saludable d14*  323**  p57%%  186** 32| **

2. Modelo de alimentacion saludable 160%%  120* 105* 067

del papa
3. Habitos saludables de mama 620%%  154**%  165%*
4.Condu,cta de alimentacion saludable 14A1%F 146%*
de mama

5. Modelos de proteccion amigos

kk
actividad fisica 385

6. Modelos de proteccion amigos
habitos saludables

Nota: p <.05*% p <.001**.

Con respecto a las mujeres adolescentes los analisis de correlacion entre la conducta de

alimentacion saludable y los factores protectores contextuales de modelos, los resultados
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mostraron que: Habitos saludables de mama y conducta de alimentacion saludable de mama
mostraron las correlaciones mas fuertes, asi mismo el modelo de alimentacion saludable del papa
mostrd una correlacion débil pero significativa con respecto a la alimentacion saludable de las
jovenes. Se observo que los modelos de proteccion de amigos tanto de actividad fisica como de
alimentacion saludable presentaron una correlacion positiva con la alimentacion saludable de las

jovenes (ver Tabla 11).

Tabla 11. Correlacion entre alimentacion saludable y factores de proteccion a nivel contextual en

mujeres.

1 2 3 4 5 6

1. Conducta de alimentacion I81F*  306%%  A16**  054%%  30g%k

saludable

2.  Modelo (%e alimentacion 117* 092 _030 090*
saludable del papa

3. Habitos saludables de mama 602%*  196**  150**
4.Conducta de alimentacion

kk kk
saludable de mama 134 137

5. Modelos de proteccion amigos

kk
actividad fisica 416

6. Modelos de proteccion amigos
habitos saludables

Nota: p <.05* p <.001**.

Al analizar los factores de proteccion a nivel contextual de control y la conducta de
alimentacion saludable en los varones adolescentes se obtuvieron correlaciones débiles pero
significativas; en donde se observo que los controles parentales de comida chatarra fue el factor

que se asocid con mayor fuerza a la conducta de alimentacion saludable de los jovenes, seguido
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por el control de amigos de conducta saludable; asi mismo fue posible observar que controles

parentales de conducta sedentaria no obtuvo correlaciones significativas (ver Tablal2).

Tabla 12. Correlacion entre alimentacion saludable y los controles parentales y de amigos en

hombres.
1 2 3 4
1. Conducta de alimentacion saludable 263%* 074 214**
2. Controles parentales de comida chatarra A443**% [ 85%*
3. Controles parentales de conducta
. 147%*
sedentaria

4. Controles amigos de conducta saludable

Nota: p <.001**.

Los factores de proteccion a nivel contextual de control y la conducta de alimentacion
saludable en las mujeres adolescentes mostraron correlaciones de débiles a moderadas y todos
los factores resultaron significativos; se observd que los controles parentales de comida chatarra
fue el factor que se asocid con mayor fuerza a la conducta de alimentacion saludable de las
jovenes, seguido por el control de amigos de conducta saludable y en tltimo lugar los controles

parentales de conducta sedentaria (ver Tabla 13).
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Tabla 13. Correlacion entre alimentacion saludable y los controles parentales y de amigos en

mujeres.
1 2 3 4
1. Conducta de alimentacion saludable J388**k  226%* 278%*
2. Controles parentales de comida chatarra 376%* 226%*
3. Controles parentales de conducta
. 150%*
sedentaria

4. Controles amigos de conducta saludable

Nota: p <.001**.

Al correlacionar conducta de alimentacion saludable y los factores de proteccion a nivel

contextual referente a apoyos en varones, se encontrd que las correlaciones fueron bajas pero

significativas. Los resultados mostraron que la correlacion mas fuerte fue la de interés familiar,

seguida por supervision familiar, apoyo de los maestros hacia los alumnos, apoyo de los

maestros en el desempefio académico y por ultimo apoyo de amigos. Lo anterior sugiere que los

jovenes que sienten un mayor apoyo por parte de su red de apoyo tienen una conducta de

alimentacion mas saludable (ver Tabla 14).

Tabla 14. Correlacion entre alimentacion saludable y apoyos contextuales en hombres.

1 2 3 4 5 6

1. Conducta de alimentacion 183%%  [67F%  [25%%  [8]F%  ROE*
saludable

2. Apoyo maestros hacia los 580%x  [17%  030%%  344%*
alumnos

3. Importancia maestros

hacia las actividades A33%% 0 170%*%  234%*
escolares

4. Apoyo amigos 211%%  181**
5. Supervision familiar S19%*

6. Interés de la familia

Nota: p <.05* p <.001**.
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En el grupo de las adolescentes mujeres, se observd que los factores protectores

contextuales mostraron correlaciones que fluctuaron de bajas a moderadas y todas fueron

significativas. Los resultados mostraron que la correlacion més fuerte fue la de interés familiar,

seguida por supervision familiar, apoyo de los maestros hacia los alumnos, apoyo de los

maestros en el desempefio académico y por ultimo apoyo de amigos. (ver Tabla 15)

Tabla 15. Correlacion entre alimentacion saludable y apoyos contextuales en mujeres.

1 2 3 4 5 6
L conducta de alimentaclon  gsorx  13grr 21axr 311wk 335
iiuﬁlllal(()))sfo maestros hacia los A34%% [31F 133FF {43k
3. Importancia maestros hacia D9k 053 095+
las actividades escolares ' ' )
4. Apoyo amigos 149*%* 0 D04%*
5. Supervision familiar 593

6. Interés de la familia

Nota: p <.05* p <.001**.
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Factores de riesgo a nivel individual y la conducta de alimentaciéon saludable.

Con el fin de observar como afecta el factor de riesgo a nivel individual a la conducta de

alimentacion saludable se llevd a cabo la correlacion de las variables de vulnerabilidad por sexo.

Para los hombres, los datos mostraron que las correlaciones obtenidas eran de moderadas
a débiles. Estrés, animo deprimido, baja autoestima, alimentacion de riesgo, bajas expectativas de
éxito, vulnerabilidad atracones fueron significativas y correlacionaron de forma negativa con la
conducta de alimentacion saludable. Los factores de vulnerabilidad comer emocional,
vulnerabilidad conductas compensatorias, vulnerabilidad peso corporal, vulnerabilidad ideal de

delgadez no mostraron correlaciones significativas (ver Tabla 16).

Para las mujeres, los datos mostraron que las correlaciones obtenidas eran de moderadas a
débiles. Es importante mencionar que para las mujeres todos los factores de vulnerabilidad
resultaron significativos y correlacionaron de forma negativa con la conducta de alimentacion

saludable como era esperado (ver Tabla 17).
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16. Correlacion entre alimentacion saludable y los factores de riesgo a nivel individual de los hombres.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Conducta de

atacién saludable - 113% 0 - 168%* - 134%* - 127**  .247**% - 071 -.042  -246%*
rés S08**  287**F - -189%*  140**  172**  [103* .097*
imo deprimido 375 A55%% 0 159**  153**  -.015 .068
a autoestima 202%* 209 133 -.004 31
nentacion de riesgo A19% 0 167**  164%*  [184**
yjas expectativas de 079 _ 046 011
ductas 609%* 630
:nsatorias ] ]
acones A37x*

:al estético

p <.05* p<.001**



17. Correlacion entre alimentacion saludable y los factores de riesgo a nivel individual de mujeres.

2 3 4 5 6 7 8 9
Conducta de

atacion saludable -.196* - 252%% 0 _QRDkF 3Gk 3|7E* _Q3kk 1T FR* 3D TH*
rés S544%*  327**%  ]59%=* 101* 346%*  210%*  194**
imo deprimido S33%x 0 250%*%  215%%  412%%  204*%*%  185%*
a autoestima 248%*%  148**  192**  16]1**  137**
nentacion de riesgo A88**  1T75%k  145%*%  185%*
yjas expectativas de 120%*  104*  209**
ductas 251%%  40g%*
:nsatorias

acones 150%*

:al estético

2.05%.001**



Factores de riesgo a nivel contextual y la conducta de alimentacién saludable.

Con respecto a las correlaciones entre conducta de alimentacion y los factores de riesgo a nivel
contextual en los modelos de riesgo los resultados para varones muestran que en el analisis de

correlacién no hubo correlaciones significativas (ver Tabla 18).

Tabla 18. Correlacion entre alimentacion saludable y modelos de riesgo en hombres.

1 2 3

1. Conducta de alimentacion 025 038
saludable
2. Modelos de riesgo amigos ideal

sti 231%*
estetico
3. Modelos riesgo amigos comida
chatarra

Nota: p <.001**,

Con respecto a las correlaciones entre conducta de alimentacion y los factores de riesgo a
nivel contextual en los modelos de riesgo los resultados para mujeres muestran que existe una
correlacion débil y significativa en la variable de modelos riesgo amigos ideal estético (ver Tabla

19).
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Tabla 19. Correlacion entre alimentacion saludable y modelos riesgo en mujeres.

1 2 3
1. Conducta de alimentacion _ 096 055
saludable
2. Modelos de riesgo ideal estético 182%*
3. Modelos riesgo amigos comida
chatarra

Nota: p <.05* p <.001**.

Factores de proteccion y riesgo a nivel individual y contextual que predicen la conducta de
alimentacion saludable en adolescentes varones.

Con el fin de observar qué factores predecian a la conducta de alimentacion de los adolescentes
hombres se realizoé un andlisis de regresion lineal paso por paso. La alimentacion saludable entrd
como variable dependiente y como variables independientes se incluyeron todas las variables que

mostraron correlaciones significativas mayores a .20, las cuales fueron:

De los factores de proteccion a nivel individual: valores personales hacia la
alimentacion, efectos percibidos por no tener habitos saludables, importancia al deporte,

importancia del estudio.

De los factores de proteccion a nivel contextual: modelos habitos saludables de mama,
modelos conducta de alimentacion saludable de mama, modelos de proteccion amigos habitos
saludables, controles parentales de comida chatarra, controles amigos de conducta saludable,

apoyo familiar, interés de la familia.

De los factores de riesgo a nivel individual: bajas expectativas de éxito, atracones.
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No se incluyeron factores de riesgo a nivel contextual.

En la Tabla 20 se observa que al modelo de regresion lineal en primer lugar entr6 valores

personales hacia la alimentacion (F (1, 428) = 99.38, p <.001), en el segundo paso del modelo,

se incluyd modelos de hébitos saludables de mama (F (2, 427) = 70.00, p <.001), para el tercer

paso del modelo ingres6 atracones (F (3, 426) = 56.44, p <.001), en el cuarto paso entrd al

modelo de regresion: modelos de proteccion amigos héabitos saludables (F' (4, 425) = 48.92, p

<.001), hacia el quinto paso se agregd importancia al deporte (F (5, 424) = 42.60, p <.001),

hacia el sexto paso del modelo se incluy6 interés de la familia (F (6, 423) = 37.43, p <.001),

hacia el séptimo paso ingresé controles amigos de conducta saludable (F' (7, 422) = 32.92, p

<.001). Que en conjunto explicaron el 34 % de la varianza de la alimentacion saludable.

Tabla 20. Andlisis de regresion paso por paso para predecir alimentacion saludable en hombres.

Variable B SEB B R’
Paso 1. Valores personales hacia la alimentacion — 0.23 0.04  0.24**  (0.18**
Paso 2. Modelos de habitos saludables de mama 0.12  0.02  0.18** 0.24**
Paso 3. Atracones -0.14  0.02  -0.20%* 0.27**
5Ziii:b];/izdelos de proteccion amigos hdbitos 0.14 003  O.17%* 0.30%*
Paso 5 Importancia al deporte 0.11 0.04  0.12**  (0.32%*
Paso 6 Interés de la familia 0.08 0.03 0.11** 0.33**
Paso 7 Controles amigos de conducta saludable 0.05 0.02  0.08**  (0.34**

Nota: ** p <.001.
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Factores de proteccion y riesgo a nivel individual y contextual que predicen la conducta de
alimentacion saludable en adolescentes mujeres.

Con el fin de observar qué factores predecian la alimentacion saludable de las mujeres
adolescentes se realizo un analisis de regresion lineal paso por paso. La alimentacion saludable
entr6 como variable dependiente y como variables independientes se incluyeron todas las

variables que mostraron correlaciones significativas mayores a .20, las cuales fueron:

De los factores de proteccion a nivel individual: valores personales hacia la
alimentacion, valores personales actividad fisica, efectos percibidos por no tener habitos

saludables, importancia al deporte, importancia del estudio.

De los factores de proteccion a nivel contextual: modelos habitos saludables de mama,
modelos conducta de alimentacion saludable de mama, modelos de proteccion amigos actividad
fisica, modelos de proteccion amigos habitos saludables, controles parentales de comida chatarra,
controles parentales de conducta sedentaria, controles amigos de conducta saludable, apoyo
familiar, apoyo maestros hacia los alumnos, apoyo amigos, supervision familiar, interés de la

familia.

De los factores de riesgo a nivel individual: animo deprimido, baja autoestima,

alimentacion de riesgo, bajas expectativas de éxito, comer emocional, atracones, ideal estético.

No se incluyeron factores de riesgo a nivel contextual.
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En la Tabla 21 se observa que, al modelo de regresion lineal por pasos, entrd en primer
lugar la dimension de valores personales hacia la alimentacion (F (1, 462) = 146.99, p <.001),
en el segundo paso, ingres6 al modelo la variable: modelo de conducta de alimentacion saludable
de mama (F' (2, 461) = 122.77, p <.001), para el tercer paso ingres6 al modelo: atracones (F (3,
460) = 101.49, p <.001); en el cuarto paso entrd al modelo: alimentacion de riesgo (F (4, 459) =
87.68, p <.001); para el quinto paso se afiadid: modelos de proteccion amigos héabitos saludables
(F (5, 458) = 77.64, p <.001); hacia el sexto paso se agregod: controles parentales de comida
chatarra (F (6, 457) = 67.68, p <.001); en el séptimo paso ingres6: ideal estético (F (7, 456) =
61.66, p <.001), para el octavo paso se afiadid: importancia al deporte (F' (8, 455) = 55.98, p
<.001); hacia el noveno paso se agregd: controles amigos conducta saludable (F' (9, 454) =

50.94, p <.001), que explicaron el 49% de la varianza de la alimentacion saludable.

Tabla 21. Andlisis de regresion paso por paso para predecir alimentacion saludable en las

adolescentes mujeres.

Variable B SEB R’

Paso 1. Valores personales hacia la alimentacion 0.26 0.04 0.24 0.24%x*

Paso 2. Modelo de conducta de alimentacion saludable 0.16 0.02 021 0.34%+
de mama

Paso 3. Atracones

-0.11  0.02 -.015 0.39%**

Paso 4. Alimentacion de riesgo -0.11  0.02 -014  0.42%*

Paso 5. Modelos de proteccion amigos habitos 0.12 0.03 0.13 0.45++

saludables

Paso 6. Controles parentales de comida chatarra 0.07 0.02 0.13 0.46%*
Paso 7. Ideal estético -0.08 0.02 -0.15  0.47**
Paso 8. Importancia al deporte 0.12 0.04 0.11 0.48%*
Paso 9. Controles amigos conducta saludable 0.06 0.03 0.08 0.49%*

Nota: ** p <.001.
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Diferencias en la conducta de alimentacion saludable por diagnéstico de IMC

Con el proposito de determinar si existian diferencias en la conducta de alimentacion saludable
de los adolescentes que tenian diferentes IMC se llevo a cabo un analisis de varianza por sexo y
por diagnostico (Tabla 22). Cabe aclarar que las categorias de sobrepeso, pre-obeso, obesidad

clase I y obesidad clase II, se unieron en un solo grupo llamado sobrepeso.

Los resultados mostraron que la variable sexo [F (1, 912) = 0.39, p > 0.05] y la variable
IMC [F (2, 912) = 2.57, p > 0.05] no fueron estadisticamente significativas, pero si fue
significativa la interaccion sexo por diagnostico [F (2, 912) = 22609.20, p < 0.001], en donde las

mujeres de bajo peso obtuvieron mayores puntajes en la conducta de alimentacion saludable.

Tabla 22. Analisis de varianza de una via en la conducta de alimentacion saludable por IMC de

los adolescentes.

Hombres Mujeres
Diagndstico M DE N M DE n
1. Bajo peso 2.88 0.51 83 3.00 0.40 62
2. Normo peso 2.89 0.48 254 2.85 0.50 321
3. Sobrepeso/obesidad 2.82 0.43 96 2.82 0.48 94
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Factores de proteccion y riesgo a nivel individual y contextual que predicen el IMC en adolescentes
varones.

Con el fin de observar qué factores predecian el IMC de los adolescentes hombres se realizé un
andlisis de regresion lineal paso por paso. El IMC entré como variable dependiente y como
variables independientes se incluyeron todas las variables que mostraron correlaciones

significativas mayores a .20, las cuales fueron:

De los factores de proteccion a nivel individual: valores personales hacia la
alimentacion, efectos percibidos por no tener habitos saludables, importancia al deporte,

importancia del estudio.

De los factores de proteccion a nivel contextual: modelos habitos saludables de mama,
modelos conducta de alimentacion saludable de mama, modelos de proteccion amigos habitos
saludables, controles parentales de comida chatarra, controles amigos de conducta saludable,

apoyo familiar, interés de la familia.

De los factores de riesgo a nivel individual: bajas expectativas de éxito, atracones.

No se incluyeron factores de riesgo a nivel contextual.
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En la Tabla 23 se observa que al modelo de regresion lineal en primer lugar entrd
controles parentales de comida chatarra (F (1, 428) = 22.73, p <.001), en el segundo paso del
modelo, se incluyd importancia al deporte (F' (2, 427) = 19.41, p <.001), para el tercer paso del
modelo ingresé modelos de proteccion de amigos habitos saludables (F' (3, 426) = 17.42, p
<.001), en el cuarto paso entré al modelo de regresion: valores personales hacia la alimentacion
modelos de proteccion amigos habitos saludables (F' (4, 425) = 14.62, p <.001). En conjunto

explicaron el 11 % de la varianza de la alimentacion saludable.

Tabla 23. Andlisis de regresion paso por paso para predecir alimentacion saludable en hombres.

Variable B SEB B R’

Paso 1. Controles parentales de comida chatarra 120  0.24  0.22**  0.04**
Paso 2. Importancia al deporte -1.33 041  -0.15*%* 0.07**

Paso 3. Modelos de proteccion de amigos habitos 153 038 0.19%* 0.10**
saludables

Paso 4. Valores personales hacia la alimentacion  -0.90  0.38  -0.12** (0.11**

Nota: ** p <.001.
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Factores de proteccion y riesgo a nivel individual y contextual que predicen el IMC en adolescentes
mujeres.

Con el fin de observar qué factores predecian el IMC de las mujeres adolescentes se realizd un
andlisis de regresion lineal paso por paso. El IMC entré como variable dependiente y como
variables independientes se incluyeron todas las variables que mostraron correlaciones

significativas mayores a .20, las cuales fueron:

De los factores de proteccion a nivel individual: valores personales hacia la
alimentacion, valores personales actividad fisica, efectos percibidos por no tener habitos

saludables, importancia al deporte, importancia del estudio.

De los factores de proteccion a nivel contextual: modelos habitos saludables de mama,
modelos conducta de alimentacion saludable de mama, modelos de proteccion amigos actividad
fisica, modelos de proteccion amigos habitos saludables, controles parentales de comida chatarra,
controles parentales de conducta sedentaria, controles amigos de conducta saludable, apoyo
familiar, apoyo maestros hacia los alumnos, apoyo amigos, supervision familiar, interés de la

familia.

De los factores de riesgo a nivel individual: animo deprimido, baja autoestima,

alimentacion de riesgo, bajas expectativas de éxito, comer emocional, atracones, ideal estético.

No se incluyeron factores de riesgo a nivel contextual.
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En la Tabla 24 se observa que, al modelo de regresion lineal por pasos, entrd en primer
lugar la dimension de ideal estético (F (1, 396) = 15.29, p <.001), en el segundo paso, ingreso al
modelo la variable: Controles parentales de comida chatarra (F' (2, 395) = 13.16, p <.001); para
el tercer paso ingreso al modelo: Conductas compensatorias (F (3, 394) = 11.40, p <.001); en el

cuarto paso entré al modelo: Valores personales hacia la alimentacion (F (4, 393) = 12.39, p

<.001);

Tabla 24. Andlisis de regresion paso por paso para predecir alimentacion saludable en las

adolescentes mujeres.

Variable B SEB R’

Paso 1. Ideal estético 0.75 0.21 0.20 0.03%**
Paso 2. Controles parentales de comida chatarra 0.77 0.21 0.19 0.05%*
Paso 3. Conductas compensatorias -1.18  0.39  -0.21 0.07%*
Paso 4. Valores personales hacia la alimentacion 0.73 0.30 0.20 0.10%*

Nota: ** p <.00
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6.4 Discusion

Analisis Psicométrico de las escalas.

Los resultados de los analisis de las escalas en el segundo estudio mostraron en general indices
psicométricos adecuados. Sin embargo, en la mayor proporcion de las escalas no se mantuvo un
solo factor como lo propusieron Jessor y sus colaboradores (Jessor et al., 2010; Jessor et al.,
2003; Turbin et al., 2006) sino que los factores generales se dividieron en dos y tres factores, lo
cual podria deberse al incremento de reactivos en cada una de las escalas, lo que di6 como

resultado factores con mediciones de aspectos mds especificos.

Una aportacion importante de este estudio fue evaluar a los padres como modelos de
alimentacion saludable de manera separada, lo cual no es tomado en cuenta en el modelo
propuesto por Jessor y sus colaboradores (Jessor et al., 2010; Jessor et al., 2003; Turbin et al.,
2006), los resultados del presente estudio mostraron que la madre como modelo fue una variable
importante para explicar la conducta de alimentacion saludable de los adolescentes, lo cual no se
encontro en el caso del padre. Estos datos podrian relacionarse con lo propuesto por Rocha-
Sanchez y Diaz-Loving (2005), quienes sefialan que en México los roles de género juegan un
papel fundamental en el comportamiento de los hombres y las mujeres, dichos autores
concluyeron que en nuestra cultura el rol de la mujer se enfoca a las actividades de cuidado de la
casa y la crianza de los hijos. Por otro lado, el rol del hombre es mas bien de proveedor, lo cual
podria asociarse con la importancia de la madre en la alimentacion de los jovenes. De ahi que se

sugiere para siguientes investigaciones considerar la evaluacion de los controles parentales de
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manera independiente para papa y mama con el fin de observar si pueden afectar de manera

diferente a la conducta del adolescente.

Un dato que resulta interesante es que dentro de la evaluacion de los factores de riesgo a
nivel contextual, las escalas: modelos de riesgo familiar, vulnerabilidad de amigos, oportunidad
de riesgo familiar y de amigos se eliminaron, como sucedi6 en el primer estudio, lo cual podria
deberse a que la mayoria de los adolescentes argumentaron no conocer los habitos alimenticios
de los amigos y familiares; esto concuerda con la investigacion de Birch y Krahnstoever (2001)
la cual sugiere que es necesario que se les pregunte a los padres sobre sus propios habitos
alimenticios, mas que preguntarle a los hijos sobre los habitos de los padres, con el fin de contar

con mediciones mas adecuadas.

Dados los resultados obtenidos se recomienda continuar con la investigacion en diversas
poblaciones con el fin de corroborar los resultados encontrados; ademas, se sugiere realizar

analisis confirmatorios para confirmar la estructura de las escalas.

Medicion y prevalencia del IMC

De acuerdo con diversos estudios (Basterra-Gortari, Bes-Rastrollo, Segui-Gomez, Forga,
Martinez, & Martinez-Gonzalez, 2007; Lora-Cortez & Saucedo-Molina, 2006; Saucedo-Molina,
Unikel, Villatoro & Fleiz, 2003; Ulloa, Sapunar, Bustos, Sdez, Asenjo, Taibo, & Cornejo, 2010;
Unikel-Santoncini, Ocampo-Ortega, & Zambrano-Ruiz, 2009) un problema que se presenta en la

medicion del IMC es la baja objetividad del auto-reporte, esto debido a que regularmente las
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personas tienden a subestimar su peso y a sobre estimar su altura, lo cual puede deberse a la
concepcion del ideal estético en nuestra cultura, donde el ser delgado es més aceptado que tener
sobrepreso u obesidad. De ahi que, una ventaja de la presente investigacion fue que para el
segundo estudio se decidi6 medir y pesar directamente a los participantes, esto con el objetivo de

contar con una medicidon mas precisa.

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso, los hallazgos encontrados en la presente
investigacion mostraron porcentajes ligeramente menores (18.2% para hombres y 17.3% para
mujeres) que lo reportado por la OCDE (2010), Secretaria de Salud (2010), WHO (2010b) y
Secretaria de Salud (2012), donde indican que en el caso de los hombres un 21.2% de los
adolescentes presentan sobrepeso y en las mujeres un 23.3%. No obstante, en el caso de la
obesidad los datos obtenidos en esta investigacion (3.9% para hombres y 2.5% para mujeres)
estuvieron muy por debajo de los datos nacionales (10% para hombres y 9.2% para mujeres). Es
importante sefialar, que la presente investigacion se llevd a cabo con una poblacion no
representativa de los adolescentes de todo el pais, de ahi que hay que tomar con cautela estos

datos.

Predictores de la conducta de alimentacion saludable

Algunos autores (por ejemplo, French et al., 1996; Gonzalez et al., 2010; Goodman & Whitaker,
2002; McClure et al., 2010; Salvy et al., 2007) reportan que son diferentes los factores asociados
a la conducta de alimentacion entre hombres y mujeres adolescentes, incluso existen estudios que

se enfocan en analizar uno solo de estos grupos, especialmente hay un nimero importante de
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estudios en mujeres por ejemplo, (Behar & Valdés, 2009; Crawford et al., 2011; Van Strien et
al., 2005; Wallis & Hetherington, 2009); de ahi que en la presente investigacion se decidid

realizar los anélisis por separado para ambos sexos.

En este mismo sentido, los andlisis de correlacion de la presente investigacion mostraron
que los factores de proteccion contextual como los factores de riesgo individual correlacionaron
de manera diferente entre hombres y mujeres. No obstante, en el caso de los factores protectores

individuales se encontraron correlaciones similares entre hombres y mujeres.

En cuanto a los factores de riesgo contextual no se encontraron correlaciones relevantes
tanto en hombres como en mujeres, de ahi que no fueron incluidos en los andlisis de regresion,
por lo que se sugiere continuar con la investigacion de este tipo de factores, especificamente de
los modelos de riesgo parentales y de amigos, ya que existe evidencia (Birch & Krahnstoever,
2001; Hall et al., 2011; Wouters et al., 2008) que demuestra que los padres y amigos que tienen
malos hébitos alimenticios sirven como modelos para que los jovenes imiten estas conductas.
Como se mencion6 anteriormente, un aspecto que puede estar afectando los resultados, es que se
cuestione al adolescente sobre habitos y conductas de terceras personas, por lo que se sugiere

incluir en el estudio a familiares y amigos para realizar mediciones mas directas.

Por otro lado, la variable que entré primero como predictor de la conducta de
alimentacion saludable, tanto para hombres como para mujeres, fue: valores personales hacia la
alimentacion. Esto concuerda con lo reportado por Jessor et al., (1998) quienes explican que la
variable de valores a la salud entra como predictora de la conducta de alimentacion saludable; sin
embargo cabe aclarar que dichos autores evaltian esta variable como un constructo general (un

solo factor), a diferencia de los resultados de esta investigacion que mostraron que dicha variable
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se agrupaba en dos factores: valores personales hacia la alimentacion y valores personales hacia
la actividad fisica, pareciera ser que la importancia a la actividad fisica no fue un aspecto

importante para explicar la conducta de alimentacion saludable.

Especificamente la literatura reporta evidencia sobre los valores hacia la salud (Bandura,
2004; Breinbauer & Maddaleno, 2008; Rosentock et al., 1994), los cuales indican que las
expectativas salientes acerca de los costos y beneficios de diferentes habitos saludables juegan
un rol central en el cambio conductual, debido a que el conocimiento de los riesgos en salud y de
los beneficios obtenidos por medio de diferentes practicas saludables, permite que el individuo
tenga una condicion previa para el cambio, ya que la gente que tiene conocimiento acerca de
cémo es que impactan sus habitos y su estilo de vida en su salud, tenderan a reprimir la conducta

evaluada como perjudicial.

Por otro lado, los modelos parentales han mostrado tener un efecto significativo en la
conducta de alimentacion saludable de los jovenes, donde diversos estudios (Birch & Fisher,
1998; Birch et al., 2007; Dejong et al., 2009; Haines et al., 2007; Kral & Rauh, 2010; Neumark-
Sztainer et al., 2003; Videon & Manning, 2003) demuestran que la presencia de los padres, como
modelos de conducta alimentaria, influyen de manera positiva en la alimentacioén saludable de
los jovenes, ya que si los padres mantienen habitos alimenticios adecuados, se observa un
incremento en el consumo de alimentos saludables en los jovenes; ademas aquellos adolescentes
que comen con sus padres muestran un menor numero de conductas de alimentacion de riesgo

(por ejemplo, saltarse algun horario de alimentos y botanear).
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Los resultados anteriores corroboran lo encontrado por Jessor y sus colaboradores (Jessor
et al., 2010; Jessor et al., 2003; Turbin et al., 2006) en cuanto a la importancia de los modelos
parentales sobre la conducta de alimentacidn; sin embargo, en la mayoria de la literatura se
analizan los modelos parentales de manera general (sin diferenciar a los padres), por lo que una
de las ventajas que se tuvo en este estudio fue la de analizar por separado la influencia de padres
y madres como modelos, lo que mostrd que tanto para los adolescentes hombres como para las
mujeres el padre no es un factor significativo en los héabitos de alimentacion de los hijos y la
madre si lo fue. Estos datos indican la importancia de incluir a la madre en los programas de
promocion de la conducta saludable de los hijos, dado que al menos en la cultura mexicana un
porcentaje importante de las madres no solo es la que prepara los alimentos en la casa, sino quien

regula la conducta de alimentacion de los hijos.

Cabe sefialar que fueron diferentes las dimensiones de los modelos de alimentacion
saludable que explicaron la conducta de los adolescentes hombres y mujeres, ya que para los
varones la variable predictora fue la de los modelos de hébitos saludables de mama y para las
mujeres fue la de los modelos de conducta de alimentacion saludable de mama; sin embargo, en
la revision tedrica no se encontraron diferencias especificas entre estas dos dimensiones, sino que
solo se analiza como modelo en general, por lo que es necesario continuar analizando estas

diferencias para contar con evidencia empirica que aporte informacion al respecto.

Otra variable que mostr6 ser un predictor significativo, tanto en hombres como en
mujeres, fue la vulnerabilidad hacia los atracones, la cual ha sido estudiada por sus
consecuencias en la salud, ya que como lo sefialan Sandberg et al., (2013), Delvin et al., (2003) y

Grilo et al., (2008) el trastorno por atracon se asocia a malos habitos alimenticios.
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Asi mismo, los datos encontrados en el presente estudio coinciden con lo reportado por
Barriguete-Meléndez et al., (2009) y Saucedo-Molina y Unikel (2010) quienes sefialan que en
Meéxico la conducta de atracon es similar tanto en poblacion femenina como en masculina, por lo
que seria recomendable considerar esta variable dentro de los programas tanto de promocion de
conducta de alimentacion saludable como en los programas de prevencion de trastornos
alimentarios. Resulta importante mencionar que el modelo propuesto por Jessor y sus
colaboradores (Jessor et al., 2010; Jessor et al., 2003; Turbin et al., 2006) no incluye la variable
de vulnerabilidad de atracones como un factor de riesgo para la conducta de alimentacion
saludable, sin embargo los resultados encontrados indican que es un factor importante, lo cual

podria considerarse como una contribucion del presente estudio.

Si bien en esta investigacion las tres dimensiones que contribuyeron de forma importante
a la explicacion de la conducta de alimentacion saludable fueron las mismas (valores personales
hacia la alimentacién, modelo de alimentacion saludable de mamé y atracones), tanto para
hombres como para mujeres, los resultados mostraron que hubo otras dimensiones que no
compartieron o bien, que tuvieron diferente importancia en la explicacion de dicho
comportamiento. A continuacidon, se discutirdn las contribuciones de las dimensiones que

comparten los y las adolescentes pero que entraron en distinto orden en los modelos predictivos.

Los resultados mostraron que tanto los modelos y controles de amigos como factores
protectores fueron predictores de la conducta de alimentacion saludable en los adolescentes
(hombres y mujeres), lo cual es congruente con previas investigaciones (por ejemplo, Jessor et
al., 2010). En cuanto a los modelos de amigos los estudios reportan que el patrén de
comportamiento del adolescente y de sus amigos es similar y se observa que aquellos

adolescentes que tienen amigos con un patron de alimentaciéon més saludable, son aquellos que
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desayunan con mas frecuencia, comen mas verduras y granos enteros, ademas tienen un mayor
nivel de actividad fisica (Bruening, Eisenberg MacLehose, Nanney, Story, Neumark-Sztainer,

2012; Salvy, Roemmich, Bowker, Romero, Stadler & Epstein, 2009).

Del mismo modo, Salvy et al., (2009) reportaron que tanto amigos como pares son una
motivacion para tener una conducta mas saludable, como por ejemplo, un mayor nivel de
actividad fisica; por otro lado las investigaciones de Salvy, Elmo, Nitecki, Kluczynski,
Roemmich, (2011) y la de Salvy et al., (2007) demostraron que la presencia de los amigos esta
relacionada con un consumo de alimentos mas saludables y la reduccion de ingesta de calorias y
de comida chatarra, ya que éstos podrian estar fungiendo también como controles en la
alimentacion del joven, lo cual corrobora los datos encontrados en el presente estudio, ya que los
controles de amigos sobre la ingesta del adolescente es una variable importante para explicar este
comportamiento. La consistencia de estos datos demuestra la importancia de incluir un
componente que provea de recursos al adolescente para enfrentar la influencia del grupo de

amigos en habitos de alimentacion no saludable.

Por otro lado, la importancia de realizar actividades deportivas fue una variable
significativa en la explicacion de la conducta de alimentacion saludable lo que es similar con lo
propuesto por Cruz et al., (2011) que demostraron que realizar actividad fisica estd asociado
directamente con un mayor numero de conductas saludables, asi como también una mayor
probabilidad de mostrar una percepcion mas adecuada en la salud. Del mismo modo, Durksen et
al., (2014) y Dohle et al., (2014) encontraron que hay una fuerte asociacion entre la actividad
fisica y la alimentacion saludable, es decir, que a mayor actividad fisica se presenta una

alimentacion mas saludable.
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Como se puede apreciar, los modelos y controles de amigos de conducta de alimentacion
saludable, asi como la importancia al deporte fueron variables que compartieron la explicacion
de la conducta de alimentacion saludable de los adolescentes (hombres y mujeres), sin embargo,
se encontraron ligeras diferencias en el poder explicativo de cada una de estas variables. No
obstante, los resultados del presente estudio mostraron que hubo dimensiones que no
compartieron la explicacion de dicho comportamiento entre hombres y mujeres, a continuacion

se discutirdn dichos hallazgos.

Por lo que respecta a las mujeres, en el presente estudio el control parental de la comida
chatarra resulté una variable significativa de la conducta de alimentacion saludable; lo cual
concuerda con algunas investigaciones que muestran la importancia que tiene establecer reglas
dentro del ambiente familiar para fomentar habitos adecuados de alimentacion, especificamente
sugieren que las familias dentro de las cuales los padres motivan a sus hijos a comer alimentos
mas saludables, permiten elegir diversas opciones de alimentos, promueven que el hijo elija sus
propios horarios de alimentacion y que también elija parar de comer cuando lo decida; tienen
hijos adolescentes que presentan un mayor numero de conductas saludables de alimentacion, asi
como un menor consumo de comida chatarra y una menor probabilidad de saltarse el desayuno
(Berge et al., 2010; Berge, Wall, Loth, Neumark-Sztainer 2010; Gable & Lutz, 2000; Jessor et

al., 2010; Patrick & Nicklas, 2005).

Cabe sefialar que Jessor et al., (2010) evaltan los controles parentales de manera general
(comida chatarra y conducta sedentaria) y en la presente investigacion los controles de conducta
sedentaria no tuvieron un impacto significativo en el comportamiento de las adolescentes, lo cual
podria deberse a que este comportamiento podria afectar mas directamente a la conducta de

actividad fisica mas que a la de alimentacion. Si bien para esta poblacion los controles parentales
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de comida chatarra no fueron significativos para los hombres se sugiere realizar mas

investigacion.

Otro aspecto que se ha estudiado en cuanto a los controles parentales es el tipo de control
ejercido, donde algunos estudios indican que un control negativo de la alimentacion decrementa
la probabilidad de que el joven se alimente saludablemente. Del mismo modo, Berge et al.,
(2010); Haines et al., (2007); Keery et al., (2006) y Kremers et al., (2003) reportan que los hijos
de padres que ejercen un control negativo en la conducta de alimentacion de los hijos; son los
adolescentes que presentan un mayor niimero de conductas de alimentacion de riesgo tales como
saltarse el desayuno, “botanear” en lugar de comer una comida completa, consumir mas comida

chatarra, asi como una menor capacidad de sentir sefiales de saciedad o de hambre.

Sin embargo, esto no significa que no deban existir reglas establecidas por los padres que
regulen las conductas de alimentacion saludable del adolescente, ya que existen estudios (Berge
et al., 2010; Gable & Lutz, 2000; Jessor et al., 2010; Patrick & Nicklas, 2005; Turbin et al.,
2006) que han demostrado que un control adecuado por parte de los padres se relaciona con una
mejor alimentacion por parte de los jovenes. Se sugiere que para futuras investigaciones se
analice el tipo de control parental ejercido y su efecto en la conducta de alimentacion saludable.
Otra recomendacion en cuanto a los controles parentales es la necesidad de evaluar éstos de
manera separada para papa y para mama para determinar si afectan de manera diferencial en la

conducta de alimentacion saludable de los jovenes.

Otra dimension que so6lo fue predictora de la conducta de alimentacion saludable en
mujeres fue el ideal estético, variable que ha sido estudiada en poblacion mexicana por Saucedo-

Molina y Unikel (2010) y Zaragoza et al., (2011) quienes demostraron que una mala imagen
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corporal, incrementa significativamente el riesgo de desarrollar conductas de alimentacion de
riesgo, y se asocia directamente a practicas de compensacion para perder peso tales como dietas,

lo cual a su vez se asocia a un mayor IMC (Saucedo-Molina & Gémez-Péresmitré, 1997).

Del mismo modo, las investigaciones de Esnaola et al., (2010) y Van den Berg et al.,
(2010) demuestran que el ideal estético se asocia con una conducta alimentaria de riesgo, asi
como con una baja autoestima. Por otro lado, la investigacion de Moral y Meza (2012) indica
que una mala imagen corporal estd asociada con alteraciones afectivas, conductas ansiosas y
problemas para tener relaciones sociales adecuadas, lo cual se relaciona con practicas de
alimentacion poco saludables. Cabe sefalar, que esta dimension (ideal estético), del mismo modo
que la variable de atracones son factores que no fueron considerados dentro de la propuesta de
Jessor y sus colaboradores (Jessor et al., 2010; Jessor et al., 2003; Turbin et al., 2006), no
obstante los hallazgos del presente estudio mostraron la importancia de dichas dimensiones,
especificamente, el ideal estético s6lo fue relevante para el grupo de mujeres, lo cual podria
deberse a cuestiones culturales hacia el género femenino, ya que en sociedades industrializadas
regularmente ellas tienen una mayor tendencia a preocuparse por su aspecto fisico en

comparacion con los varones.

Por otro lado, en el caso de los hombres la tinica dimensiéon que fue predictora de la
conducta de alimentacion saludable y no lo fue para las mujeres, fue el interés de la familia, lo
cual concuerda con Jessor et al., (1998), quienes sugieren que los factores protectores
contextuales de proteccion, en especial la familia, se relacionan con una adecuada alimentacion,

aunque los autores no hacen anélisis por sexo.
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Retomando la hipoétesis planteada en la presente investigacion de que el conjunto de los
factores protectores y de riesgo a nivel individual y contextual del modelo de Jessor et al., (2010)
explican la conducta de alimentacion saludable en adolescentes, los resultados encontrados
permitieron concluir que se apoya parcialmente, esto debido a que las variables que explicaron
dicho comportamiento corresponden a los factores protectores, tanto de nivel individual como
contextual, no obstante, en cuanto a los factores de riesgo ninguno de los propuestos por Jessor et
al., (2010) entraron como predictores de la conducta de alimentacion saludable. Cabe sefialar que
los unicos factores de riesgo (atracones e ideal estético) que explicaron la conducta evaluada no
habian sido considerados en dicho modelo, lo cual representa una aportacion del presente
estudio. No obstante, el tipo de muestreo utilizado en la presente investigacion no permite la
generalizacion de los datos; de ahi, que se sugiere evaluar los factores protectores y de riesgo

para la conducta de alimentacion saludable en otras muestras.

Diferencias en la conducta de alimentacion saludable y en los factores protectores y de riesgo por
IMC

De acuerdo con diversos estudios (Carnell & Wardle, 2008; Secretaria de Salud, 2006; Webber
et al., 2009; WHO, 2010a) la alimentacion saludable se asocia al IMC, donde las personas con
sobrepeso u obesidad presentan puntajes mas bajos en dicha variable en comparacion con los
sujetos con normopeso. Estos datos concuerdan parcialmente con los hallazgos encontrados en la
presenten investigacion donde en el caso de los varones el grupo con normopeso puntuaron
significativamente mas alto que los de sobrepeso/obesidad y presentaron puntajes similares con

los de bajo peso.
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Sin embargo, en el caso de las mujeres aquellas con bajo peso fueron quienes puntuaron
mas alto en la conducta de alimentacion saludable en contraste con las de normopeso y con las
de sobrepeso/obesidad. Estos datos resultan interesantes, ya que de acuerdo con la investigacion
de Saucedo-Molina y Unikel (2010) las jovenes con bajo peso muestran puntuaciones bajas en
las conductas alimentarias de riesgo, en comparacion con el grupo de sobrepeso/obesidad, por lo
que se podria sugerir que los resultados de este estudio muestran que el grupo de mujeres con
bajo peso es el que tiene mayores puntajes en la alimentacion saludable y menores en las
conductas de riesgo, por lo que se sugiere continuar con la investigacion para determinar cuales

son las variables que estdn interviniendo en dicho fendmeno.

Predictores del IMC.

Los resultados en la presente investigacion mostraron diferencias en el modelo de prediccion del
IMC por sexo, donde en el caso de los hombres las variables predictoras que entraron al modelo
fueron exclusivamente factores de proteccidn, y en el caso de las mujeres entraron al modelo
tanto factores de proteccion como de riesgo, ademas los factores de riesgo explican un mayor
porcentaje de varianza, en comparacion de los factores de proteccion. Aunado a esto el valor de
varianza explicada fue substancialmente diferente, ya que para las mujeres fue casi el doble en

comparacion con el de los hombres.

En el caso de las mujeres, las variables que mayor porcentaje de varianza explicaron
fueron: Ideal estético y conductas compensatorias, las cuales corresponden a los factores de

vulnerabilidad individual, lo cual corrobora lo encontrado en estudios previos por ejemplo el de
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Saucedo-Molina y Unikel (2010) y el de Grilo et al. (2008) quienes indican que existe una
relacion entre las conductas alimentarias de riesgo (por ejemplo ideal estético, dietas, ayuno,
entre otras) y el IMC, donde los participantes con obesidad y sobrepeso fueron quienes
presentaron un mayor nimero de estas conductas. Ademads resulta interesante mencionar que en
el estudio de Saucedo-Molina y Unikel (2010) reportaron diferencias por sexo, donde las mujeres
reportaron un mayor numero de conductas alimentarias de riesgo en comparacion con los
varones, lo cual aunado con los resultados de la presente investigacion podrian indicar que las

mujeres son mas vulnerables a los factores de riesgo que los varones.

En lo que respecta a los resultados de los varones la variable que mayor porcentaje de
varianza explico fue la de controles parentales de comida chatarra, donde a mayor control mayor
IMC,; al respecto la literatura indica que los hijos de padres que controlan en exceso los héabitos
de alimentacion del adolescente, son aquellos jovenes que presentan un mayor nimero de
conductas de alimentacion negativas, lo cual podria estar asociado con el IMC de los hijos

(Berge et al., 2010; Haines et al., 2007; Keery et al., 2006; Kremers et al., 2003).

Lo anterior no significa que no deban existir reglas establecidas por los padres que
regulen las conductas de alimentacion saludable del adolescente, ya que existen estudios (Berge,
Wall, Loth, Neumark-Sztainer, 2010; Gable & Lutz, 2000; Jessor et al., 2010; Patric & Nicklas,
2005; Turbin et al., 2006) que han demostrado que un control adecuado por parte de los padres

se relaciona con una mejor alimentacion por parte de los jovenes.
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Otros de los factores que entraron como variables predictoras en el IMC de los varones
fueron: la importancia al deporte y valores personales hacia la alimentacion, considerados como
controles individuales; es decir que los jovenes con mayor IMC son quienes le dan menor
importancia al deporte y tienen menos hébitos alimenticios saludables, esto es congruente con lo

reportado por otros autores (Calle et al., 1999; Nicklas et al., 2003).

Alcances y limitaciones

Dentro de las limitaciones de esta investigacion es el tipo de seleccion de los participantes (no
probabilistico) lo cual no permite generalizar los hallazgos encontrados, por lo cual se
recomienda que se busque replicar los resultados en diferentes poblaciones. Otra de las limitantes
fue el namero de variables incluidas dentro del estudio, esto debido a la cantidad de instrumentos
que se emplearon para medirlas, ya que al aplicarse en una sola sesion los jovenes mostraban
cansancio, lo cual podria alterar las respuestas dadas, es de ahi que se recomienda ampliar el

nimero de sesiones de aplicacion.

En cuanto a los alcances es importante mencionar que una de las ventajas del presente
estudio fue que se midi6 y pesé a cada uno de los participantes, lo cual proporcioné mediciones
mas exactas del IMC comparado con el auto-reporte. Otro aspecto que cabe subrayar son los
analisis diferenciales por sexo, los cuales mostraron algunas diferencias que deben considerarse
en los programas de prevencion. En este mismo sentido es importante mencionar que la inclusion
de hombres y mujeres aporta datos de coémo la conducta de alimentacion saludable afecta a los

varones, ya que en diversas investigaciones solo se consideran a las mujeres.
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Finalmente, es importante mencionar que en México existe poca investigacion alrededor
de la conducta de alimentacion saludable y sus factores asociados, por lo cual esta investigacion
representa una de las primeras aproximaciones al estudio de esta conducta, lo cual aporta
informacion e instrumentos de mediciéon que pueden ser utilizados tanto en el campo de la

investigacion como en el desarrollo de programas de prevencion.
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Anexo 1

Estadisticos Estudio I
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Tabla 1. Estadisticos total-elemento de valores personales hacia la salud.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Estar sano 465
Sentir que estas lleno de energia .386
Mantenerme en buena salud todo el afo .529
Tener habitos saludables con respecto a lo que 528

comes y el ejercicio que haces

Sentir que estds en buena forma

510

Saber que tu peso es adecuado a tu edad y

estatura 491

Ser capaz de jugar juegos activos y deportes sin

cansarte muy rapido 455

Mantenerte saludable aunque esto implique un

esfuerzo extra. 615

Saber que estas en excelente estado de salud 649

Evitar cosas que dafien tu salud. 612

Tener habitos saludables con respecto a tu 678

alimentacion y ejercicio. '
Alfa de Cronbach .841
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Tabla 2. Analisis factorial de valores personales hacia la salud.

Reactivos Factor 1
Mantenerme en buena salud todo el ano 716
Tener habitos saludables con respecto a lo que 703
comes y el ejercicio que haces

596
Sentir que estds en buena forma
Mantenerte saludable aunque esto implique un 672
esfuerzo extra.
Evitar cosas que dafien tu salud. 780
Tener habitos saludables con respecto a tu 947
alimentacion y ejercicio.

% Varianza explicada 55.29%

Valor eigen 3.31

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 813

Numero de reactivos 6

KMO 514

Bartlett .000
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Tabla 3. Estadisticos total-elemento de efectos percibidos en la salud de la alimentacion no
saludable.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Dormir menos de 8 horas 367
El sobre peso .556
No hacer ejercicio .506
No desayunar 531
Comer mucha comida chatarra ST77
Comer mucha grasa 572
Alfa de Cronbach 770
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Tabla 4. Analisis factorial de efectos percibidos en la salud de la alimentacion no saludable.

Reactivos Factor 1
El sobre peso 728
No hacer ejercicio .650
No desayunar .695
Comer mucha comida chatarra 774
Comer mucha grasa 791
% Varianza explicada 53.16%
Valor eigen 2.65
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 77
Nimero de reactivos 5
KMO 722
Bartlett .000
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Tabla 5. Estadisticos total-elemento de interés desempefio escolar.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Obtener al menos 8 de promedio este afio 334
Ser considerado por los maestros como un 463
estudiante brillante
Ser bueno en la mayoria de las asignaturas 493
Cumplir con tus actividades escolares 30
Ser bueno(a) en el deporte 533
Ser un(a) buen(a) atleta 526
Estar en buena forma 14
Alfa de Cronbach 762
Tabla 6. Analisis factorial de Interés desempeio escolar.
Reactivos Factor 1
Ser bueno(a) en el deporte .893
Ser un(a) buen(a) atleta .876
Estar en buena forma 789
% Varianza explicada 58.54%
Valor eigen 2.34
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 831
Numero de reactivos 3
KMO .688
Bartlett .000
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Tabla 7. Estadisticos total-elemento de modelo de alimentacion saludable del papa y de la mama.

Reactivos Estadisticos Estadisticos
Total- Total-
elemento elemento

Papa Mama
Llevan una dieta saludable .585 544
Hacen suficiente ejercicio 575 575
Hacen actividades fisicas contigo (jugar fut- 475 375
ball, salir a caminar)
Comen comida preparada en casa 485 407
Desayunan todos los dias 333 437

460 584
Comen frutas y verduras todos los dias
Evitan comidas grasosas 644 571
Se preocupan porque comamos juntos en .619 510
familia
Tratan de no tomar mucho refresco 603 564
Moderan las comidas altas en azucar ( galletas, 626 581
pasteles, donas, chocolates dulces) ’ ’
Comen porciones pequefias 498 467
Toman suficiente agua

.588 471

Alfa de Cronbach 879 .841
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Tabla 8. Analisis factorial de modelo de alimentacion saludable del papa.

Reactivos Factor 1
Llevan una dieta saludable .695
Hacen suficiente ejercicio .653
Desayunan todos los dias .619
Comen frutas y verduras todos los dias 744
Evitan comidas grasosas 752
Se preocupan porque comamos juntos en .679
familia

.698
Tratan de no tomar mucho refresco
Moderan las comidas altas en azucar ( galletas, 727
pasteles, donas, chocolates dulces)
. .685
Comen comida preparada en casa

% Varianza explicada 48.30%

Valor eigen 4.35

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .865

Numero de reactivos 9

KMO .885

Bartlett .000
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Tabla 9. Analisis factorial de modelo de alimentacion saludable del mama.

Reactivos Factor 1
Llevan una dieta saludable 497
Hacen suficiente ejercicio 477
Comen frutas y verduras todos los dias 437
Evitan comidas grasosas .500
Se preocupan porque comamos juntos en 332
familia

.508
Tratan de no tomar mucho refresco
Moderan las comidas altas en azucar ( galletas, 509
pasteles, donas, chocolates dulces)

% Varianza explicada 46.56%

Valor eigen 3.26

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .805

Numero de reactivos 7

KMO .852

Bartlett .000
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Tabla 10. Estadisticos total-elemento de modelos de proteccion de amigos.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Llevan una dieta saludable 392
Hacen suficiente ejercicio 363
Participan en deportes dentro de la escuela 382
Participan en deportes fuera de la escuela 444
Comen comida preparada en casa 245
Desayunan todos los dias 321
Comen frutas y verduras todos los dias 311
Evitan comidas grasosas 779
Pertenecen a organizaciones o clubs que no sean deportivos 394
(scouts, jornadas, escuadron)
Controlan la cantidad de refresco que toman 292
Consumen comidas con mucha azucar (galletas, pasteles donas,
chocolates, dulces 186
Alfa de Cronbach 187

Modelos de proteccion de amigos (No se agrupa un factor)
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Tabla 11. Estadisticos total-elemento de controles parentales de comida chatarra.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
La cantidad de tiempo que pasas jugando video 427
juegos
489

La cantidad de tiempo que usas la computadora
para diversion (no tarea escolar)

La cantidad de tiempo que ves la television AT8
La cantidad de refresco que consumes 30
La cantidad de botana salada (frituras, 672
cacahuates, palomitas) que comes
La cantidad de comida grasosa que comes 728
La cantidad dulces que comes .629
La cantidad de comida chatarra (hamburguesas, .670
pizza, tacos) que comes
La cantidad de ejercicio que haces ATT
La cantidad de frutas y verduras que comes 507
Los horarios para comer 412
Alfa de Cronbach .854
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Tabla 12. Andlisis factorial de controles parentales de comida chatarra.

Reactivos Factor 1
La cantidad de refresco que consumes .635
La cantidad de botana salada (frituras, .850
cacahuates, palomitas) que comes
La cantidad de comida grasosa que comes 866
La cantidad dulces que comes 835
La cantidad de comida chatarra (hamburguesas, 870
pizza, tacos) que comes
Los horarios para comer 540
% Varianza explicada 60.48%
Valor eigen 3.62
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .858
Numero de reactivos 6
KMO .884
Bartlett .000
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Tabla 13. Estadisticos total-elemento de controles amigos de conducta saludable.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Hagas ejercicio .503
Evites comer en exceso botanas saladas (papas, .604

cacahuates, palomitas)

Evites ver mucha television 619
Uses la computadora y los video juegos con 524
moderacion
No utilices métodos inapropiados para bajar de 425
peso tales como vomitar, usar laxantes o
pastillas 563
Te alimentes de forma saludable
582

No te saltes los alimentos

Alfa de Cronbach .806
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Tabla 14. Andlisis factorial de controles amigos de conducta saludable.

Reactivos Factor 1
Hagas ejercicio .628
Evites comer en exceso botanas saladas (papas, 776

cacahuates, palomitas)

Evites ver mucha television 170
Uses la computadora y los video juegos con 634
moderacion '
. 15
Te alimentes de forma saludable
) 701
No te saltes los alimentos
% Varianza explicada 51.00%
Valor eigen 3.06
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .804
Numero de reactivos 6
KMO .802
Bartlett .000
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Tabla 15. Estadisticos total-elemento de apoyo familia.

Estadisticos
. Total-
Reactivos elemento
Los miembros de mi familia acostumbran hacer 584
cosas juntos.
Mis padres me animan a expresar abiertamente 496
mis puntos de vista.
: . . .027
En mi familia, nadie se preocupa por los
sentimientos de los demas.
.509
Mi familia es calida y me brinda apoyo.
En mi familia es importante para todos expresar 589
nuestras opiniones.
La atmosfera de mi familia es usualmente --020
desagradable.
. o .. 497
Mi familia acostumbra hacer actividades en
conjunto.
.594
Mi familia me escucha.
Cuando tengo alglin problema no se lo platico a -.054
mi familia.
Los miembros de la familia de verdad nos 383
ayudamos y nos apoyamos unos a otros.
. . ‘ .602
En mi familia expresamos abiertamente nuestro
carifio.
. : 1 -.089
Los conflictos en mi familia nunca se resuelven.
Alfa de Cronbach .678

Apoyo Familia (No se agrupa un factor)
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Tabla 16. Estadisticos total-elemento de apoyo amigos.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Se interesan por lo que piensas y sientes .780
Tratan de entenderte cuando tienes un problema 23]
personal
. . .840

Se preocupan por ti cuando tienes problemas
Te escuchan cuando lo necesitas .808
Estan ahi cuando los necesitas 817
Te motivan a que platiques tus problemas 781
personales con ellos '

Alfa de Cronbach 935
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Tabla 17. Andlisis factorial de apoyo amigos.

Reactivos Factor 1
Se interesan por lo que piensas y sientes .847
Tratan de entenderte cuando tienes un problema 887
personal
S . . .894

e preocupan por ti cuando tienes problemas
Te escuchan cuando lo necesitas 872
Estan ahi cuando los necesitas 876
Te motivan a que platiques tus problemas 248
personales con ellos '

% Varianza explicada 78.83%

Valor eigen 4.55

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 935

Numero de reactivos 6

KMO 910

Bartlett .000
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Tabla 18. Estadisticos total-elemento de apoyo escuela.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Que los alumnos hagan su trabajo lo mejor 454
posible
.831
Que los alumnos se traten con respeto
579
Que los alumnos cumplan con sus tareas
escolares
.644
Mostrar interés por los alumnos
.680
Ayudar a los alumnos cuando tienen problemas
.690
Tratar a los alumnos con respeto
Tratar de que en la escuela haya un ambiente 693
agradable
Alfa de Cronbach .846
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Tabla 19. Andlisis factorial de apoyo escuela.

Reactivos Factor 1
Que los alumnos se traten con respeto .665
Que los alumnos cumplan con sus tareas 679
escolares
Mostrar interés por los alumnos 759
Ayudar a los alumnos cuando tienen problemas .800
Tratar a los alumnos con respeto 809
Tratar de que en la escuela haya un ambiente
agradable 808
% Varianza explicada 56.99%
Valor eigen 3.42
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 875
Numero de reactivos 6
KMO 818
Bartlett .000
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Tabla 20. Estadisticos total-elemento de animo deprimido.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento

No podia quitarme la tristeza. .698
Sentia deseos de estar muerto 592
Me senti deprimido(a) 707
Sentia que era una mala persona. .529
Tenia miedo 446
Pensé que mi vida era un fracaso .661
Me sentia solo(a) .675
Lloraba a ratos 729
Me sentia triste 727
No podia seguir adelante .665

Alfa de Cronbach .895
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Tabla 21. Andlisis factorial de 4&nimo deprimido.

Factor 1
Reactivos
No podia quitarme la tristeza. 178
Sentia deseos de estar muerto .680
Me senti deprimido(a) 789
Sentia que era una mala persona .614
Pensé que mi vida era un fracaso 727
Me sentia solo 750
Lloraba a ratos .793
Me sentia triste. .803
No podia seguir adelante 748
% Varianza explicada 55.46%
Valor eigen 4.99
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .897
Numero de reactivos 9
KMO .878
Bartlett .000
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Tabla 22. Estadisticos total-elemento de estrés percibido.

Estadisticos
Total-

Reactivos elemento

Por las actividades escolares 241

Por el lugar donde vives 486

En tu vida familiar 279

En tu vida personal 347

En tu vida social 473
Alfa de Cronbach. 425

Estrés (No se agrupa un Factor)
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Tabla 23. Estadisticos total-elemento de baja autoestima.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
(Qué tan bien te llevas con los demas? 385

(Qué tanto sentido comn tienes para enfrentar

los problemas de la vida diaria? 403
(Qué tan bueno(a) eres para tomar decisiones 197
acerca cosas importantes en tu vida? '
(Qué tan habil eres para hacer bien tus tareas 385
escolares?

(Como te sientes con tu apariencia? 536
(Qué tan bueno(a) eres para manejar los

contratiempos o decepciones? 391
(Qué tan atractivo(a) piensas que eres para los 454
demas? '

(Qué tan bueno eres en los deportes y otras 328
actividades fisicas?

n general ;qué tan satisfecho(a) estas contigo .
Eng 1 iquét tisfech t tig 560
mismo?

Alfa de Cronbach 449

Baja Autoestima (No se agrupa un Factor)
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Tabla 24. Estadisticos total-elemento de bajas expectativas de éxito.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
[ Terminar una carrera universitaria? 482
[ Tener éxito en cualquier trabajo que hagas? 442
[ Tener un trabajo en el que te gusta lo que 438
haces?
494
(Tener una familia feliz?
.683
;Ser respetado por los demas?
(O TEPEREOP 756
(Poder vivir donde quieras?
375
(Poder viajar a los lugares que te gustaria
conocer?
Alfa de Cronbach 467

Bajas expectativas de éxito (No se agrupa un Factor)

186



Tabla 25. Estadisticos total-elemento de comer emocional.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
He comido mas de lo que realmente necesitaba 374
He comido aun cuando no tenia hambre 799
He comido aunque me sentia lleno s1s
He comido porque me sentia decepcionado o
preocupado por algo 466
He comido porque estaba aburrido 464
Me h d d
e ha preocupado engordar 260
He vomitado después de comer
499
He hecho ayunos (dejar de comer por 12 hrs. o
mas) para tratar de bajar de peso 517
He hecho dietas para tratar de bajar de peso 412
He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso
326
He usado pastillas para tratar de bajar de peso.
.505
He tomado diuréticos para tratar de bajar de
peso. 498
He tomado laxantes para tratar de bajar de peso. 33
En ocasiones he comido demasiado, me he
atascado de comida 512
He perdido el control sobre lo que como (tengo 513
la sensacion de no poder parar de comer)
Alfa de Cronbach 814
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Tabla 26. Analisis factorial de comer emocional.

Reactivos Factor 1 Factor 2

He tomado diuréticos para tratar de bajar de .896

peso.

.882

He tomado laxantes para tratar de bajar de peso.

He hecho dietas para tratar de bajar de peso 645

He comido mas de lo que realmente necesitaba .833

He perdido el control sobre lo que como (tengo 781

la sensacion de no poder parar de comer) 245

He comido aunque me sentia lleno
% Varianza explicada 34.98% 32.49%
Valor eigen 2.09 1.95
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 708 721
Numero de reactivos 3 3
KMO .879
Bartlett .000
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Tabla 27. Estadisticos total-elemento de modelos riesgo familiar.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Van a restaurantes, taquerias, comen en la calle 427
Compran comida rapida (quesadillas, tacos, 561
1zza
pizza) 372
Comen frente al televisor
.509
Comen comida chatarra
206
Hacen dietas con frecuencia
215
Comen en exceso
431
Hacen fiestas con mucha comida
Alfa de Cronbach 406
Modelos riesgo familiar (No se agrupa un Factor)
Tabla 28. Estadisticos total-elemento de modelos de riesgo amigos.
Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Comprar botanas cuando estamos juntos 310
Ir a comer quesadillas, tacos, nachos, pizza 214
Compartir dulces para comer 444
Intercambiar “tips” para bajar de peso 532
Alfa de Cronbach 729
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Modelos de riesgo amigos (No se agrupa un Factor)

Tabla 29. Estadisticos total-elemento de distancia emocional familiar.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Los miembros de mi familia acostumbran hacer .584
cosas juntos.
Mis padres me animan a expresar abiertamente 496
mis puntos de vista.
: . . .027
En mi familia, nadie se preocupa por los
sentimientos de los demas.
.509
Mi familia es calida y me brinda apoyo.
En mi familia es importante para todos expresar 589
nuestras opiniones.
La atmosfera de mi familia es usualmente -020
desagradable.
o . 497
Mi familia acostumbra hacer actividades en
conjunto.
.594
Mi familia me escucha.
Cuando tengo algtin problema no se lo platico a -.054
mi familia.
Los miembros de la familia de verdad nos 383
ayudamos y nos apoyamos unos a otros.
. . ‘ .602
En mi familia expresamos abiertamente nuestro
carifio.
-.089
Los conflictos en mi familia nunca se resuelven.
Alfa de Cronbach .678
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Tabla 30. Analisis factorial de distancia emocional familiar.

Reactivos Factor 1
Los miembros de mi familia acostumbran hacer .739
cosas juntos.

775

Mi familia es calida y me brinda apoyo.

En mi familia es importante para todos expresar

nuestras opiniones. 798

Mi familia me escucha. 829

Los miembros de la familia de verdad nos

ayudamos y apoyamos unos a otros. .832

En mi familia expresamos abiertamente nuestro

carifio. -840
% Varianza explicada 64.48%
Valor eigen 3.86
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .890
Numero de reactivos 6
KMO .876
Bartlett .000
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Tabla 31. Estadisticos total-elemento de vulnerabilidad de amigos.

Reactivos Estadisticos
Total-elemento

Hacen dietas 584

Se preocupan demasiado por estar delgados 694

Toman algo para estar delgados o hacen algo para

adelgazar (pastillas, laxantes o vomitar) 217
Critican mi cuerpo y me recomiendan bajar de S19
peso 436
Critican a los demas por su peso

Alfa de Cronbach 678

Vulnerabilidad de amigos (No se agrupa un Factor)
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Tabla 32. Estadisticos total-elemento de oportunidad de riesgo familiar.

Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Frituras (papas, cacahuates, chicharron) 478
Dulces (chocolates, paletas, caramelos) 373
Refrescos (coca-cola, fanta, manzanita) 314
Jugos de lata o bote (del valle, jumex) .545
Embutidos (salchichas, jamon, salami) 554
Pan dulce o galletas 445
Frutas y verduras como botana (jicama, .156
pepinos, zanahorias)
Alfa de Cronbach 554
Oportunidad de riesgo familiar (No se agrupa un Factor)
Tabla 33. Estadisticos total-elemento de oportunidad de riesgo amigos.
Reactivos Estadisticos
Total-
elemento
Consumen comidas altas en aztcar (galletas, pasteles donas, 486
chocolates, dulces)
Consumen mucha comida “chatarra” en lugar de comida 579
saludable
D . 647
Se la pasan sentados en lugar de hacer ejercicio o trabajar
Comen comida rapida (hamburguesas, pizza, tacos) 473
Consumen muchas botanas saladas (papas, chetos, nachos,
cacahuates) 471
Alfa de Cronbach 479
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Oportunidad de riesgo amigos (No se agrupa un Factor)

Tabla 34. Estadisticos total-elemento de atencidn a una dieta saludable.

Reactivos Estadisticos
Total-elemento

(Crees que tu alimentacion es saludable? 532
(Mantienes un consumo bajo de grasa? 533

(Comes vegetales frescos diariamente?

.528
(Te alimentas de forma saludable aun cuando comes
fuera de casa? .539
(Comes cosas saludables entre comidas como fruta en 621
lugar de dulces?
. . . 523
(Comes alimentos hervidos o asados en lugar de fritos?
(Mantienes un consumo bajo de sal? 409
(Cuidas que tu dieta sea nutritiva? 655
(Comes lo que es bueno para tu salud? 645
(Cuidas que tus comidas contengan alimentos con fibra?
.633
(Procuras mejorar tus habitos alimenticios?
473
(Comes con moderacion?
) . . 471
(Procuras informarte y estar al dia sobre lo que es una
dieta saludable?
.601
(Tomas suficiente leche?
278
(Tratas de comer de manera saludable aunque estés con
tus amigos? 616
Alfa de Cronbach 879
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Tabla 35. Analisis factorial Atencion a una dieta saludable.

Reactivos Factor 1
(Crees que tu alimentacion fue saludable? .641
(Mantuviste un consumo bajo de grasa? 629
(Comiste vegetales todos los dias?

.630
[ Te aseguraste que tu alimentacion cubriera tus
necesidades alimenticias para estar saludable? 656
(Comiste alimentos saludables entre comidas 698
como fruta en lugar de dulces?

. . . 598

(Comiste alimentos hervidos o asados en lugar
de fritos?
(Cuidaste que tu alimentacion fuera nutritiva?

724
(Comiste lo que era bueno para tu salud?

11
(Cuidaste que tus comidas tuvieran alimentos
con fibra? 697
(Te alimentaste de forma saludable atin cuando
comiste fuera de casa? 670
(Procuraste mejorar tus hdbitos alimenticios? .685

% Varianza explicada 44.66%

Valor eigen 491

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 875

Numero de reactivos 11

KMO .864

Bartlett .000
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Anexo 2

Estadisticos Estudio 11
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Tabla 1. Analisis factorial de valores personales hacia la salud.

Reactivos Factor 1 Factor2 Factor3
Evitar cosas que dafien tu salud 734
Tener una alimentacién equilibrada 684
Comer cosas buenas para tu salud 670
Evitar comer comida chatarra 648
Tener habitos saludables con respecto a tu
. ., . . 459
alimentacion (por ejemplo no saltarte algiin alimento)
Mantenerte con buena salud todo el afio 419
Mantenerte con buena salud aunque tengas que 401
esforzarte
Ser capaz de jugar juegos activos y deportes sin 746
cansarte muy rapido
708
Hacer ejercicio de manera regular
Tener habitos saludables con respecto al ejercicio 681
que haces
482
Sentir que estds en buena forma
. , , .700
Sentir que estas lleno de energia
Estar sano 667
584
Saber que tu peso es adecuado para estar saludable
% Varianza explicada 32.77%  8.73%  8.07%
Valor eigen 4.58 1.22 1.13
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 774 .679 499
Numero de reactivos 7 4 3
KMO 877
Bartlett .000
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Tabla 2. Analisis factorial de efectos percibidos en la salud de la alimentacion no saludable.

Reactivos Factor 1 Factor 2
Comer mucha grasa .834
Comer mucha comida “chatarra” 816
Comer en exceso 708
El sobrepeso 707
No cenar
No participar en las clases de actividad fisica de 725
la escuela
671
No hacer ejercicio diario
.633
No desayunar
.595
No tener horarios para cada comida
.566
% Varianza explicada 33.09% 18.10%
Valor eigen 2.97 1.62
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 782 .649
Numero de reactivos 4 5
KMO 174
Bartlett .000
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Tabla 3. Analisis factorial de interés al desempefio escolar.

Reactivos Factor 1 Factor 2

Ser un(a) buen(a) atleta .898
Ser bueno(a) en el deporte .891
Estar en buena forma 773
Ser bueno en la mayoria de las asignaturas .844
Cumplir con tus actividades escolares .828
Ser considerado por los maestros un estudiante 17
brillante

.588

Obtener al menos 8 de promedio este afio

% Varianza explicada 42.06% 23.55%
Valor eigen 2.94 1.64
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .830 748
Numero de reactivos 3 4
KMO 740
Bartlett .000
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Tabla 4. Analisis factorial de modelo de alimentacion saludable del papa.

Reactivos Factor 1
Evitan comidas grasosas 937
Llevan una dieta saludable 919
Comen frutas y verduras todos los dias 918
Moderan las comidas altas en azucar (galletas, 914
pasteles, donas, chocolates, dulces)

Se preocupan por estar en buena forma 908
Comen porciones pequefias 904
Tratan de no tomar mucho refresco 900
Se preocupan porque comamos juntos en 888
familia

Participan activamente en actividades 886
deportivas

Desayunan todos los dias 885
Comen comida preparada en casa .879
Hacen actividades fisicas contigo (jugar futbol, .873
salir a caminar)

% Varianza explicada 81.19%

Valor eigen 9.74

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 979

Numero de reactivos 12

KMO 973

Bartlett .000
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Tabla 5. Analisis factorial de modelo de alimentacion saludable de la mama.

Reactivos Factor 1 Factor 2 Factor 3
Moderan las comidas altas en azucar (galletas, 755
pasteles, donas, chocolates, dulces)
Comen porciones pequefias 747
Tratan de no tomar mucho refresco 665
Se b f .648
preocupan por estar en buena forma
Evitan comidas grasosas 391
Desayunan todos los dias 782
Comen comida preparada en casa 79
Comen frutas y verduras todos los dias 633
Se preocupan porque comamos juntos en 522
familia ’
Partici . .. .852
articipan activamente en actividades
deportivas
. . . . . '788
Hacen actividades fisicas contigo (jugar futbol,
salir a caminar)
504
Llevan una dieta saludable
% Varianza explicada 43.32% 9.12% 8.92%
Valor eigen 5.19 1.09 1.07
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .810 742 .560
Numero de reactivos 5 4 3
KMO 911
Bartlett .000
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Tabla 6. Analisis factorial de modelos de proteccion amigos.

Reactivos Factor 1 Factor 2

Hacen actividades fisicas de manera regular 776

Hacen suficiente ejercicio 755

Les gusta hacer ejercicio para estar sanos 735

Participan en deportes fuera de la escuela 708

Participan en deportes dentro de la escuela .649

(futbol, voleibol, tenis, basquetbol, frontenis o

fronton)

Comen frutas y verduras todos los dias 744

Evitan comidas grasosas 702

Controlan la cantidad de refresco que toman 696

Desayunan todos los dias 562

Llevan una dieta saludable S19

Controlan la cantidad de comida chatarra que 487

comen

Comen en casa 323
% Varianza explicada 17.42% 6.74%
Valor eigen 3.83 1.48
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 788 .809
Numero de reactivos 5 7
KMO .894
Bartlett .000
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Tabla 7. Analisis factorial de controles parentales de comida chatarra.

Reactivos Factor 1 Factor 2 Factor 3

La cantidad de botana salada (frituras, 851

cacahuates, palomitas) que comes

La cantidad de comida grasosa que comes .848

La cantidad de dulces que comes 833

La cantidad de comida chatarra (hamburguesas, 831

pizza, tacos) que comes

La cantidad de refresco que consumes 7150

La cantidad de tiempo que usas la computadora 826

para diversion (no tarea escolar)

La cantidad de tiempo que pasas jugando 812

videojuegos

La cantidad de tiempo que ves la television 723

La cantidad de frutas y verduras que comes .807

La cantidad de ejercicio que haces 760

Los horarios para comer 644
% Varianza explicada 41.86% 13.47% 11.89%
Valor eigen 4.60 1.48 1.30
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .904 748 520
Numero de reactivos 5 3 3
KMO .878
Bartlett .000
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Tabla 8. Analisis factorial de controles amigos de conducta saludable.

Reactivos Factor 1
Hagas ejercicio 178
Evites comer en exceso botanas saladas (papas, 773
cacahuates, palomitas)

Evites ver mucha television 766
Uses la computadora y los video juegos con 721
moderacion

Te alimentes de forma saludable 670
No te saltes los alimentos 602
No utilices métodos inapropiados para bajar de 524
peso tales como vomitar, usar laxantes o

pastillas

% Varianza explicada 48.51%

Valor eigen 3.39

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .809

Numero de reactivos 7

KMO .825

Bartlett .000
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Tabla 9. Analisis factorial de apoyo familiar

Reactivos Factor 1 Factor 2

(Saben con quién estas cuando sales de la 812

escuela?

(Saben con quién sales los fines de semana? .804

(Saben qué haces cuando sales de la escuela? 793

(Saben qué haces los fines de semana? 789

(Se interesan en lo que piensas y sientes? 879

[ Te animan para que hagas lo que degusta y

muestran interés en ello? 833

(Cuando tienes problemas, puedes platicarlos 769

con tus padres?
% Varianza explicada 55.36% 16.53%
Valor eigen 3.87 1.15
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 851 .861
Numero de reactivos 4 5
KMO .846
Bartlett .000
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Tabla 10. Andlisis factorial de apoyo amigos.

Reactivos Factor 1

Te escuchan cuando lo necesitas .906
Se preocupan por ti cuando tienes problemas .894
Tratan de entenderte cuando tienes un problema .890
personal

Estan ahi cuando los necesitas 868
Se interesan por lo que piensas y sientes .837
Te motivan a que platiques tus problemas 810

personales con ellos

% Varianza explicada 75.37%
Valor eigen 4.52
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 933
Numero de reactivos 6
KMO 916
Bartlett .000
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Tabla 11. Andlisis factorial de apoyo escuela.

Reactivos Factor 1 Factor 2

Tratar a los alumnos con respeto 819

Tratar de que en la escuela haya un ambiente 795

agradable

Ayudar a los alumnos cuando tienen problemas 773

Mostrar interés por los alumnos 606

Que los alumnos cumplan con sus tareas 812

escolares

Que los alumnos hagan su trabajo lo mejor .806

posible

Que los alumnos se traten con respeto .790
% Varianza explicada 49.32% 16.31%
Valor eigen 345 1.42
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 788 781
Numero de reactivos 4 3
KMO .846
Bartlett .000
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Tabla 12. Andlisis factorial de 4&nimo deprimido.

Reactivos Factor 1
Te sentias triste 877
Te sentias deprimido (a) .861
No podias quitarte la tristeza .843
Te sentias solo (a) 796
Llorabas a ratos 788
Pensabas que tu vida era un fracaso 786
No podias seguir adelante 761
Tenias miedo .793
% Varianza explicada 55.46%
Valor eigen 4.99
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 917
Numero de reactivos 98
KMO .878
Bartlett .000

Estrés (No se agrupa un Factor, se elimind)
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Tabla 13. Andlisis factorial de baja autoestima.

Reactivos Factor 1
A veces me siento inttil 155
A veces pienso que soy un (a) bueno (a) para 715
nada
En general me inclino a pensar que soy un .636
fracaso
Siento que no tengo mucho de qué estar S15

orgulloso (a)

Desearia poder tener mas respeto por mi mismo .500

(a)
% Varianza explicada 34.48%
Valor eigen 3.86
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .646
Numero de reactivos 5
KMO .876
Bartlett .000
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Tabla 14. Andlisis factorial de bajas expectativas de éxito.

Reactivos Factor 1

(Poder vivir donde quieras? .800

[ Tener un trabajo en el que te gusta lo que 794

haces?

[ Tener éxito en cualquier trabajo que hagas? 778

(Ser respetado por los demas? .760

(Poder viajar a los lugares que te gustaria 749

conocer?

[ Terminar una carrera universitaria? 708

(Tener una familia feliz? 653
% Varianza explicada 56.48%
Valor eigen 3.86
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .866
Numero de reactivos 7
KMO .876
Bartlett .000
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Tabla 15. Analisis factorial de comer emocional.

Reactivos Factor 1 Factor 2

He comido mas de lo que realmente necesitaba .896

He comido aun cuando no tenia hambre .882

He comido aunque me sentia lleno .645

En ocasiones he perdido el control de lo que .632

como y tengo la sensacion de no poder parar de

comer

: . .587

He comido porque me sentia preocupado por

algo

He comido porque me sentia angustiado (a) 567

He comido porque me sentia triste 521

He comido porque me sentia enojado (a) (a) .833

He comido porque estaba aburrido (a) 781

He tomado diuréticos para tratar de bajar de 745

peso

He tomado laxantes para tratar de bajar de peso. 621

He hecho dietas para tratar de bajar de peso. 534

He vomitado después de comer para no subir de 434

peso.
% Varianza explicada 34.98% 32.49%
Valor eigen 2.09 1.95
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .849 773
Numero de reactivos 7 6
KMO .879
Bartlett .000
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Modelos riesgo familiar (No se agrupa un Factor, se elimin0)

Tabla 16. Andlisis factorial de modelos de riesgo amigos.

Reactivos Factor 2 Factor 3 Factor 3

Critican a los demas por su peso 792
No se juntan con gente que consideran “gorda” 776

Creen que estar delgado (a) es sindbnimo de 735
perfeccion

Critican tu cuerpo y te recomiendan bajar de 719
peso

Consumen mucha comida “chatarra” .795

Consumen muchas botanas saladas (papas, 769
chetos, nachos, cacahuates)

Comen comida rapida (hamburguesas, pizza, 122

tacos)

Consumen comidas con mucha azucar (galletas, 643
pasteles, donas, chocolates, dulces)

Comen mucha comida 600
Hacen dieta para bajar de peso

.834

Se preocupan demasiado por estar delgados (as)

y hacen cualquier cosa por bajar de peso 691

Toman algo para estar delgados (as) o hacen algo
para adelgazar (pastillas, laxantes o vomitar) 561

% Varianza explicada 17.42% 10.49% 5.01%

Valor eigen 3.73 2.30 1.10

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) 784 767 432

Numero de reactivos 4 5 3

KMO 911

Bartlett .000
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Tabla 17. Analisis factorial de Distancia emocional familiar.

Reactivos Factor 1

En mi familia, nadie se preocupa por los 789
sentimientos de los demas.

La atmosfera de mi familia es usualmente 775

desagradable.

Cuando tengo alglin problema no se lo platico a .668

mi familia.

Los conflictos en mi familia nunca se resuelven. .629
% Varianza explicada 44.48%
Valor eigen 3.86
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .655
Numero de reactivos 4
KMO .876
Bartlett .000

Vulnerabilidad de amigos (No se agrupa un Factor, se elimino)

Oportunidad de riesgo familiar (No se agrupa un Factor, se elimin6)

Oportunidad de riesgo amigos (No se agrupa un Factor, se elimin6)
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Tabla 18. Andlisis factorial de escala Saucedo-Molina y Unikel (2010).

Reactivos Factor 1 Factor 2

Te gustaria tener el cuerpo de algin actriz famoso. .834

Te gustaria tener el cuerpo muy delgado.

816
Te da envidia el cuerpo de gimnastas, nadadores,
atletas. 708
Envidias el cuerpo de personas que aparecen en
revistas, programas televisivos o anuncios de ropa. 707
Tomas agua para quitarte el hambre.
. . . o 725
Ingieres comidas y/o bebidas dietéticas con el
propésito de cuidar tu peso.
671
Te la pasas “muriéndote” de hambre ya que
constantemente haces dietas para controlar tu peso.
. .633
Para controlar tu peso te saltas comidas.
Estas a dieta para bajar de peso, la rompes, y la
vuelves a empezar. 595
.566
% Varianza explicada 33.09% 18.10%
Valor eigen 2.47 1.82
Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .874 .653
Nimero de reactivos 4 5
KMO 174
Bartlett .000
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Tabla 19. Analisis factorial de alimentacion saludable.

Reactivos Factor 1 Factor 2 Factor 3
(Crees que tu alimentacion fue saludable? .641
(Mantuviste un consumo bajo de grasa? .629
(Comiste vegetales todos los dias? .630
(Te aseguraste que tu alimentacion cubriera tus necesidades .656

alimenticias para estar saludable?

(Comiste alimentos saludables entre comidas como fruta en .698
Iugar de dulces?

(Comiste alimentos hervidos o asados en lugar de fritos? .598
(Cuidaste que tu alimentacion fuera nutritiva?

724
(Comiste lo que era bueno para tu salud?

711
(Cuidaste que tus comidas tuvieran alimentos con fibra?

.697
(Te alimentaste de forma saludable atin cuando comiste fuera
de casa?

.670
(Procuraste mejorar tus habitos alimenticios?

(Cuidaste que tu alimentacion fuera equilibrada? (nos referimos .685
a que tu dieta incluyera todos los tipos de comida)

Mantuviste una alimentacion variada (es decir que procuraste 236
comer diferentes alimentos durante toda la semana)

(Comiste alimentos de origen animal todos los dias? (carne,
pollo, pescados, quesos, leche etcétera) 321

(Mantuviste un consumo bajo de sal?

(Comiste en exceso? 443

(Procuraste cuidar tu consumo de azicar?

(Comiste frutas todos los dias? 456

(Comiste cereales todos los dias? .623

(Procuraste tener horarios para cada comida? 784
321
521

832
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Tabla 76. Continuacion.

% Varianza explicada 44.66%

Valor eigen 491

Coeficiente de confiabilidad (alfa de Cronbach) .875 323 .678
Numero de reactivos 11 2 7
KMO .864
Bartlett .000
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Anexo 3

Instrumento Final
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CUESTIONARIO

Este cuestionario es parte de una investigacién que se esta realizando en la Universidad Nacional
Auténoma de México, es andnimo solo te pedimos que seas lo mas sincero posible. Por favor
responde todas las preguntas.

GRACIAS POR TU COLABORACION.
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Datos personales

1.¢éEres? (  )Hombre ( ) Mujer
2. éCuantos afos tienes?
3. Eres alumno de:
1°( ) 2°( ) 3°( )
4. iCuadl fue tu promedio escolar el afio anterior?

5. éCon quién vives?

6. éTus padres viven juntos?

()Si () No, mi madre murié

() No, estdn separados y no viven juntos () No, mi padre murié

7. éHasta qué ano estudio tu papa?

8. ¢Hasta qué ano estudioé tu mama?

9. ¢A qué se dedica tu pap4d, padrastro o tutor?

10. ¢A qué se dedica tu mam4d, madrastra o tutora

11. ¢Cuanto mides? metros centimetros
12. ¢Cuanto pesas? kilogramos
13. ¢Tu peso ha cambiado durante este afio?

Si, he bajado de peso ( ) No ha cambiado ( ) Si he subido de peso ( )
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14. ¢ Qué hiciste para que tu peso cambiara?

Me siento
muy Me siento
satisfecho | satisfecho

No me siento
satisfecho ni
insatisfecho

Me siento
insatisfecho

Me siento
muy
insatisfecho

15. ¢Qué tan satisfecho(a) estds con tu
peso actual?

16. ¢ Te gustaria hacer algin cambio en relacion a tu peso?
() Me gustaria perder mas de 5 kilos (
() Me gustaria perder de 1 a 4 kilos (

() Mi peso esta bien

Las siguientes preguntas son acerca de tu salud

) Me gustaria aumentar de 1 a 4 kilos

) Me gustaria aumentar al menos 5 kilos

¢Qué tan importante es para ti...?

Muy Poco Casino es
importante | Importante | importante importante
17. Estar sano
18. Sentir que estas lleno de energia
19. Saber que tu peso es adecuado para estar saludable
20. Tener habitos saludables con respecto a tu alimentacion
(por ejemplo, no saltarte alglin alimento)
21. Mantenerte con buena salud aunque tengas que
esforzarte
22. Tener habitos saludables con respecto al ejercicio que
haces
23. Evitar cosas que dafien tu salud
24. Se capaz de jugar juegos activos y deportes sin cansarte
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muy rapido

25. Tener una alimentacién equilibrada

26. Hacer ejercicio de manera regular

27. Comer cosas buenas para tu salud

28. Evitar comer comida chatarra

29. Sentir que estas en buena forma

30. Mantenerte con buena salud todo el afio

¢Qué efectos crees que tenga en tu salud? Efectos
muy Efectos Efectos Casi sin
negativos negativos moderados efecto
31. No cenar
32. No hacer ejercicio diario
33. No desayunar
34, Comer mucha comida “chatarra”
35. Comer mucha grasa
36, No participar en las clases de actividad fisica de la
escuela
37. Comer en exceso
38. Tener horarios para cada comida
39. El sobrepeso
Las siguientes preguntas son acerca de ti, por favor marca la opcion que mejor corresponda.
En los ultimos 30 dias, ¢cuanto estrés o presion sentiste?
Mucho Regular Poco Nada

40. | Por el lugar donde vives

41. En tu vida familiar

42. | En tuvida personal

43. En tu vida social

Durante las ultimas dos semanas, ¢ cuantos dias te sentiste asi?
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Numeros de dias

Nunca Algo Casi diario
(0 dias) 1 a2dias 3 a4ddias 10 a 14 dias

44. | No podias quitarte la tristeza

45. | Te sentias deprimido

46. | Pensabas que tu vida era un fracaso

47. | Te sentias solo (a)

48. | Llorabas a ratos

49. | Te sentias triste

50. | No podias seguir adelante

51. | Tenias miedo
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¢Qué tan de acuerdo estds con las siguientes afirmaciones?

TA= Totalmente de acuerdo

A= De acuerdo

N= Ni de acuerdo ni en desacuerdo

D= En desacuerdo

TD= Totalmente en desacuerdo

TA A TD
57 En general me inclino a pensar que soy un fracaso
53. | Siento que no tengo mucho de qué estar orgulloso (a)
54. | Desearia poder tener mas respeto por mi mismo (a)
55. | Aveces me siento inutil
56. | A veces pienso que soy un (a) bueno (a) para nada

Las siguientes preguntas son acerca de tu actividad fisica.

¢Cudl es tu nivel de actividad fisica?

Recuerda que la actividad fisica se considera como cualquier actividad que ponga en movimiento tu cuerpo como
caminar, correr, nadar, andar en bicicleta, jugar futbol, la cual practicas por lo menos 30 minutos y provoca que tu

respiracién sea mas intensa y tu corazon lata mds rapido

62. Soy muy activo (a) Soy Activo (a) Ni soy activo ni poco activo (a)

(a)

Soy un poco inactivo (a)

Soy totalmente inactivo
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Piensa en las actividades que haces regularmente

¢Cuantas horas dedicas durante la semana a las siguientes

actividades?

horas

% hora

1-2
horas

3-4
horas

57. | Practicar algun deporte (futbol, voleibol, tenis, basquetbol,
frontenis o frontdn)

58. | Andar en bicicleta

59. | Patinar o andar en patineta

60. | Bailar (incluyendo clases de baile como zumba, ballet, jazz,
hawaiano)

61. | Limpiar o arreglar tu casa

62. | Correr

63. Hacer gimnasia, aerobics, pesas, etc.

64. | Nadar

65. | Otra actividad o deporte
éCual?

66. | Ver televisién

67. | Ver peliculas o videos ( en la computadora o algln otro
medio)

68. | Jugar video juegos (Nintendo, X-Box, juegos en computadora,
etc.)

69. | Leer, hacer la tares

70. | Ver tu mail,| Facebook, Twitter, usar internet

71. | éCudntas horas pasas con tus amigos fuera de las horas de

clase?
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Piensa en las actividades que haces regularmente 4 Cuantas horas dedicas el fin de semana a
las siguientes actividades?

0 1-2 3-4
horas % hora horas horas
72. | Ver televisién
73. | Ver peliculas o videos (en la computadora o algin otro medio)
74. | Jugar video juegos (en la computadora o algin otro medio)
75. | Leer, hacer la tarea
76. | Ver tu mail, Fecebook, Twitter, usar internet
77. | Alguna actividad fisica o deporte ¢Cual?
Las siguientes preguntas son acerca de tu alimentacion
¢, Con qué frecuencia durante una semana normal?
Siempre Muchas Pocas Nunca
veces veces
7-6 dias 0-1 dias
5-4 dias 3-2 dias
78. | No desayunas
79. | No comes a medio dia
80. | Nocenas
81. | Sustituyes el desayuno, la comida o la

cena por alguna botana
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Piensa en tus habitos de comida durante los ultimos 30 dias:

Poca
Siempre Muchas veces Nunca
veces
82, ¢Crees que tu alimentacion es saludable?
83, é¢Comiste alimentos saludables entre comidas como fruta en
lugar de dulces?
84, ¢Cuidaste que tu alimentacién fuera equilibrada? (nos
referimos a que tu dieta incluyera todos los tipos de comida)
g5 ¢Te aseguraste que tu alimentacidn cubriera tus necesidades
alimenticias para estar saludable?
86 éTe alimentaste de forma saludable aun cuando comiste
fuera de casa?
g7, Mantuviste una alimentacién variada (es decir que procuraste
comer diferentes alimentos durante toda la semana)
88. ¢Comiste alimentos hervidos o asados en lugar de fritos?
89. ¢Mantuviste un consumo bajo de sal?
90. ¢Cuidaste que tu alimentacion fuera nutritiva?
91. ¢Comiste lo que era bueno para tu salud?
92. ¢Cuidaste que tus comidas tuvieran alimentos con fibra?
93. ¢Procuraste mejorar tus habitos alimenticios?
94. é¢Comiste en exceso?
95. éProcuraste cuidar tu consumo de azucar?
96. ¢Mantuviste un consumo bajo de grasa?
97. ¢Comiste frutas todos los dias?
98. é¢Comiste cereales todos los dias?
99. ¢Comiste alimentos de origen animal todos los dias? (carne,
pollo, pescados, quesos, leche etcétera)
100. ¢Comiste vegetales todos los dias?
101. ¢Procuraste tener horarios para cada comida?
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Las siguientes preguntas son de tu vida escolar

¢Qué tan importante es para ti...?

Muy Poco
importante | Importante | importante
102. Obtener al menos 8 de promedio este afio
103. Ser considerado por los maestros como un estudiante
brillante
104. Ser bueno en la mayoria de las asignaturas
105. Cumplir con tus actividades escolares
106. Ser bueno(a) en el deporte
107. Ser un(a) buen(a) atleta
108. Estar en buena forma
¢Qué tan importante es para tus maestros (as)...? Casino es
Muy Poco importante
importante | Importante | importante
109. | Que los alumnos hagan su trabajo lo mejor posible
110. | Que los alumnos se traten con respeto
111. | Que los alumnos cumplan con sus tareas escolares
112. | Mostrar interés por los alumnos
113. | Ayudar a los alumnos cuando tienen problemas
114. | Tratar a los alumnos con respeto
115. | Tratar de que en la escuela haya un ambiente agradable
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Esta seccion es acerca de tus amigos

¢Tus amigos normalmente..? Muchas Pocas
Siempre veces veces Nunca

116. Llevan una dieta saludable

117. Hacen suficiente ejercicio

118. Participan en deportes dentro de la escuela
(futbol, voleibol, tenis, basquetbol, frontenis o
frontdn)

119. Participan en deportes fuera de la escuela

120. Desayunan todos los dias

121. Comen frutas y verduras todos los dias

122. Evitan comidas grasosas

129. Controlan la cantidad de refresco que toman

123. Consumen comidas con mucha azucar
(galletas, pasteles, donas, chocolates, dulces)

124. Comen mucha comida

125. Consumen mucha comida “chatarra”

126. Comen comida rapida (hamburguesas, pizza,
tacos)

127. Consumen muchas botanas saladas (papas,
chetos, nachos, cacahuates)

128. Hacen dietas para bajar de peso

129. Se preocupan demasiado por estar delgados
(as) y hacen cualquier cosas para bajar de peso

130. | Toman algo para estar delgados (as) o hacen
algo para adelgazar (pastillas, laxantes o
vomitar)

131. Critican tu cuerpo y te recomiendan bajar de
peso
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¢Tus amigos normalmente..? Muchas Pocas
Siempre veces veces Nunca
132. Critican a los demas por su peso
133. No se juntan con gente que consideran
“gorda”
134. Creen que estar delgado (a) es sinénimo de
perfeccion
135. Les gusta hacer ejercicio para estar sanos
136. Hacen actividades fisicas de manera regular
Tus amigos o comparieros te motivan para que tu...
Siempre | Muchas Pocas
veces veces Nunca
137. Hagas ejercicio
138. | Evites comer en exceso botanas saladas
(papas, cacahuates, palomitas)
139. | Evites ver mucha televisidn
140. | Uses la computadora y los video juegos con
moderacién
141. | No utilices métodos inapropiados para bajar de
peso tales como vomitar, usar laxantes o
pastillas
142. | Te alimentes de forma saludable
143. | No te saltes los alimentos
Tus amigos(as)
Muchas Pocas
Siempre veces veces Nunca
144, Se interesan por lo que piensas y sientes
145. | Tratan de entenderte cuando tienes un problema personal
146. Se preocupan por ti cuando tienes problemas
147. | Te escuchan cuando lo necesitas
148. Estan ahi cuando los necesitas
149. | Te motivan a que platiques tus problemas personales con
ellos
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Las siguientes preguntas son acerca de tu vida familiar

¢Qué tan de acuerdo estds con las siguientes afirmaciones?

TA= Totalmente de acuerdo

A= De acuerdo

N= Ni de acuerdo ni en desacuerdo

D= En desacuerdo

TD= Totalmente en desacuerdo

TA D TD
150. Mis padres me animan a expresar abiertamente mis puntos de vista
151. | En mi familia nadie se preocupa por los sentimientos de los demas
160. | Mifamilia es calida y me brinda apoyo
161. | En mi familia es importante para todos expresar nuestras opiniones
162. | La atmdsfera de mi familia es usualmente desagradable
163. | Mifamilia acostumbra hacer actividades en conjunto
164. | Mi familia me escucha
165. | Cuando tengo algun problema no se lo platico a mi familia
166, Los miembros de mi familia en verdad nos ayudamos y apoyamos unos
a otros
167. | En mi familia expresamos abiertamente nuestro carifio
168. | Los conflictos en mi familia nunca se resuelven

230




éTus padres ...? Siempre | Muchas Pocas | Nunca
veces veces
170. | é{Te animan para que hagas lo que te gustay
muestran interés en ello?
172. | éSeinteresan en lo que piensas y sientes?
173. ¢Saben qué haces cuando sales de la escuela?
174. ¢Saben qué haces los fines de semana?
175. ¢Saben con quién estas cuando sales de la escuela?
176. ¢Saben con quién sales los fines de semana?
177. | ;Cuando tienes problemas, puedes platicarlos con
tus padres?
¢En tu casa qué tan estrictas son las reglas acerca de....?
Muy Poco Nada
estrictas | Estrictas | estrictas estrictas
178 La cantidad de tiempo que pasas jugando video
juegos
179 La cantidad de tiempo que usas la computadora
para diversion (no tarea escolar)
180. La cantidad de tiempo que ves la television
181. La cantidad de refresco que consumes
182 La cantidad de botana salada (frituras, cacahuates,
palomitas) que comes
183. La cantidad de comida grasosa que comes
184. La cantidad dulces que comes
185. La cantidad de comida chatarra (hamburguesas,
pizza, tacos) que comes
186. La cantidad de ejercicio que haces
187. La cantidad de frutas y verduras que comes
188. Los horarios para comer
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189. En los ultimos 6 meses, ¢ Alguien de tu familia, con quien vives, ha iniciado una dieta para perder
peso?

Si () No ( ) Sientucasa nadie hace dieta, pasa a la

pregunta 188

190. ¢ Quién de la familia ha iniciado una dieta para perder peso?

Mama () Alguien mas ;Quién?

Papa ()

¢Cual de los siguientes rangos describe el peso de tus Padres?

Extremadamente Con peso
delegada Delgada normal Con sobre peso Con obesidad
191. | Mama
192. | Papa
¢ Tus padres normalmente..?
Muchas Pocas Nunca
Siempre veces veces
193. Llevan una dieta saludable Papa
Mama
194. Participan activamente en actividades Papa
deportivas Mama
195. Hacen actividades fisicas contigo (jugar Papa
futbol, salir a caminar) Mams
196. Comen comida preparada en casa Papa
Mama
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Muchas Pocas Nunca
Siempre veces veces
197. Desayunan todos los dias Papa
Mama
198. Comen frutas y verduras todos los dias Papa
Mama
199. Evitan comidas grasosas Papa
Mama
200. Se preocupan porque comamos juntos en | Papa
familia Mama
201. | Tratan de no tomar mucho refresco Papa
Mama
202. Moderan las comidas altas en azucar ( Papa
galletas, pasteles, donas, chocolates Mama
dulces)
203. Comen porciones pequefias Papa
Mama
204. Se preocupan por estar en buena forma Papa
Mama
Piensa acerca de cdmo ves tu futuro
¢Qué tan seguro estas de lograr:
Muy Poco Nada
seguro Seguro seguro seguro
205. éTerminar una carrera universitaria?
206. ¢Tener éxito en cualquier trabajo que hagas?
207. ¢Tener un trabajo en el que te gusta lo que haces?
208. éTener una familia feliz?
209. ¢éSer respetado por los demas?
210. éPoder vivir donde quieras?
211. ¢Poder viajar a los lugares que te gustaria conocer?
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Las siguientes afirmaciones estan relacionadas con tus habitos de comida. Durante el ultimo afio:

Muchas Pocas
Siempre veces veces Nunca

212. He comido mas de lo que realmente necesitaba

213. He comido aun cuando no tenia hambre

214, He comido aunque me sentia lleno

En ocasiones he perdido el control de lo que
215. como y tengo la sensacién de no poder parar de
comer

515 He comido porque me sentia preocupado por
" | algo

216. He comido porque me sentia angustiado (a)

217. He comido porque me sentia triste

218. He comido porque me sentia enojado (a) (a)

219. He comido porque estaba aburrido (a)

20 He tomado diuréticos para tratar de bajar de
" | peso

991 He tomado laxantes para tratar de bajar de
" | peso.

220. He hecho dietas para tratar de bajar de peso.

91 He vomitado después de comer para no subir de

peso.
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Las siguientes afirmaciones estan relacionadas con tu imagen corporal

Muchas Pocas
Siempre veces veces Nunca

222 Te gustaria tener el cuerpo de algln actriz famoso.

223. Te gustaria tener el cuerpo muy delgado.

994 Te da envidia el cuerpo de gimnastas, nadadores,
" | atletas.

995 Envidias el cuerpo de personas que aparecen en
' revistas, programas televisivos o anuncios de ropa.

226. Tomas agua para quitarte el hambre.

Ingieres comidas y/o bebidas dietéticas con el propdsito

227. de cuidar tu peso.

598, Te la pasas “muriéndote” de hambre ya que
constantemente haces dietas para controlar tu peso.

229. Para controlar tu peso te saltas comidas.

530, Estas a dieta para bajar de peso, la rompes, y la vuelves

a empezar.

GRACIAS POR TU PARTICIPACION
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