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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion* fue evaluar los resultados de un programa
enfocado en autoeficacia para el control de peso dirigido a nifios(as) de educacion
primaria, como estrategia para la prevencion de la obesidad. La muestra fue no
probabilistica formada por N=219 escolares de primaria con n1=98 nifios (45%) y
n2=121 nifias (55%) pertenecientes a 4°, 5°y 6° de educacion primaria, de entre 8
y 12 afios de edad, de una escuela publica ubicada en la Ciudad de Pachuca de
Soto en el estado de Hidalgo. El estudio fue exploratorio de campo con un disefio
cuasi-experimental, con medidas dependientes e independientes, (pretest-
postest). Se aplic6 un programa de intervencion que consta de tres sesiones en
las que se trataron temas como alimentacion sana y correcta, peso corporal,
causas y consecuencias de la obesidad y desnutricion, actividad fisica y
autoeficacia hacia conductas saludables, dirigidos al control de peso. Los
resultados mostraron un aumento significativo en el nivel de autoeficacia para la
realizacion de conductas saludables como la disminucién de consumo de
alimentos con bajo aporte nutricional y la eliminacién de la alimentacion emocional
en la muestra total. Se encontr6 que las nifias a diferencia de los nifios mostraron
mayor autoeficacia para incrementar habitos saludables para el control de peso.
Ademas se encontré que tanto a las nifias como a los nifios se les complicé
percibirse autoeficaces para incrementar la actividad fisica, lo cual se atribuyé a
diferentes factores externos. Se concluyé que el programa de prevencién aplicado
a escolares demostr6 que la autoeficacia tiene una fuerte asociacién positiva

sobre el control de peso.

Palabras clave: autoeficacia percibida, sobrepeso, obesidad

*Este estudio forma parte de una investigacion mayor denominada “Autocuidado
de la salud y autoeficacia en nifios escolares. Una estrategia en la prevencion de
la obesidad”. PAPIIT IN307517



INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades no trasmisibles que han ido en
aumento en los ultimos afos en paises desarrollados y en desarrollo, como es el
caso de México. La situacion es alarmante ya que, se observa un aumento en la
prevalencia de la obesidad a edades mas tempranas. El Fondo Internacional de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2013) establece que actualmente,
México ocupa el primer lugar a nivel mundial en obesidad infantil. La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT-MC), revela que los
nifos(as) de edad escolar de 5 a 11 afios muestran una prevalencia nacional total
de sobrepeso y obesidad de 33.2%, donde 17.9% representa sobrepeso y 15.3%
obesidad (Hernandez et al., 2016). Cabe destacar que el estado de Hidalgo se
posiciona entre uno de los primeros lugares en obesidad infantil a nivel nacional
Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios(as) en edad escolar (5-11
afos) de esta entidad fueron 18.4% y 12.0%, respectivamente, un total de 30.4%
(Gutiérrez et al., 2012). Asimismo se estima que afecta principalmente a nifios de
7 a 12 afos, dato que es importante ya que se crea una generacion con
sobrepeso y obesidad. Estos porcentajes han incrementado a través de los afios y
seguirdn en aumento sino se toman las medidas necesarias. La obesidad y
sobrepeso infantil conllevan a incrementar las probabilidades de desarrollar
enfermedades no transmisibles (ENT) como la diabetes, hipertension y cancer a

edades mas tempranas.

El sobrepeso y la obesidad infantil son enfermedades multifactoriales, entre los

cuales encontramos la susceptibilidad genética, estilos de vida sedentarios,
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hébitos alimentarios inadecuados, ambientes obesogénicos asi como, la cultura, la
educacion, la economia, la urbanizacion, el entorno politico, social y familiar. Los
malos habitos alimentarios y un estilo de vida sedentario, incrementan los riesgos
a la salud. En la actualidad se consume con menos frecuencia verduras y frutas, y
se consume mas alimentos ricos en carbohidratos y grasas, ademas de que se
incrementa el sedentarismo en la poblacion infanto-juvenil (Galvdn, Amezcua &
Lépez, 2011; Guzman, 2012). Sin embargo, el sobrepeso y la obesidad infantil son
enfermedades en gran medida prevenibles, por lo que es necesario desarrollar
programas que doten de habilidades a la poblacion infantil con problemas de
sobrepeso y obesidad, asimismo promover el desarrollo de la conducta preventiva
y promotora de salud desde la infancia. Una de las variables que ha sido
estudiada y utilizada para el control de peso es la autoeficacia (Eguia, 2015;
Gutiérrez 2015; Guzman, 2012; Menenses, Guzman & Platas 2015). La
autoeficacia es un buen predictor de las conductas de salud, a pesar de lo dificil
que pueda ser motivar al individuo a adoptar conductas que promuevan la salud o
erradicar conductas que la afectan (Olivari & Urra, 2007). Diversas investigaciones
han encontrado que la autoeficacia no solo influye en la modificacion de habitos de
salud, sino también en la perseverancia y motivacion para lograrlos, asi como en
el mantenimiento de dichos cambios (Aedo & Avila, 2009; Balaguer, Escarti &
Villamarin, 1995; Bandura, 1999; Fernandez, Medina, Herrera, Rueda, Ordofiez,
Ledn & Cantero, 2012; Guillen, 2007; Guzman & Gomez-Peresmitre, 2011; Lazaro
& Villamarin, 1993; Suton, Pfeiffer, Feltz, Yee, Eisenmann & Carlson, 2013). Con
el fin de disminuir el sobrepeso y la obesidad infantil, se debe promover el

desarrollo de intervenciones a favor de la salud fisica y alimentaria desde edades
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tempranas para fomentar patrones conductuales de alimentacion saludables, de
manera que en la adultez se mantengan (Acosta, 2009). Ya que la infancia es el
periodo ideal para adoptar estilos de vida sanos, los programas dirigidos a
promover comportamientos saludables deben empezar precisamente en esta

etapa.

De este modo, en la presente tesis se desarrollo y evalué un programa para la
prevencion de la obesidad infantil, en nifios de 4°, 5° y 6° de primaria de la Cuidad
de Pachuca de Soto en el estado de Hidalgo, en el cual se promovié la

autoeficacia como estrategia para el control de peso.

En el capitulo I, se desarrollan aspectos basicos sobre obesidad y sobrepeso
infantil, como definicion, indice de masa corporal (IMC), causas, consecuencias,

tipos de obesidad y epidemiologia.

En el capitulo Il, se aborda el tema de la autoeficacia y la relacion que tiene

esta con conductas de salud.

En el capitulo Ill, hace referencia a la Salud y Enfermedad, y se abordan temas
relacionados con psicologia de la salud, promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, tipos de prevencién, diferencia entre promocion y prevencién y se
describen estrategias de prevencion para el sobrepeso y la obesidad en México y

especificamente en el estado de Hidalgo.

En el capitulo IV, se describe la metodologia utilizada en el presente trabajo,

incluye los objetivos, definicion de variables, tipo y disefio de investigacion, y el



procedimiento utilizado en el programa “Autoeficacia para el control de peso en

nifios escolares. Una estrategia en la prevencion de la obesidad”.

En el capitulo V, se desarrollan los resultados y en el capitulo VI, se presentan

la discusion y las conclusiones de la presente investigacion.

En el capitulo VII, se mencionan las limitaciones y sugerencias y al final se

agregan los anexos.



CAPITULO 1. OBESIDAD Y SOBREPESO INFANTIL

1.1. Definicién de sobrepeso y obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010a) define a la obesidad y el
sobrepeso “como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud” (parr. 1), y la considera como la epidemia del siglo XXI.

Masud (2012) considera que la obesidad no es solamente un exceso de peso
corporal sino que debe considerarse como “una enfermedad metabdlica e
inflamatoria, de curso cronico, multifactorial y de gran repercusion para la salud
publica” (p. 1). Leodn, Gil, San Martin, Rodriguez y Barrientos (2006), sefialan a la
obesidad como una enfermedad multifactorial que se atribuye a la interaccion de
factores genéticos, ambientales, psicolégicos, conductuales y metabdlicos. Por lo
que la obesidad no es solamente un tema de estética, sino principalmente un tema

de salud por las complicaciones que ocasiona padecerla.

Sanchez, Pichardo y Lopez (2004) aseveran que “el sobrepeso se refiere a un
exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras que la obesidad se
refiere a un exceso de grasa corporal’ (p. 6). Zayas, Chiong, Diaz, Torriente y
Herrera (2002) consideran obeso a un nifio cuyo peso corporal supera en mas del

20% el peso deseable para su talla segun edad y sexo.

Una de las caracteristicas clinicas de la obesidad es la formacion de células
adiposas, es decir, incremento de la grasa corporal, a causa de un desequilibrio
entre la ingesta de calorias y el gasto energético, por lo tanto, si se consume una

mayor cantidad de alimentos y se realiza poca actividad fisica, se acumula una
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gran cantidad de energia que se transforma en grasa corporal. Ledn, et al., (2006)
menciona que casi todo el depdsito de grasa depende directamente de los
triglicéridos, de la dieta o el exceso de carbohidratos que se convierten en acidos
grasos en el higado: un aumento de grasa corporal es causa del consumo
excesivo de ciertos alimentos en nuestra dieta como pan, tortilla, galletas, pastas,

etc.
1.2. Indice de Masa Corporal (IMC) como evaluacién antropométrica.

La evaluacion antropométrica es un método para medir las dimensiones fisicas
del cuerpo (talla, peso, etc.) en diferentes edades. El sobrepeso y la obesidad son
constructos cuantificables que se pueden medir. Una de estas evaluaciones es a
través del indice de masa corporal (IMC), a pesar de que no es la medida mas
confiable, es econ6mica y facil de aplicar, se utiliza con mayor frecuencia en
estudios epidemiolégicos y en organizaciones de salud (Ledn, et al., 2006). En
1835 Alphonse Quetelet crea el indice de masa corporal (IMC) y se calcula con la
siguiente operacion: el peso de una persona en kilogramos se divide por el
cuadrado de la talla en metros (IMC=Kg/m?), de esta manera se define

clinicamente el grado de obesidad (Puche, 2005).

La OMS (2010b) menciona que una persona con un IMC igual o superior a 30
se considera obesa y un IMC igual o superior a 25 se cataloga con sobrepeso.
Esta es una clasificacion en adultos, en tanto, en nifios, el IMC no es una medida
ideal de obesidad y sobrepeso infantil, debido a los cambios que se producen

durante el crecimiento en el acumulo de grasa y en las variaciones de edad y talla.



Sin embargo, el IMC es una medida aceptada para la estimacion del sobrepeso
y la obesidad en nifios de 2 a 18 afios (Colomer & Grupo Previnfad, 2005). Por lo
tanto, existe un consenso para las medidas de la poblacion infantil: para definir
sobrepeso se considera un percentil mayor a 85 y obesidad un percentil mayor a
95, respecto a su edad, talla y sexo (Sanchez, et al., 2004; Colomer & Grupo

Previnfad, 2005).

De esta manera, el IMC es el Unico método antropométrico basado en peso y
talla que muestra el desarrollo corporal y el incremento de peso con la edad, y se
recomienda para determinar el estado nutricional en la edad infantil, de esta
manera los valores que se utilizan para categorizar estdn dados por percentiles,
donde no solo se incluye obesidad y sobrepeso, sino también la de peso normal,

desnutricion leve, desnutricibn moderada y desnutricion severa (ver tabla 1y 2).

Martinez (2005) menciona algunas ventajas del IMC como medida para el

sobrepeso y obesidad en la infancia:
v Se correlaciona positivamente con la adiposidad corporal en nifios
v Se correlaciona positivamente con el indicador “peso para la estatura”
v Se correlaciona con el IMC en la edad adulta

v" Permite dar seguimiento al sobrepeso y la obesidad del nifio desde los 2
afos de edad hasta los 18 afos (edad adulta), ya que el IMC en la infancia

es un determinante del IMC en la adultez



v' El IMC alto predice adiposidad, morbilidad y muertes futuras, asi como
enfermedades crénicas secundarias: hipertension, diabetes, cancer, etc.

(pp. 27, 28)

Finalmente, habria que considerar, para ser mas precisos en la valoracion de la
obesidad infantil, diversas evaluaciones antropométricas como: la medicion de
circunferencia de cintura, brazo y cadera, la cual al igual que el IMC es facil y
econdémico de aplicar; la medicién de pliegues cutdneos es también una valoracion
de la grasa corporal a través de un calibre especial (lipocalibrador), sin embargo

es un método mas dificil y costoso de llevar a cabo (Zayas, et al., 2002).

Tabla 1
IMC para la edad, de nifias de 8 a 12 afios

Desnutricion Desnutricion
Obesidad Deso Normal leve severa
Edad 24250 B4 D 2-1a<+1SD  2-2a<-15D <-35D
(afios:meses) (IMC) (IMC) (IMC) (IMC)
8:0 220.6 17 14.1-17.6 12.5-14.0 : <119
8:6 2210 143-179 13.0-14.2 <120
9:0 2215 4 144-182  13.4-143 <121
9:6 | 14.6-18.6 133-145 <122
10:0 14.8-189 135-14.7 <124
10:6 15.1-19.3 13.7-15.0 <125
110 153-198 139152 A <127
11:6 15.6-20.2 14.1-155 <129
12:0 16.0-20.7 14.4-159 <132
12:6 16.3-21.2 14.7-16.2 <134

Nota: < menor que; = mayor o igual que y SD indica la desviacion estandar de la categoria.
Fuente: OMS (2007) p. 6



Tabla 2
IMC para la edad, de nifios de 8 a 12 afios

Desnutricion Desnutricion

Obesidad Sobrepe Normal leve SeVera

Edad 2+25D 2+1a<+25D0 2-1a<+1SD 2-2a<-1%D <-3 5D

(afios:meses) (Imc) MC (Imc) (imc) (Imc)

8.0 144-17.3 13.3-143 <124

86 145-17.6 134-144 <125

9:0 146-17.8 135-145 <12.6
96 148-19.1 13.6-14.7
10:0 1459-184 13.7-148
10:6 15.1-18.7 13.9-150
11:0 153-19.1 14.1-15.2
116 155-194 142-154
12:0 158-19.8 14.5-15.7

12:6

16.1-20.3 14.7-16.0

Nota: < menor que; = mayor o igual que y SD indica la desviaciéon estandar de la categoria.
Fuente: OMS (2007) p. 7

1.3. Clasificacion de la obesidad

Bastos, Gonzalez, Molinero y Salguero (2005), (p. 141) y la Secretaria de Salud

(SSA, 2010a), (p. 1) clasifican a la obesidad de acuerdo a su origen en:

a) Exdgena: se produce por un desequilibrio entre la ingesta calérica excesiva

a través de la dieta y el gasto energético. Es el tipo de obesidad con mayor
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b)

De

grasa,

b)

incidencia en diferentes etapas de la vida, incluso la infancia y representa

entre el 90% y 95% del total de los casos de obesidad.

Enddégena: se produce como consecuencia de disturbios hormonales y
metabolicos (hipotiroidismo, sindrome de Cushing, diabetes, sindrome de
ovario poliquistico o hipogonadismo) que provocan un aumento de grasa
corporal, a causa de estos problemas internos las personas no pueden
perder peso. Es menos frecuente que la exdgena, pues representa entre un

5y 10% de los casos de obesidad.

acuerdo a la distribucion del tejido adiposo y al lugar donde se acumula la

Martinez (2005) la divide en:

Obesidad androide, abdominal o central (en forma de manzana): el
exceso de grasa se localiza principalmente en la cara, el tronco, y el
abdomen. Se asocia a un mayor riesgo de diabetes, enfermedad
cardiovascular y colesterol alto, ademas de que tiene mayor incidencia en

hombres.

Obesidad gindide, gluteo-femoral o periférica (en forma de pera): la
grasa se acumula basicamente en la cadera, gluteos y muslos. Este tipo de
distribucion es mas comdn en mujeres, debido a que la anatomia de la
mujer suele acumular mas grasa en estas zonas y por otros cambios
propios del sexo femenino (embarazos, ciclo reproductivo, hormonal),
ademas se relaciona principalmente con problemas de retorno venoso en

las extremidades inferiores (varices) y con artrosis de rodilla (genoartrosis).
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c) Obesidad de distribucion homogénea: es aquella que se caracteriza por
no concentrarse en alguna zona del cuerpo en especifico, sino que se

encuentra en diferentes partes del cuerpo (p. 12).

Por los aspectos fisiol6gicos Bastos, et al. (2005), (p. 141, 142) y Ledn, et al.

(2006), (p. 314) clasifican la obesidad en:

a) Hiperplasica: el aumento de grasa corporal se debe a un incremento del
namero de células adiposas y se presenta en la obesidad infantil o

adolescente.

b) Hipertrofica: el aumento de grasa corporal se caracteriza por el incremento
del tamafio de las células adiposas. Se relaciona con la obesidad adulta

que se caracteriza por un nimero normal de adipocitos.

Respecto al IMC, Sanchez, et al. (2004) y; Colomer y Grupo Previnfad (2005)
mencionan que la obesidad infantil se clasifica en percentiles: sobrepeso, un

percentil mayor a 85 y obesidad, un percentil mayor a 95.

1.4. Epidemiologia

Las cifras de la cantidad de personas que padecen obesidad se incrementan
en los dltimos afos, por lo que esta se define como pandemia, ya que afecta a un
gran numero de personas en todo el mundo. Se observa que este fendmeno
aparece en paises desarrollados como en aquellos que no lo son, en estos ultimos

coexiste la desnutricion y la obesidad, asimismo se observa un aumento en la
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prevalencia de la obesidad a edades mas tempranas (Villa, Escobedo & Méndez,

2004).

En 2012, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) revela que “26
millones de adultos mexicanos presentaban sobrepeso y 22 millones, obesidad”
(Gutiérrez et al., 2012, p. 4). Sin embargo, la prevalencia diferencia entre ambos
sexos, los hombres tienen una mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres,
mientras que en las mujeres la prevalencia de obesidad es mayor que en los

hombres (Barrera, Rodriguez & Molina, 2013).

En cuanto a la obesidad infantil, la UNICEF (2013) establece que actualmente,
México ocupa el primer lugar a nivel mundial, y el segundo en obesidad en
adultos, antecedido por los Estados Unidos. Es un problema que se presenta no

solo en la infancia y la adolescencia sino también en los nifios de edad preescolar.

En 2010 se calcula que hubo 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el
mundo, de los que cerca de 35 millones vivian en paises en desarrollo, mientras
que en 2012 hubo més de 40 millones de nifios con sobrepeso menores de 5 afios
de edad (OMS, 2014a). Estas cifras van en aumento, y estos nifios tienen mas
probabilidades de desarrollar enfermedades no transmisibles como la diabetes,

hipertension y cancer a edades tempranas.

Fuentes (2013) asevera que “el 9.7 por ciento de las nifias y nifios menores de
cinco afos viven con problemas de sobrepeso u obesidad” (parr. 17). La
ENSANUT 2012 encontré que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

menores de cinco afios de 1988 a 2012 tuvo un ascenso de 7.8% a 9.7%

13



respectivamente. Respecto a los niflos(as) de edad escolar de 5 a 11 afios, en
2012 la prevalencia nacional total de sobrepeso y obesidad fue de 34.4%, donde
19.8% representa sobrepeso y 14.6% obesidad. Las cifras de prevalencia por sexo
en nifias y nifios de 5 a 11 afios fueron: para las nifas del 32%; 20.2% con
sobrepeso y 11.8% con obesidad, para los nifilos 36.9%, un poco mayor, 19.5%
con sobrepeso y 17.4% con obesidad. Dichas prevalencias en nifios de edad
escolar representan aproximadamente 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad
a nivel nacional (Barrera, et al., 2013; Centro de Investigacién y Docencia

Econdmicas [CIDE], 2013; Gutiérrez et al., 2012).

Cabe mencionar que, la ENSANUT-MC en 2016, evalué el estado nutricio de
nifas y niflos de 5 a 11 afios, de acuerdo a la informacion nacional, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue de 33.2%, donde 17.9% representa
sobrepeso y 15.3% obesidad. Las cifras de prevalencias por sexo fueron: para las
nifias del 32.8%; 20.6% con sobrepeso y 12.2% con obesidad, muy similares a las
observadas en 2012, para los nifios del 33.7%; 15.4% con sobrepeso (4.1 puntos
porcentuales menores que las observadas en 2012) y 18.3% con obesidad. La
prevalencia de obesidad fue mayor en nifios (18.3%), en comparacion con las
nifias (12.2%), este mismo comportamiento se presenté en 2012 (Hernandez et

al., 2016).

De esta manera, la obesidad se asocia con un aumento de la tasa de
morbilidad y mortalidad. En 2013, el CIDE, menciona que “cada afo mueren,
como minimo, 2.6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso.

Adicionalmente, se estima que 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 son
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atribuibles al sobrepeso y la obesidad” (p. 41). Las personas que sufren de
obesidad grave mueren de 8 a 10 afios antes que las de peso normal, asi mismo
se estima que cada 15 kg extra aumentan el riesgo de muerte temprana (Barrera,
et al., 2013). Por otra parte, la obesidad se relaciona con diversas enfermedades
gue causan la muerte, por ejemplo, 44% de la mortalidad por diabetes se asocia a
la obesidad, 23% con cardiopatias isquémicas y 41% con diferentes tipos de

cancer (Shamah, Amaya & Cuevas, 2015).

1.5. Obesidad y sobrepeso infantil en Pachuca

Hidalgo se posiciona entre uno de los primeros lugares en obesidad infantil a
nivel nacional, se estima que afecta principalmente a nifios de 7 a 12 afios. Los
resultados de la ENSANUT 2012 en dicha entidad revelan que las prevalencias de
sobrepeso y obesidad en nifios(as) en edad escolar (5-11 afios) fueron 18.4 y
12.0%, respectivamente (un total de 30.4%). Por otro lado, menciona que el
sobrepeso aument6 en localidades urbanas de 2006 a 2012 de 19.6 a 23.2% vy
para las rurales pasé de 17.3 a 13.0% (Gutiérrez et al., 2012). La suma de
sobrepeso y obesidad en 2012 fue mayor para los nifios (31.7%) en comparacion

con las nifias (29.0%).

Sanchez (2015) sefiala que la obesidad infantil abarca hasta 25% de la
poblacion en Hidalgo, principalmente en zonas urbanas como Tula y Pachuca
donde se encuentra mayores indices de obesidad en menores. Entidades como
Tulancingo, Huejutla e Ixmiquilpan son de las zonas rurales con mayor indice de

obesidad infantil.
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Las estadisticas afirman que el estado de Hidalgo es una de las entidades con
mayor concentracion de nifios con obesidad, dado que es un problema grave de
salud, la Universidad Autonoma del estado de Hidalgo (UAEH), el Sistema de
desarrollo Integral de la Familia en Hidalgo (DIFH), y la Secretaria de Educacion
Publica en Hidalgo (SEPH) trabajan en conjunto para disminuir estos indices de

obesidad y sobrepeso en infantes.

1.6. Causas del sobrepeso y la obesidad infantil

La obesidad se considera una enfermedad multifactorial, en la cual se
involucran diferentes causas, las cuales intervienen conjunta o aisladamente para
provocar un aumento de la grasa corporal. Barrera, et al., (2013) encontraron que
la susceptibilidad genética, estilos de vida, el ambiente, la cultura, la educacion, la
economia, la urbanizacion, el entorno politico, social y familiar juegan un papel

importante en el origen de la obesidad.

Los avances tecnologicos, incorporaciéon de la mujer a la vida laboral,
incorporacion temprana de la poblacion infantil a la escuela, mayor acceso a los
medios de comunicacién e influencia de la publicidad televisiva inciden sobre los
estilos de vida y habitos alimentarios desde la infancia (Rodriguez, 2006; Acosta,
2009). En los nifios, la obesidad ocurre como resultado de la interaccion de
componentes genéticos, ambientales, de actividad fisica y psicolégicos (Leon, et
al., 2006). Cabe destacar que existen otros factores que incapacitan a la persona
para mantener un adecuado control de su peso corporal, por ejemplo las

enfermedades como el hipertiroidismo, sindrome de Cushing, poliquistosis ovarica,
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antidepresivos y esteroides (Ledn, et. al., 2006). A continuacién se revisan las
causas mas estudiadas, que son los factores genéticos, socio-ambientales y

psicoldgicos.

1.6.1. Factores genéticos y herencia

La genética y el medio ambiente donde se desarrolla el individuo son
elementos que se interrelacionan y pueden causar obesidad. La influencia
genética puede favorecer las diferencias del metabolismo entre las personas, asi
como en la distribucién de grasa corporal y en el aumento de peso a consecuencia
de la ingesta de alimentos en exceso, pero esto puede cambiar dependiendo de

las circunstancias externas del medio.

Referente a la genética, existe evidencia de diversos estudios con animales,
donde se identifica, aislado y clonado el gen OB en ratones, cuya mutacion hace
que se ocasione la obesidad severa hereditaria en los animales. Este gen se
encuentra en el tejido adiposo Unicamente. A lo anterior, se investigd un gen
humano que es idéntico en un 84% al del raton (Ledn, et. al., 2006). Tal gen puede
relacionarse con la obesidad del humano, sin embargo, aun se investiga la
existencia de otros genes que se relacionan o son parecidos, asi como factores
gue provocan la expresion del gen OB, y otros factores hormonales que controlan

la saciedad.

Se intenta identificar la influencia que tiene la genética en la herencia de la
obesidad, por lo que existen diversos estudios sobre la relaciébn genética que

tienen padres e hijos y entre gemelos idénticos con obesidad (Ledn, et. al.,

17



2006).Al respecto, Ledn, et. al., (2006) refieren que “los hijos biolégicos de padres
obesos tienden a ser obesos y que los gemelos idénticos, independientemente de
que hayan crecido o no en el mismo entorno ambiental, se parecen mucho entre si
respecto a sus caracteristicas corporales, incluyendo la naturaleza de sus

reservas grasas y sus respuestas metabolicas a la sobrealimentacion” (p. 313).

También Barrera, et al. (2013) mencionan que los nifios que tiene al menos un
padre obeso tienen entre 3 y 4 veces mas probabilidades de ser también obesos.
De esta manera, se establece que si existe obesidad en ambos padres, el riesgo
de los hijos de padecer obesidad sera de un 69% a 80%, en tanto que si solo uno
de los padres es obeso la probabilidad serd de un 41% a 50% y si ninguno de los
padres padece obesidad, los hijos tienen un riego del 9% (Zayas, et al., 2002). En
un estudio donde participaron 44696 estudiantes de bachillerato y universidad, se
encontré una fuerte correlacion entre la obesidad de la hija y la obesidad de la
madre (Gomez-Peresmitré, Gonzéalez, Sois, Cuevas-Renaud, Unikel, Saucedo &

Rodriguez, 2006).

Sin embargo, Bastos, et al., (2005) mencionan que “cuando se considera la
influencia genética como factor de obesidad, es necesario recordar que sera la
interaccién con el medio ambiente la que, en Ultima instancia, determinara el que
una persona sea 0 no obesa” (p. 143). Asimismo, Zayas, et al., (2002) menciona
que la influencia genética se relaciona a otras causas externas como el
sedentarismo y los habitos alimentarios, que a su vez se asocia con la cultura y la
sociedad que intervienen en el equilibrio entre el gasto y almacenamiento de

energia, lo cual va a determinar la estructura fisica de la persona.
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Respecto a lo anterior, se puede concluir que la obesidad se desarrolla a través
de una combinacion de la predisposicidn genética y la exposicion a condiciones

ambientales adversas, las cuales se mencionaran a continuacion.

1.6.2. Factores socio-ambientales.

Actualmente, se vive en un mundo de constante cambio, donde la disminucién
del tiempo, la evolucién tecnologica, el estrés, etc., obliga a adoptar estilos de vida
no saludables desde la infancia. El sedentarismo y los habitos alimentarios son
condiciones que tienen una relacion estrecha como desencadenantes de la
obesidad, ya que el aumento de grasa corporal es una consecuencia del
desequilibrio que existe entre la ingesta calérica y el gasto energético. Para
Guzman, Castillo y Garcia (2010) “el ambiente, en el caso de la obesidad, se
refiere a aquellos factores que crean un balance energético positivo para el

organismo” (p. 204).

Sedentarismo

La obesidad en nifios de 5 a 11 afos se relaciona con estilos de vida
sedentaria e inactividad fisica (Barrera, et al., 2013). La OMS (2014b) define la
actividad fisica como “cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. Ello incluye las actividades
realizadas como trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las actividades
recreativas” (parr. 2). Por lo que no solo se refiere a actividades deportivas o
ejercicio disciplinario, sino que también incluye las actividades diarias que

requieran movimientos corporales asi como un gasto energético.
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El estilo de vida actual es més sedentario y se debe a las formas de trabajo con
poco movimiento, las nuevas formas de desplazamiento (que se utilice el
automovil en exceso y se deje de lado el uso de la bicicleta o caminar, uso de
elevadores y escaleras eléctricas, etc.), el avance de la tecnologia asi como la
creciente urbanizacion son desencadenantes del sedentarismo y como resultado

se tienen enfermedades como el sobrepeso y la obesidad (Gonzéalez, 2002).

Yamamoto, Alvear, Moran, Acufia, Torres, Juarez, Ferreira y Solis, (2013)
realizaron un estudio con escolares de educacion primaria del Distrito Federal para
explorar cuales eran las actividades extraescolares que mas realizaban.
Encontraron que los videojuegos y ver la television son las actividades sedentarias
mas comunes y las actividades deportivas las menos practicadas principalmente
en las nifias; ademas mencionan que las causas principales de estos resultados
son: la baja de recursos econdmicos de las familias, la falta de tiempo de los
padres, falta de espacios seguros donde los nifios puedan jugar y hacer actividad

fisica y deportivas.

Zayas, et al., (2002) también menciona que “la inactividad fisica permite que los
nifios dediquen mucho tiempo a la television, a los juegos de video y se alejen de
la practica de deportes, las caminatas y los juegos al aire libre, esto condiciona la
ganancia de peso” (p. 234). De esta manera, una falta de actividad fisica implica
gue no se gastan las calorias ingeridas en la dieta, por lo que se almacenaran en
forma de grasa en el cuerpo. Asi, el sedentarismo es un factor causal importante

en los problemas de sobrepeso y obesidad infantil.
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Habitos alimentarios

Por otra parte, la situacion de la falta de actividad fisica suele relacionarse
con una alimentacion inadecuada. En México se consume una gran variedad de
alimentos hipercaloricos, ricos en azucares refinados y grasas saturadas, de
esta manera aumenta la cantidad de energia que se consume, lo que excede
los requerimientos de alimentacion diaria en la poblacion infantil. Las dietas que
mas consumen los nifios son carentes de verduras, frutas y otros componentes
naturales, por ejemplo Jiménez (2012; citado en Shamah, et al.,, 2015)
menciona que “a nivel nacional sélo 3 de cada 10 nifos mexicanos cumplen con
las recomendaciones de consumo de frutas y verduras” (p. 4). Una alimentacion
saludable baja en grasas, con un mayor consumo de verduras, frutas y cereales

puede disminuir la obesidad.

México se encuentra entre unos de los paises con mayor consumo de refresco
y bebidas azucaradas que suman mas calorias en la dieta diaria, por lo que se
consideran bebidas poco saludables que sélo deben consumirse ocasionalmente y
es recomendable sustituirlas por agua pura potable o agua de frutas sin azucar
(Shamah, et al., 2015). Aunado a lo anterior, la OMS (2016) menciona que “la
eleccion de alimentos saludables para los lactantes y los nifios pequefios es
crucial por cuanto las preferencias de alimentacidén se establecen tempranamente
en la vida” (parr. 10). Por lo tanto, los habitos alimentarios son un factor que

contribuye al desarrollo del sobrepeso y obesidad infantil.
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Macias, Gordillo y Camacho (2012) definen habitos alimentarios como
“manifestaciones recurrentes de comportamiento individuales y colectivas respecto
al qué, cuando, donde, como, con qué, para qué se come y quién consumen los
alimentos, y que se adoptan de manera directa e indirectamente como parte de
practicas socioculturales” (p. 41). Esta definicion representa la composicion,
portabilidad, calidad, variedad y tamafio de los alimentos, el nUmero de comidas

diarias y el total de calorias que se consumen.

En la actualidad, México experimenta una transicion nutricional importante,

Barrera, et al., (2013) menciona las siguientes caracteristicas:

1) Aumenta la disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados con altas

cantidades de grasas, azucar y sal.

2) Disminucién del tiempo disponible de los padres para la preparacion de
alimentos y consecuentemente aumento en el consumo de comida rapida y

preparada fuera de casa.

3) Aumento de la publicidad sobre alimentos procesados, que facilitan las

tareas cotidianas, lo cual disminuye el gasto energético de las personas.

4) Aumenta la adquisicion y la oferta de alimentos chatarra

5) Disminuye de manera importante la actividad fisica de la poblacion infantil y

adulta (pp. 294-295).

Con el fin de disminuir el sobrepeso y la obesidad infantil, se debe promover el
desarrollo de intervenciones desde edades tempranas para fomentar patrones
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conductuales de alimentacion saludables, de manera que en la adultez se
mantengan (Acosta, 2009). En la infancia, se comienzan a formar los hébitos
alimentarios que se mantendran durante toda la vida. A menudo los cambios en
los habitos alimentarios se deben a cambios asociados al desarrollo y la
educacion. Serafin (2012) menciona que “la poblacién infantil es un grupo
especialmente vulnerable a desequilibrios nutricionales, pero también
especialmente receptivo a cualquier modificacion y educacion nutricional” (p. 6).
Por tanto, es recomendable trabajar con la educacién temprana de los habitos
alimentarios y asi disfrutar de una vida mas saludable a futuro, ademés de que se

previene y disminuye la obesidad.

Entorno familiar

De acuerdo a Acosta (2009), “el entorno familiar juega un rol importante en los
patrones de alimentacién que conducen alteracion de la conducta alimentaria tanto
individual como familiar” (p. 74). Lopez y Mancilla (2000; citado en Dias &
Enriquez, 2007) mencionan que la familia influye en la génesis de la obesidad y
los problemas alimenticios, por ejemplo en una familia con dindmica disfuncional,
el individuo obeso funciona como un medio para aminorar las tensiones y los
conflictos que se originan en la dinamica, de esta manera el sobrepeso esta
estrechamente relacionado con una alta problematica familiar. Por tanto, la
obesidad de nifios y nifias se asocia con la salud mental de otros miembros de la

familia y el funcionamiento de la misma.
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Las costumbres se transmiten de padres a hijos, por ejemplo, comer en exceso
en celebraciones importantes: bautizo, bodas, quince afios, etc. (Guzméan, et al.,
2010). La madre o persona encargada de la alimentacion en el hogar es la
principal participe en la formacion de habitos alimentarios saludables de los hijos,
ya que esta sera la encargada de preparar los alimentos y de omitir otros, ademas
sus practicas alimentarias sirven de modelo conductual a los nifios. Es importante
considerar que la familia debe vigilar, apoyar y participar en la implementacion o
modificacion de los comportamientos alimentarios y de realizacion de actividad

fisica.

1.6.3. Factores psicolégicos

Hasta el momento existe un gran debate al determinar si ciertos aspectos
psicolégicos son causantes de la obesidad o si estos son consecuencia de la
misma, sin embargo, algunas emociones se relacionan con la obesidad, aunque
aun no se encuentra algun sindrome psicolégico o conductual en especifico, hay
evidencia de que existe una alteracion de la percepcion y de la conducta en las

personas obesas (Silvestri & Stavile, 2005).

Los nifios y adolescentes obesos son victimas de ridiculizacion y burlas por
parte de sus compafieros, lo que provoca cambios en su comportamiento que se
asocian a menudo con la obesidad (Dias & Enriquez, 2007). En un estudio
realizado por Gomez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda (2001) se
llevo a cabo la comparacion de tres grupos etarios (pre-puberes, puberes y

adolescentes) para conocer las variables indicadoras de riesgo tales como: figura
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ideal, insatisfaccion con la imagen corporal y alteracion de la misma, preocupacion
por el peso corporal, actitud hacia la obesidad, peso corporal y seguimiento de
dieta restrictiva. Entre los resultados que arroja dicho estudio se encontré que las
nifias mas jovenes (6 a 9 afios de edad) ya se encuentran enganchadas con el
estereotipo de culto a la delgadez, ademas de mostrar una actitud negativa hacia
a la obesidad. Al respecto de la actitud negativa hacia la obesidad se encontré que
los nifios y nifias generalizan una caracteristica fisica (flaco/gordo) a una
caracteristica o capacidad intelectual (tonto), ademas de que estigmatizan el
término “gordo”, el cual se lo califican como “asqueroso” y lo asocian con
discriminacion por el color (“prieto”). Cabe sefalar, que no existieron diferencias
entre los nifios y nifias mas jévenes a cerca de las actitudes que muestran frente a

la obesidad.

Los obesos suelen presentar caracteristicas psicologicas que hacen mas grave
su problema, entre las que se encuentran un bajo concepto de si mismo,
depresion y ansiedad que suelen ser mas comunes en mujeres. Estas
caracteristicas psicolégicas precipitan y mantienen el consumo excesivo de

alimentos y se deben tomar en cuenta en el abordaje y tratamiento de la obesidad.

La ansiedad se considera como una caracteristica desencadenante de la
obesidad. Dias y Enriquez (2007) mencionan que el comer y masticar es una
forma rapida de reducir la ansiedad, por lo que se puede transformar en algo
habitual e incluso volverse un circulo vicioso, donde se come como mecanismo
compensador, por lo tanto, al comer se alivia la ansiedad y por ende el individuo

aumenta de peso y este aumento produce preocupacién y ansiedad, por lo que
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vuelve a comer para reducirla. La ansiedad generalizada es la mas asociada con
la obesidad, se manifiesta a baja intensidad pero es constante, por lo tanto es més

facil reducirla al comer (Silvestri & Stavile, 2005; Guzman, et al., 2010).

Ceja, Castillo y Rodriguez (2012) aseveran que los platillos con alta cantidad
de grasa evocan respuestas emocionales positivas como alegria y satisfaccion, lo

que lleva a un mayor consumo de estos alimentos.

En tanto, la depresion se considera un desencadenante de la obesidad.
Silvestri y Stavile (2005) mencionan que “el comer en exceso ciertos alimentos
puede contribuir a cerrarle paso a la depresion” (p. 14), si se consumen con
mayor deseo alimentos estimulantes como el chocolate, dulces, pan y otros
alimentos ricos en carbohidratos y proteinas, los cuales tienen un efecto
neuroquimico ya que aumentan los bajos niveles de serotonina durante la

depresion, el consumo excesivo de estos alimentos da lugar a la obesidad.

Asi como la ansiedad y la depresion pueden distorsionar la conducta
alimentaria y favorecer un patron de sedentarismo, estd también genera una
relacion estrecha con la obesidad. Silvestri y Stavile (2005) menciona que estos
factores se asocian a trastornos de la conducta alimentaria (TCA) como es el caso
del Trastorno por Atracon, en el cual se consumen grandes cantidades de comida
en un corto periodo de tiempo, en algunos pacientes obesos hay la existencia de

atracones (Guzman, et al., 2010).
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1.7. Consecuencias del sobrepeso y la obesidad

La obesidad es un padecimiento grave que no solo repercute en lo
econémico, sino trae consigo el desarrollo de enfermedades no transmisibles
(ENT) como la hipertensién arterial, dislipidemias, cardiopatias, diabetes,
problemas articulares y respiratorios, y el riesgo de padecer cancer, entre otras.
También como consecuencia se desarrollan algunos trastornos psicologicos y
sociales, que pueden presentar los nifios en su adaptacion social (Bastos, et al.,

2005).

Barrera, et al., (2013), (p. 295) y la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO, 2007), (p. 186) sefalan la comorbilidad y agrupan las
complicaciones que se pueden presentar en nifios, adolescentes y adultos que
padecen sobrepeso u obesidad:

e Problemas cardiovasculares: hipertension, insuficiencia cardiaca,

insuficiencia venosa, trombosis venosa y dislipidemia.

e Problemas neuroldgicos: hipertensién intracraneal idiopatica y
enfermedad vascular cerebral.

e Problemas cardiorespiratorios: por ejemplo, los nifios obesos pueden
padecer mas frecuentemente apneas obstructivas durante el suefio,
hipertension pulmonar, disnea, asma y sindrome de hipoventilacion.

e Problemas musculo-esqueléticos: osteoartrosis, limitacion de la

movilidad y lumbalgia.
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e Problemas psicoldgicos: depresion, baja autoestima, baja calidad de vida,
trastornos de la alimentacion (anorexia, bulimia, etc.). “Discriminacion,
problemas emocionales y conductuales, problematicas con la imagen
corporal, trastornos de la personalidad, conductas adictivas, carencia de
habilidades sociales, entre otras” (Guzman, et al., 2010, p. 206).

e Problemas genitourinario (alteraciones de la mujer): sindrome de ovario
poliquistico (frecuente entre las adolescentes obesas), alteracion de la
menstruacion, esterilidad, incontinencia urinaria.

e Problemas gastrointestinales: se encuentra en los obesos incluso en la
edad infantil el higado graso, colitis, gastritis, hernias.

e Problemas dermatoldgicos: la aparicion de estrias, celulitis, acantosis
nigricans, intertrigo, estasis venosa.

e Problemas ortopédicos: como pie plano.

e Problemas metabdlicos: diabetes, sindrome metabdlico

e Cancer: de mama, de colon, uterino, prostatico.

Al analizar los multiples problemas de salud que puede causar la obesidad,
surge la necesidad de implementar evaluaciones, tratamiento y estrategias
especificas con el propésito de prevenir el sobrepeso y la obesidad infantil

(Fernandez, Montoya & Viguri, 2011).
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CAPITULO 2. AUTOEFICACIA

Las personas se enfrentan a varios problemas y situaciones que provocan que
tomen ciertas decisiones y diferentes formas de resolverlas. El hecho de que la
sociedad esté sometida a constantes cambios, ejerce cierta presion sobre la
capacidad de los individuos de lograr con éxito superarlos y afrontar las continuas
exigencias del medio para adaptarse. La autoeficacia es la herramienta para lograr

dichos objetivos.
2.1. Definicion de autoeficacia

En 1977, en el articulo Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral
change, Albert Bandura identific6 uno de los aspectos mas importantes de la
conducta humana: que las personas crean y desarrollan sus autopercepciones
acerca de la capacidad que tienen para conseguir una meta (Bandura, 1977a).
Mas adelante en 1987, Bandura publica Fundamentos sociales del pensamiento y
la accion, una obra en la que propone una teoria que enfatiza el papel de los
fendmenos autorrefenciales (lo que uno se dice a si mismo) como el medio por el

cual el hombre es capaz de actuar en su ambiente (Guillén, 2007).

La autoeficacia es un constructo que se retoma de la teoria social cognitiva o
también llamada teoria del aprendizaje social, la cual enfatiza la capacidad de
aprender de la experiencia directa por medio de la observacién de un modelo o de
instrucciones (Bandura, 1977a). En el libro Self-efficacy. The exercise of control se

desarrolla todo el tema alrededor de la autoeficacia, se menciona la importancia
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del aprendizaje vicario, la conducta fébica y otras investigaciones que ayudaron al

progreso de dicha teoria (Bandura, 1997).

Bandura (1999) define la autoeficacia como “las creencias en las propias
capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para
manejar situaciones futuras” (p. 21). Por su parte, Carrasco y del Barrio (2002),
definen la autoeficacia como “los juicios de cada individuo sobre sus capacidades,
con base en los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan

alcanzar el rendimiento deseado” (p. 323).

Salanova, Grau, Martinez, Cifre, Llorens y Garcia (2004) definen la autoeficacia
como “un estado psicoldgico en el que la persona se juzga a si misma ‘capaz’ de
ejecutar una conducta eficazmente en determinadas circunstancias y a un

determinado nivel de dificultad” (p. 31).

Bandura, considera que los individuos poseen un sistema interno propio que
proporciona a la persona una referencia o una base sobre la cual se percibe, se
regula y evalla la propia conducta (Guillén, 2007). De esta forma, les permite
tener un control sobre los pensamientos, los sentimientos, las motivaciones y las
conductas, es decir, la autoeficacia juega un papel importante en las creencias
que tiene la persona de sus propias capacidades, en las cuales se basara para
llevar a cabo actos que le permitan alcanzar el objetivo que desea, de la misma
manera los sentimientos y las motivaciones influiran de manera positiva o

negativa.
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Una de las herramientas a desarrollar para que las personas lleguen a la
conclusion de “dominar o controlar” su propia conducta, es la autoeficacia. Asi los
individuos se comprometen con una conducta, para después interpretar los
resultados de sus acciones y con base a estos resultados desarrollan creencias
sobre si son capaces 0 no de llevar dichas conductas en contextos similares

(Bandura, 1977b).

Cabe resaltar que Bandura (1977a), distingue entre expectativas de eficacia
(autoeficacia) y expectativas de resultado (accion-resultados). La primera la define
como “la conviccidon de que uno puede ejecutar con éxito el comportamiento
requerido para producir los resultados” (p. 193). Por otro lado, “una expectativa de
resultado se define como la estimacion de una persona de que un comportamiento
dado dara lugar a ciertos resultados” (p. 193). Bandura propone que ambos tipos
de expectativas actian de una manera importante como determinantes de la
eleccion de actividades, del esfuerzo, persistencia de las tareas, de los
pensamientos y emociones, y por lo tanto, del inicio o no de una conducta de

afrontamiento.

Guillen (2007) menciona que ambos tipos de expectativas tienen componentes
cognitivos o informativos que se asocian con lo que la persona conoce o espera
gue suceda como resultado de ejecutar una conducta, y aspectos motivacionales
relacionados con los incentivos que se daran como consecuencia de la emision de

la conducta.

31



Es asi, como la autoeficacia funciona como determinante de la conducta y

predictor de la misma. Para entender la complejidad de este concepto es

necesario describir sus componentes.

2.2. Dimensiones de la autoeficacia

De acuerdo con Bandura (1977a), las expectativas de eficacia, varian en tres

dimensiones que tienen implicaciones importantes sobre el rendimiento:

1)

2)

3)

Magnitud de la autoeficacia. Se refiere a que las tareas son ordenadas en
niveles de dificultad, las expectativas de autoeficacia pueden ser limitadas a
una tarea simple, mediana o de dificultad moderada e incluir el rendimiento
mas exigente. Es decir, la autoeficacia varia con respecto al nivel de

dificultad (bajo, moderado o alto) que se le otorgue a la circunstancia.

Generalidades de la autoeficacia. En palabras de Bandura: algunas
experiencias se ajustan a expectativas especificas. Otras se infunden en un
sentido mas generalizado de autoeficacia que van mas alla de una situacion
especifica. Es decir, existen creencias de eficacias especificas y generales.
Esta caracteristica se refiere a que los individuos pueden juzgarse mas
capaces de llevar a cabo una conducta especifica u otras conductas mas

generalizadas.

Fuerza de la autoeficacia. Las expectativas de eficacia débiles son
facilmente extinguibles por experiencias desagradables, mientras que los
individuos que poseen fuertes expectativas perseveraran en sus esfuerzos

de adaptacion a pesar de experiencias desagradables. Es decir, entre mas
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fuerte sea el sentido de autoeficacia, mayor sera la perseverancia y la
posibilidad de desempefar con éxito la tarea a pesar de las dificultades,
mientras que si es débil desaparecera con las experiencias negativas (p.

194).

2.3. Fuentes de informacioén de las creencias de autoeficacia

Las expectativas de eficacia son cogniciones especificas y cambiantes que se

forman y se reelaboran de manera constante a partir del procesamiento e

integracion de la informacién (Carrasco & del Barrio, 2002). Balaguer et al. (1995)

mencionan cuatro fuentes de informacion:

1)

2)

Experiencias de éxito. Las propias acciones constituyen la principal fuente
de informacién de autoeficacia ya que son experiencias personales sobre la
capacidad de un sujeto para realizar una tarea concreta. Por lo tanto, los
fracasos tienden a disminuir la autoeficacia y los éxitos la aumentaran.
Cabe mencionar, que es la fuente de informacion mas influyente y si se
encuentra presente el esfuerzo y la perseverancia se refuerzan ain mas las

expectativas.

Experiencia vicaria. Se refiere al aprendizaje observacional, imitacion o
modelamiento que influye sobre las expectativas de eficacia. Cuando las
personas observan la conducta de otros, obtienen informacion que usan
para determinar que ellas también son capaces de hacerlo. Para que el
modelo tenga efectos positivos debe tener estatus, competencia y similitud

con el observador.
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3) Persuasion verbal. La persuasion verbal se utiliza como una estrategia
cognitiva para inducir en el sujeto la creencia de que posee la capacidad
suficiente para conseguir aquello que desea. El grado de influencia que
tenga dependera de la credibilidad de la informacion persuasiva, del
prestigio del persuasor y de las experiencias que el sujeto tiene con la
tarea. Sin embargo, es la fuente de informacion que menor grado de
influencia tiene sobre las expectativas de autoeficacia, ya que puede verse

afectada por los factores antes mencionados.

4) Estados fisioldgicos y emocionales. Al juzgar sus capacidades, el
individuo se basa en parte en la informacién sobre su estado fisico. Ante
una situacion estresante se producen cambios fisiologicos como
palpitaciones y/o sudoracién, elevacibn de la presion sanguinea,
tartamudez, etc., estos estados fisioldégicos dan lugar a estados de animo
como la ansiedad, la apatia, la felicidad, la tristeza, etc. que al
experimentarse ante una situacion especifica, puede modificar los juicios de

capacidad percibidos de los individuos (pp. 141-143).

2.4. Procesos activadores de la autoeficacia.

Bandura (1999), menciona que las creencias de eficacia regulan el
funcionamiento humano mediante cuatro procesos fundamentales los cuales

funcionan de manera conjunta para regular el comportamiento del individuo:

1) Procesos cognitivos. Los pensamientos pueden impactar positivamente o

negativamente en la conducta del individuo, ya que afectan en la manera en
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2)

3)

4)

que las personas seleccionan sus metas y las estrategias para llegar a
ellas. Gran parte de la conducta humana, que persigue una finalidad, se
regula mediante el pensamiento anticipador que incluye los objetivos
deseados. Las personas con una autoeficacia baja poseen un pensamiento
analitico més errético, lo cual reduce sus aspiraciones y la calidad de la
tarea, sin embargo, los individuos con autoeficacia alta poseen un buen
pensamiento analitico que los ayuda a establecer metas retadoras y

obtener resultados satisfactorios en la ejecucion.

Procesos motivacionales. Las creencias de eficacia desempefian un rol
clave en la auto-regulacion de la motivacion. Es decir, que el individuo se
auto-motiva mediante pensamientos de anticipacion que le permiten
elaborar creencias sobre lo que puede hacer y de esta manera predecir los
posibles resultados de una conducta, crea objetivos y planifica acciones

para llegar a los resultados deseados.

Procesos afectivos. Las creencias de autoeficacia pueden regular los
estados emocionales de los individuos lo que repercute en las acciones
para alcanzar una meta, asimismo, determina en gran medida el tipo de
emocion que experimentan y su intensidad. De esta manera, la autoeficacia
regula los pensamientos que originan un sentimiento, es decir, puede

generar y/o mantener ciertas respuestas afectivas.

Procesos selectivos. Las personas evitan actividades y los entornos que
consideran que exceden a sus capacidades de manejo, pero asumen

actividades retadoras y seleccionan entornos para los que se juzgan
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capaces de manejar. Se refiere a que los individuos seleccionan situaciones
0 tareas en las que esperan desenvolverse mejor, mientras que evitan
aguellas que sobrepasan sus habilidades. Aquellos que poseen una
autoeficacia baja evita situaciones o tareas dificiles, en cambio, los que
tienen alta autoeficacia se creen mas capaces de afrontar los retos que se

le presentan (pp. 23-28).

De este modo, la autoeficacia determina mas que la capacidad de una persona
para llevar a cabo acciones, establece las decisiones que tomamos, las metas que
nos proponemos, el esfuerzo que invertimos, el tiempo que persistimos y como

nos sentimos (Salanova et al., 2004).

Por otra parte, Bandura (1989) describe el comportamiento de un individuo por
medio de la interaccion reciproca entre determinantes cognoscitivos, conductuales
y ambientales (figura 1). En términos de esta triada se basa el modelo de

autoeficacia:

A. Determinantes personales. Estos determinantes son los factores
biolégicos y las cogniciones (emociones), es decir, las creencias que tiene
una persona de poseer las capacidades para desempefiar ciertas acciones
que le permitan obtener los resultados que desea, estas son las

expectativas de autoeficacia.

B. Conducta. Se refiere a la creencia que una conducta producira ciertos

resultados, se refieren a las expectativas de resultado.
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C. Influencias ambientales. Las consecuencias se producen por motivos

ambientales que son independientes de la accidon personal y se refieren a

las expectativas de la situacién (pp. 2-5).

Figura 1. Triada de interaccién reciproca

N
o=

Fuente: Bandura (1989).

Por medio de la interaccion de estos tres componentes se crean diferentes

subsistemas entre estos (Bandura, 1989):

Determinantes personales (A) y la conducta (B): refleja la interaccion entre
el pensamiento, el afecto y la accién. De esta forma, las expectativas, las
creencias, las autopercepciones, las metas e intenciones dan forma y

direccién al comportamiento.

Influencias ambientales (C) y determinantes personales (A): las
expectativas, creencias, emociones y competencias cognitivas son
desarrolladas y modificadas por influencias sociales que transmiten
informacion y activan las reacciones emocionales a través del modelaje, la

instruccion y la persuasion social.
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e Conducta (B) e influencias ambientales (C): se refiere a que en las
transacciones de la vida cotidiana, el comportamiento altera las
condiciones ambientales y es, a su vez, alterado por las condiciones
mismas que crea. Es decir, que el medio ambiente se crea por el

comportamiento y este también puede activarse por el ambiente (pp. 3-4).

2.5. Autoeficacia y conductas de salud

En la actualidad, las conductas de salud que adoptan los individuos no son las
mas adecuadas, lo que provoca que sean mas vulnerables a enfermedades no
transmisibles (ENT) como la diabetes, cardiopatias, sobrepeso u obesidad,
cancer, etc. Los malos héabitos (sedentarismo, mala alimentacion, fumar, beber,
etc.) se extienden cada vez mas en la poblacion en todas las edades y repercuten

negativamente en la salud.

El concepto de autoeficacia, ha sido utilizado en el tratamiento de diversas
enfermedades y en la actualidad ocupa un lugar importante en la psicologia. Por lo
tanto, la autoeficacia es un buen predictor de las conductas de salud, a pesar de lo
dificil que pueda ser motivar al individuo a adoptar conductas que promuevan la

salud o erradicar conductas que la afectan (Olivari & Urra, 2007).

Bandura (1999) menciona que la autoeficacia percibida es un determinante
importante de la conducta que fomenta la salud y que el sentido de eficacia
personal influye sobre la salud humana en dos niveles: 1) en un nivel mas basico,
la confianza de las personas en su capacidad para manejar los estresores a los

gue se enfrenta diariamente, activa los sistemas biolégicos que median la salud y
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la enfermedad y 2) el ejercicio del control directo sobre los aspectos de la

conducta modificable de la salud y el indice de envejecimiento.

La autoeficacia no solo influye en la modificacion de habitos de salud, sino
también en la perseverancia y motivacion para lograrlos, asi como en el
mantenimiento de dichos cambios. Guzman y GoOmez-Peresmitré (2011)
mencionan que la autoeficacia alta influye en la determinacion de las metas que
las personas se imponen a si mismas y en la conductas que realizan para llevar a
cabo dichas elecciones; las motiva para realizar las tareas en las que se sienten
competentes y ayuda a evitar aquellas en las que no lo son; determina la cantidad
de esfuerzo para hacer una conducta, y predice la perseverancia y recuperacion

de las personas frente a situaciones adversas.

De este modo, si se modifican las creencias de eficacia de las personas sobre
la practica de una conducta de salud, como los habitos alimentarios y la actividad
fisica, las personas se creeran capaces de iniciar el comportamiento y mantenerlo.
Sin embargo, “la autoeficacia por si misma no puede asegurar los buenos
resultados si se carecen de las destrezas y conocimientos necesarios para ello”
(Prieto, 2007, p.76). Una vez preparadas las destrezas necesarias y la auto-
confianza en sus capacidades, las personas son mas capaces de adoptar las
conductas que promueven la salud y de eliminar aquellas que la perjudican

(Bandura, 1999).

Es recomendable que los habitos saludables se fomenten a edades tempranas,
es decir, en la infancia y en la adolescencia para que tengan una mayor

probabilidad de que se mantengan en la adultez (Acosta, 2009). Ademas de incluir
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al ndcleo familiar y la escuela, ya que estas también desempefian un papel

primordial en las practicas y promocion de la salud.

La autoeficacia se aplica a la investigacion en el area de la salud en diversas
conductas como: prevencion: de enfermedades contagiosas, tratamiento: de
fobias, ansiedad, depresion, tabaquismo, drogodependencia, dietas alimentarias y

mejora fisica, entre otras.

Olivari y Urra (2007) aseveran que “en relacion a las conductas preventivas en
salud, los individuos con alta autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de
iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser mas optimistas
sobre la eficacia de estos” (p. 11), ademas de que evaluan mejor su salud, estan
menos enfermos, sufren menos de depresion y se recuperan mas rapido y mejor

de alguna enfermedad.

Por lo tanto, la autoeficacia es una herramienta efectiva para implementar y/o
reforzar las conductas de salud, como héabitos alimentarios adecuados y la
actividad fisica asi como para prevenir y combatir el sobrepeso y la obesidad
infantil. Por lo que es necesario desarrollar programas que doten de habilidades a
la poblacion infantil con problemas de sobrepeso y obesidad, asimismo promover

el desarrollo de la conducta preventiva y promotora de salud desde la infancia.

La cantidad y calidad de actividad fisica disminuye considerablemente en la
poblacion infantil. Garcia y Hernandez (2012) refieren que “los adolescentes entre
10 y 19 afos son 35.2% activos, 24.4% moderadamente activos y 40.4% inactivos,

en tanto que el 70% de los nifios en edad escolar no realizan ninguna Actividad
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fisica” (p.26). De acuerdo con un estudio que se realizd en escuelas primarias de
la Ciudad de México, la clase de educacion fisica y el recreo son las Unicas
oportunidades de los nifios para realizar actividad fisica. Dentro de estas clases,
se realiza poco tiempo a la semana de actividad moderada o intensa, ademas de
gue no se cuenta con las instalaciones adecuadas para llevarlas a cabo y en el
recreo es reducido el tiempo que se tiene para la compra y consumo de alimentos,
por lo tanto la actividad fisica es minima o nula (Jennings, Nava, Bonvecchio,

Safdie, Gonzélez, Gust & Rivera, 2009).

Al respecto, Aedo y Avila (2009) mencionan que “el proceso de modificacion de
conducta que supone la ruptura del sedentarismo debe iniciarse en edades
tempranas, cuando es mas facil desarrollar habitos saludables que hacerlo una

vez que se llega a la edad adulta” (p. 2).

La autoeficacia demuestra ser capaz de predecir adecuadamente la actividad
fisica tanto en nifios como en adultos. Existen estudios que revelan la relacion
entre la autoeficacia y la actividad fisica (Aedo & Avila, 2009; Balaguer et al., 1995;
Ferndndez, Medina, Herrera, Rueda, Ordofiez, Leon & Cantero, 2012; Guillen,
2007; Lazaro & Villamarin, 1993) los cuales demuestran que la autoeficacia
percibida se identifica como uno de los principales determinantes de las
intenciones de hacer ejercicio y de seguir haciéndolo por periodos largos de

tiempo.

Fernandez et al. (2012) refiere que los individuos con mayores niveles de

autoeficacia se comprometen con mas frecuencia a un programa regular de
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actividad fisica, del mismo modo, tienen sentimientos mas fuertes de efectividad

para realizar ejercicio y comprometerse a realizar mas actividad fisica.

Por otra parte, Guillen (2007) menciona que se ha encontrado que la
percepcion de una alta competencia se relaciona con una mayor participacion
en actividades fisicas deportivas y mejores ejecuciones, no solo en
competencia, sino también en entrenamiento. Suton et al. (2013) realizaron un
estudio sobre la asociacion entre autoeficacia y actividad fisica en nifios de
quinto grado de primaria, donde se observéd que los nifios con alta autoeficacia
participaron en la actividad fisica significativamente mas en comparacion con

sus homdélogos de baja autoeficacia.

En términos generales, lo revisado hasta aqui confirma que la autoeficacia

contribuye a la modificacién de conductas de salud, sin embargo aun hay escasa

investigacion con nifios y nifias de edad escolar en este campo.
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CAPITULO 3. SALUD Y ENFERMEDAD

Uno de los aspectos mas importantes en la vida del ser humano es la salud, ya
gue impacta de manera significativa en los diferentes ambitos de su cotidianidad y
en su funcionalidad. A pesar de que la salud es importante, pocas personas le dan
la importancia que tiene y actian en favor de ella, y es por eso que surge la
enfermedad. Para referirse al tema de la obesidad infantil es necesario adentrarse
en el campo de la salud, de esta manera, se tendra mas claro el proceso salud-

enfermedad y la importancia que adquiere la prevencion en este campo.

3.1. Definicién de salud

El concepto de salud ha sufrido constantes modificaciones a lo largo del
tiempo, por lo tanto, se trata de un término dinamico y relativo que depende de
aspectos como la cultura y la época. Puede definirse de varias formas, por lo
general, se asocia a un concepto de ausencia de enfermedad, es decir, a un buen
funcionamiento del cuerpo. Sin embargo, si se observa solo desde esta
perspectiva, se tendria una idea errénea, ya que solamente se consideraria sana a
una persona si ésta se encuentra sin ningun problema en funcion de su

organismo, de lo contrario se clasificara como enferma (Villegas, 2012).

La nocion de salud aceptada por la OMS (1948), es la mas influyente e
importante en la actualidad y se refiere a “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(p.1).Esta definicidbn se encuentra en un contexto biopsicosocial al proponer tres

dimensiones, por lo que se considera que los pensamientos, sentimientos y estilo

43



de vida son elementos para conseguir y mantener la salud, este concepto va mas

alla de la ausencia de enfermedad como regularmente se piensa.

Méas tarde, la OMS (1986) da a conocer la Carta de Ottawa, donde se
promueve una nueva concepcion de la salud publica bajo el programa “salud para
todos en el siglo XXI”, la cual propone que la salud se considere como un recurso
gue permita llevar a cabo una vida econdémica y socialmente productiva. De esta
manera, la salud se considera como un proceso que se transforma continuamente

Y N0 COMO un estado.

Por su parte, San Martin (1992), considera que la salud es una adaptacion del
individuo a su medio ambiente dentro del concepto de normalidad estadistica, y
que éste individuo depende de las condiciones de salud y enfermedad, las cuales
a su vez, dependen de otras condiciones ambientales como: el trabajo, el hogar, la
escuela, las econdmicas y culturales. Por lo tanto, la salud se considera
adaptacion y equilibrio, mientras que la enfermedad es desadaptacion vy
desequilibrio, de esta manera la salud del individuo es resultado de la adaptacién
del organismo a las condiciones ambientales. De esta manera, la salud y la
enfermedad interactlian constantemente por lo que forman un binomio: el proceso
salud-enfermedad, el cual es la union de dos contrarios que al mismo tiempo

coexisten (Alcantara, 2008).

Alcantara (2008) menciona que la condicion individual y colectiva de salud, es
el resultado de factores biologicos, materiales, psicolégicos, sociales, ambientales,

culturales y de la organizacion y funcionamiento del sistema de salud.
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En los dltimos afios se han observado cambios en el concepto de salud: 1) las
causas de muerte evolucionaron, pasaron de enfermedades infecciosas a
enfermedades que estan estrechamente relacionadas con el comportamiento y
estilo de vida poco saludables, y 2) el incremento en los costos de los cuidados
médicos, suponen la necesidad de educar a la poblacion acerca de los habitos y
conductas saludables para disminuir los riesgos de enfermar y 3) la salud ya no es
conceptualizada como la ausencia de enfermedad sino que se entiende como un

estado positivo de bienestar (Stone, 1979).

Alcantara (2008) menciona que el estilo de vida que llevan los individuos, es
decir, los habitos que se practican puede beneficiar o afectar la salud en general.
Por ejemplo, los individuos que llevan una alimentacion equilibrada con actividad
fisica regular, tienen una mayor probabilidad de gozar de una buena salud. Por el
contrario, los individuos que llevan una dieta rica en grasas, escasa actividad fisica

y habitos como fumar y beber, tienen mas riesgo de sufrir alguna enfermedad.

Es evidente que el concepto de salud debe tomar en cuenta el estado general
del cuerpo y de la mente, asi como el social y no solamente el estado fisico. Esta
perspectiva permite un mejor estudio de la salud en diferentes disciplinas, entre
ellas la psicologia, la cual se adentra en el campo de la prevencion, promocion y
tratamiento de diferentes problemas de salud, como lo es la obesidad, creciente
epidemia que se presenta en la actualidad. Asi la salud debe considerarse como
un fendmeno complejo que debe ser abordado a través de la interdisciplinariedad,
para poder comprenderla en su multidimensionalidad es necesario que concurran
diversas disciplinas que interactien y se integren entre si (Alcantara, 2008).
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3.2. Psicologiade la salud

La psicologia, como ciencia que estudia el comportamiento humano intenta
aportar sus conocimientos tedricos y sus investigaciones en el &mbito de la salud,
con el fin de contribuir a la resolucion de enfermedades como la obesidad,

diabetes, hipertension, cancer, etc.

La psicologia contribuye a modificar conductas y pensamientos que puedan
influir en la salud de las personas. Existe evidencia de que ciertos patrones
conductuales y cognitivos influyen en la salud (Pacheco, 2014, Villegas, 2012), por
tanto, la psicologia tiene una gran influencia en este ambito. La psicologia de la
salud surge como una especializacién o rama de la psicologia, la cual tiene como
objetivo principal la prevencion y promocién de la salud, ademéas de la

rehabilitacion de la misma (Gémez & Saburido, 1996).

Matarazzo (1980) define la psicologia de la salud como el conjunto de las
aportaciones profesionales, cientificas y educativas de la psicologia como
disciplina, para promocion y mantenimiento de la salud, la prevencién y
tratamiento de la enfermedad, asimismo la identificacion de la etiologia y
diagnéstico de la salud y la enfermedad, ademas de la mejoria del sistema

sanitario y la creacién de una politica de salud

Morrison y Bennett (2008) consideran que la psicologia de la salud ofrece un
planteamiento holistico pero principalmente psicolégico de los problemas de la

salud, la enfermedad y la atencion sanitaria. De este modo, la psicologia ha sido
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de gran importancia para la investigacion dentro del &mbito de la salud en todos

sus aspectos: fisicos, psicoldgicos, sociales, econémicos, culturales y espirituales.

Cabe destacar, que existen dos conceptos claves para la psicologia de la
salud: inmundgenos y patdégenos conductuales. Los primeros se refieren a habitos
sanos que son benéficos para la salud del individuo, ademas de que ayudan a la
promocién y mantenimiento de la salud. Y los segundos, aluden a conductas que
ponen al individuo en situaciones riesgosas para contraer enfermedades, lo cual

se relaciona con el control de la enfermedad (Cerezo & Hurtado, 2011).

La psicologia de la salud intenta comprender, explicar y predecir, las conductas
de salud y enfermedad para asi desarrollar intervenciones eficaces con el fin de
reducir los costos fisicos y emocionales de los comportamientos de riesgo y de la
enfermedad (Morrison & Bennett, 2008). La finalidad de esta disciplina es el
cambio de estilo de vida con la promocion de conductas saludables, asimismo
tiene como objetivo realizar contribuciones educativas y de formacion, tanto
cientificas como profesionales para la promocién de la salud y la prevencion de las

enfermedades.

3.3. Promocién de la salud

En la actualidad el sistema de salud sufre modificaciones importantes que se
orientan al fortalecimiento de la atencién integral de la salud, lo que ha dado

prioridad a la promocién de la salud.

La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para
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alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe
pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se
trata por tanto de un concepto positivo que acentla los recursos sociales y
personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto
de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida sanas, la promocion

de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario (OMS, 1986).

Asimismo, la Estrategia Nacional de Promocion y Prevencion para una Mejor
Salud, menciona que la promocion de la salud se enfoca en capacitar a la gente
para que tenga un mejor control sobre su salud y optimizar asi ésta, ademas de
ser un objetivo principal de la salud publica que contribuye a afrontar las
enfermedades transmisibles, las no transmisibles (diabetes, obesidad, sobrepeso,
etc.) y otras amenazas para la salud. Por lo tanto, es una estrategia que establece
la creacion de ambientes y entornos favorables que facilita la participacion social y

establece estilos de vida saludables (SSA, 2007).

En la carta de Ottawa para la promocion de la salud se describen cinco

estrategias para la participacion activa en la promocion de la salud (OMS, 1986):

1. La elaboracidon de una politica publica sana: requiere que se identifiquen y
eliminen obstaculos que impidan la adquisicion de medidas politicas que
favorezcan la salud, con el objetivo de conseguir la opcion méas saludable y

facil de realizar para los responsables de la elaboracion de los programas.
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2. La creacién de ambientes favorables: el cambio de las formas de vida, de
trabajo y de ocio afecta de forma significativa a la salud. La promocion de la
salud crea condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agradables,

seguras y estimulantes.

3. El reforzamiento de la accion comunitaria: el desarrollo de la comunidad se
basa en recursos humanos y materiales con los que cuenta la comunidad
para estimular la independencia y el apoyo social, asi como desarrollar
sistemas flexibles que refuercen la participacion publica y el control de las
cuestiones sanitarias. Esto requiere un acceso total y constante a la

informacion e institucién sanitaria, asi como a la ayuda financiera.

4. El desarrollo de las aptitudes personales: la promocién de la salud favorece
el desarrollo personal y social en tanto que proporcione informacién,
educacién sanitaria y perfeccione las aptitudes indispensables para la vida.
De este modo la poblacién ejerce un mayor control sobre su propia salud y

el medio ambiente.

5. La reorientacion de los servicios sanitarios: la responsabilidad de la
promocioén de la salud por parte de los servicios sanitarios la comparten los
individuos, grupos comunitarios, profesionales de la salud, instituciones y
servicios sanitarios y los gobiernos. Todos deben trabajar en conjunto por

un sistema de proteccion de la salud (pp. 2-3).
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Por lo tanto, “las acciones propias de los servicios de promocion de la salud,
tiene como finalidad incrementar la salud de la poblacion, la prevencion de las
enfermedades, asi como los accidentes evitables” (Gomez & Saburido, 1996, p.

27).

Aedo y Avila (2009) asevera que los programas dirigidos a promover
comportamientos saludables en la familia deben empezar en la infancia, ya que es
la etapa ideal para adoptar estilos de vida sanos. Por lo que es importante que la
promocién de la salud se establezca a edades tempranas para detener problemas

de salud como la obesidad infantil.

3.4. Prevencién de la enfermedad

En general, los profesionales de la salud, se inclinan a focalizarse en
intervenciones dirigidas a personas que ya tienen la enfermedad, sin embargo, la
prevencion es indispensable para evitar diversas enfermedades. Por lo tanto, las
acciones dirigidas a la prevencion de la enfermedad deben ocupar un lugar
importante para asi incrementar los niveles de salud en las personas.El fomento y
potenciacion de la prevencién, constituye una de las funciones de la salud publica,

siendo este, uno de los objetivos mas innovadores (Gomez & Saburido, 1996).

El término prevenir tiene el significado de preparar, llegar antes de; disponer de
manera que evite algin dafio o mal e impedir que se realice. La prevencién en
salud se define como una “accién anticipada, basada en el conocimiento de la
historia natural a fin de evitar la expansion posterior de la enfermedad” (Czeresnia,

1999, p. 5). De acuerdo con la Estrategia Nacional de Promocion y Prevencion
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para una Mejor Salud, la prevencion de enfermedades “es el conjunto de medidas
adoptadas para evitar o disminuir los riesgos y dafios a la salud” (SSA, 2007, p.

28).

La OMS (1998) define la prevencibn como las “medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de
factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias
una vez establecida” (Redondo, 2004, p. 7).Tales acciones incluyen medidas de

tipo social, econdémicas y terapéuticas.

Desde la perspectiva preventiva es conveniente poner atencion en el historial
familiar de las personas, ya que de esta manera se advierte la posibilidad que
tiene cierto individuo de padecer determinada enfermedad en un futuro, y asi
mismo prevenir su aparicion mediante cambios de habitos alimentarios, practica
de ejercicio y de otros estilos de vida. Las enfermedades pueden prevenirse en
cualquiera de sus fases, de forma que, las presiones ambientales pueden

eliminarse, modificarse o afrontarse adecuadamente (Gomez & Saburido, 1996).

3.4.1. Tipos de prevencion

Gran parte de las enfermedades que se atienden en la actualidad pueden ser
prevenibles, pero se debe tener conocimiento de los niveles de prevencion que
existen, de esta manera se construye una sociedad mas sana al tener una cultura

preventiva.
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Prevencién primaria

La prevencién primara es un conjunto de medidas adoptadas y orientadas a
evitar o disminuir la aparicion o incidencia de alguna enfermedad o algun problema
de salud y de esta manera impedir o reducir nuevos casos de la enfermedad por
medio del control a la exposicion de factores nocivos y agentes causales. De esta
manera, se utilizan diferentes estrategias para prevenir la enfermedad, por
ejemplo, programas educativos sobre diferentes temas como: enfermedades de
trasmision sexual (ETS), prevencion de adicciones y prevencion de la obesidad

(Julio, Vacarezza, Alvarez & Sosa, 2011; Redondo, 2004).
Prevencion secundaria

Por otro lado la prevencién secundaria hace referencia a las acciones
necesarias que deben realizarse cuando la enfermedad ya se encuentra presente
en el individuo y estan destinadas a detenerla o retardarla, asi como a
diagnosticarla precozmente cuando aun no hay sintomatologia, por lo que se
encarga de reducir la prevalencia de la enfermedad. En la prevencién secundaria,
el diagnéstico temprano, la captacion oportuna y el tratamiento adecuado, son
esenciales para el control de la enfermedad. Un ejemplo de este nivel es el
tratamiento de la diabetes en su inicio, con un control y seguimiento del individuo y

asi detectar posibles secuelas (Julio et al., 2011; Redondo, 2004).
Prevencion terciaria

Este nivel de prevencion trata de tener acciones orientadas a las secuelas de

la enfermedad que se estd tratando. Por lo tanto, evita, retarda o reduce las
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consecuencias de la enfermedad, con el propésito de mejorar la adaptacion y la
calidad de vida de las personas, lo que incluye el tratamiento y rehabilitacion
fisica, psicologica y social del individuo, para disminuir el dolor causado por la
misma. Por ejemplo, las quimioterapias luego de detectar las células cancerigenas

en la persona enferma (Julio et al., 2011; Redondo, 2004).

Cabe destacar que Mrazek y Haggerty (1994) establecen que el término de
prevencion terciaria debe reconsiderarse, ya que esta mas enfocado al tratamiento
de la enfermedad. Por lo tanto, proponen dividir la prevencién en tres categorias:
prevencion universal, selectiva e indicada, cabe destacar que las primeras dos
fueron propuestas como tipos de prevencion primaria y la Gltima como prevencion

secundaria.

La prevencién universal, esta dirigida a la poblacion en general o grandes
grupos de gente saludable pero vulnerable, y se lleva a cabo mediante la
promocién de la salud para crear conocimiento y orientar sobre la enfermedad, por
lo tanto, reduce el gasto econémico en materia de salud. La prevencion selectiva,
son acciones que se llevan a cabo con personas o grupos pequefos de individuos
en riego (no asintomaticos). La prevencion indicada se enfoca en la poblacién de
muy alto riego, que presenta sintomas o signos minimos pero detectables que
pueden pronosticar el inicio de la enfermedad. (Mrazek & Haggerty, 1994; OMS,

2004).
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3.5. Diferencia entre promocién y prevencion

Las dos son importantes y forman parte del sistema de salud a nivel mundial,
ambas tienen sus objetivos y caracteristicas claras, por lo que se pueden
diferenciar de manera sencilla. Julio et al. (2011) mencionan que la prevencién se
enfoca en la enfermedad, asi mismo, en los factores y poblaciones de riesgo con
el fin de evitar la aparicion de la enfermedad y disminuir la incidencia de la misma;
mientras que la promocion esta centrada en la salud y en sus determinantes

sociales de la misma.

Redondo (2004) establece que la principal diferencia radica en el enfoque, la
promocion trabaja con poblacion sana, mientras que la prevencion con poblacion
enferma o en riesgo de enfermar. Asimismo, resume las diferencias entre estos

dos conceptos:
Prevencion

v' Accion que emana del sector sanitario, considera a los individuos y
poblaciones como expuestos a factores de riesgo.

v' Enfoque de riesgo.

v' Medidas directas dirigidas al blogueo de la enfermedad.

v' Medidas especificaspara el control de determinadas enfermedades.

v ldentificacion de causas modificables de la enfermedad.

v' Es mas efectivo cuanto mas temprano se frene el curso.
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v' Medidas destinadas a prevenir la aparicion de la enfermedad (reduccion de
factores de riesgo) y también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias.

v" Provee una alta motivacion del tratante y el tratado.

Promocion

v" Proceso que da a la poblacion los medios para ejercer un mayor control
sobre su propia salud.

v Enfoque poblacional.

v Realiza esfuerzos para mantener y mejorar la salud de individuos, familias y
comunidades.

v" Requiere de buenas estructuras sociales de base.

v Posee gran potencial de mejorar indicadores de salud.

v' Es mas efectivo entre mas temprano se inicie.

v' Medidas destinadas a modificar actitudes, conductas y comportamientos.

v La percepcion individual del beneficio es poca (p. 16).

La prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud tienen
caracteristicas y enfoques diferentes que ayudan a que los individuos gocen de
una mejor calidad de vida y al mismo tiempo disminuya la mortalidad y la
morbilidad a causa de ciertas enfermedades. En la actualidad, se crean programas
de prevencién y promocion, que se aplican en diferentes dmbitos (hospitalario,

escolar, comunitario, etc.).
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3.6. Estrategias de prevencién para el sobrepeso y la obesidad en

México

En la actualidad, se han elaborado diferentes programas dirigidos a prevenir
el grave problema de salud publica que representa el sobrepeso y la obesidad,
asimismo se disefian programas enfocados a la promociéon de la salud. En
México, la Secretaria de Salud, es responsable de crear, planear, dirigir, evaluar
y desarrollar diversas estrategias que beneficien la salud, ademas ha puesto en
marcha diferentes programas para la prevencién y control de la obesidad y el
sobrepeso, que incluyen el fomento de estilos de vida y habitos alimentarios
saludables, la generacidon de espacios para la actividad fisica, la capacitacion

del personal y el fortalecimiento de la atencion primaria (CIDE, 2013).

En 2002 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), disefio la estrategia
PREVENIMSS. Este programa tiene como finalidad la promocion de habitos y
estilos de vida saludables, para limitar la presencia de enfermedades cronicas
(obesidad, sobrepeso, diabetes, etc.), a través de intervenciones educativas y
preventivas organizadas por grupos de edad, y de deteccion oportuna de
factores de riesgo como deteccion y control de sobrepeso y obesidad, actividad

fisica, diabetes e hipertension (SSA, 2013).

En el Instituto de Seguridad y Servicio Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), se cuenta con la estrategia PREVENISSSTE, la cual con

ayuda de la unidad nutriolégica proporciona educacion para el autocuidado de

56



la salud con la implementacion de una cultura alimentaria sana y el desarrollo
de habitos y estilos de vida saludables, orientados a los distintos grupos etarios

(SSA, 2013).

El Plan de accibn mundial para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles 2013-2020, se basa en el convenio para el
Control del Tabaco y la Estrategia mundial de la OMS sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud, y proporciona una hoja de ruta para
establecer y fortalecer iniciativas de vigilancia, prevencion y tratamiento de las

enfermedades no transmisibles (OMS, 2013).

El programa Estrategia Nacional para la Prevencion y control del sobrepeso,
la obesidad y la diabetes, creado por la Secretaria de Salud, tiene como
objetivo mejorar los niveles de bienestar de la poblaciéon y contribuir en el
decremento de la prevalencia del sobrepeso, la obesidad y la diabetes por
medio de la promocion de estilos de vida que mantengan la salud de las
personas, ademas de garantizar un adecuado control y manejo de dichas

enfermedades (SSA, 2013).

Otro programa creado por la Secretaria de Salud es Accion Especifico 2007—

2012 Escuela y Salud, el cual es aplicado por los profesores de educacion basica

a través de temas como alimentacion correcta y actividad fisica (SSA, 2009).
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El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: estrategia contra el sobrepeso y
la obesidad, es un programa que tiene como objetivo fomentar competencias en el
entorno, escolar, laboral, comunitario y recreativo, para una vida saludable con
énfasis en habitos alimentarios saludables y actividad fisica, asimismo promueve y
protege la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad. De esta
manera se busca prevenir, revertir y disminuir la prevalencia del sobrepeso y la

obesidad (SSA, 2010b).

Es importante mencionar que la empresa mexicana Grupo Herdez, al
relacionarse con la alimentacion se ha esforzado por fomentar una mejor
nutricion en el pais. Lanz6 el programa Saber Nutrir, cuyo objetivo es formar
conciencia sobre la importancia de una adecuada alimentacién, con el fin de
generar cambios en los habitos alimentarios de los mexicanos (Grupo Herdez,

2009).

3.7. Estrategias de prevencién para el sobrepeso y la obesidad en el

estado de Hidalgo

La Estrategia estatal para la Prevencion y el Control del sobrepeso, la
obesidad y la diabetes en el estado de Hidalgo, plantea diferentes programas
que ha implementado para combatir los deficientes habitos alimentarios y de

ejercicio:
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Programa Cinco pasos por tu salud. Programa dirigido la poblacion
hidalguense y a trabajadores municipales de Pachuca desde 2009, con el
lema “todos en 5 pasos por un Pachuca Saludable”, tiene como propdsito
implementar 5 acciones concretas: activate, toma agua, come verduras y

frutas, midete y comparte.

Estrategia El Tour de la Vida. Estrategia educativa que fomenta estilos de
vida saludable y actividad fisica en escolares y capacitacion a padres de
familia en los temas: alimentacién correcta, elaboracibn de almuerzo

saludable y promocion a la actividad fisica y el deporte.

Estrategia integral de Atencion a la Nutricion (ESIAN). Dirigido a zonas
urbanas a través del programa Oportunidades, donde se sustituyen los
complementos nutricionales por micronutrientes sin contenido calorico,
ademas de ofrecer atencion integral a todos los menores con problemas de

malnutricion.

Grupos de ayuda mutua. Dirigida a personas con sobrepeso y obesidad
para estimular la adopcién de estilos de vida saludables y asi lograr que
alcancen metas como la reducciébn de peso requerido para prevenir

complicaciones de las enfermedades crénicas.
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Campana “Midete”. Hidalgo se suma a este programa en el 2011,
promueve la prevencion por medio de la deteccion de factores de riesgo, el
objetivo es divulgar informacién relacionada con el dafio y peligros del
sobrepeso y la obesidad, promover tanto la actividad fisica como una vida
sana, asi como concientizar a las personas sobre su problematica en esta

materia.

Estrategia Ya Bajale!. Es una estrategia que dirige la Secretaria de Salud
de Hidalgo, que impulsa el gobierno del Estado a partir del 2011, a través
de la cual se fortalecen las acciones ya existentes contra el sobrepeso y la
obesidad en la entidad; uno de los principales componentes es la adopcion
de estilos de vida saludables como factor clave para mantener un peso
adecuado y prevenir enfermedades, de esta manera fomentar una cultura

de salud (SSA, 2014, pp. 24-30).

Cabe resaltar que en el Estado de Hidalgo se llevo a cabo el "Perfil Nutricional
de Escolares de Hidalgo 2010 (PENUTEH): estado de nutricion de escolares y
variables del contexto familiar, escolar e individual", dirigido por la coordinacion
interinstitucional del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia, la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, la Secretaria de Salud de Hidalgo y
la Secretaria de Educacion Publica de Hidalgo. Es el primer diagnostico nutricional
gue se obtiene de los escolares de Hidalgo, que reporta datos a nivel estatal,
municipal y por tipo de escuela de una muestra representativa. Tiene como

objetivo dar a conocer esta informacion a las autoridades correspondientes para
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orientar las acciones y las politicas publicas de alimentacion, salud y educacion

del estado de Hidalgo (Galvan et al., 2011).

El libro consta de 14 capitulos, entre los cuales se describen las variables
asociadas al estado nutricional de los escolares a nivel estatal y municipal,
anemia, indicadores de sindrome metabdlico, contenido nutricional de la lonchera,
alimentacion de los escolares, autoeficacia para la actividad fisica en los
escolares, estado nutricional e imagen corporal de las madres de los escolares,
seguridad alimentaria de los hogares e incluso describen la infraestructura fisica

de las escuelas (Galvan et al., 2011).

En cuanto a las estadisticas el "Perfil Nutricional de Escolares de Hidalgo 2010
(PENUTEH): estado de nutricion de escolares y variables del contexto familiar,
escolar e individual”, reporta que 3 de cada 10 escolares presentan sobrepeso u
obesidad, y se identifico que es mas alta en los escolares de escuelas particulares
(40%) y publicas generales (30%). En municipios de la parte norte del estado de

Hidalgo se encontré altas prevalencias de obesidad.

Un dato a resaltar es que existe alta prevalencia en la omision del desayuno
en los escolares del estado, “en general el valor nutricional de la lonchera
preparada en casa cubre casi un tercio de la ingesta diaria recomendada de
energia, con un perfil energético desequilibrado que excede las recomendaciones”
(Galvan et al., 2011, p. 140). Asimismo la compra de alimentos en las cooperativas

de las escuelas es una practica habitual con elecciones limitadas.
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Otros resultados muestran patrones de alimentaciéon donde prevalecen los
alimentos ricos en carbohidratos principalmente en escuelas indigenas y de
localidades rurales y los alimentos ricos en grasa en escolares de escuelas
generales y particulares de localidades urbanas. En cuanto a la variable
autoeficacia se menciona que esta “incrementara en la medida en que el nifio(a)
pueda acceder a estas ofertas y refuerce el sentimiento de que es capaz de
realizarlas” (Galvan et al., 2011, p. 201). Hace hincapié en que las habilidades
sociales relacionadas con los comportamientos interpersonales, especificamente
la autoeficacia son descuidadas e ignoradas y poco se estudia la percepcion de

autoeficacia con la actividad fisica relacionada con la obesidad infantil.
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CAPITULO 4. METODO
4.1. Pregunta de investigacion

¢La aplicacion del Programa de Autoeficacia para el Control del Peso en

nifios(as) incrementara la autoeficacia de éstos en el ejercicio de dicho control?

4.2. Objetivo general

Evaluar los resultados de un programa enfocado en autoeficacia para el control

de peso y aplicado a una muestra de nifios(as) de educacién primaria.

4.3. Objetivos especificos

+ Evaluar los niveles de autoeficacia de nifios(as) de la muestra total antes y

después de la aplicacion de un programa de prevencion de la obesidad.

+ Comparar los niveles de autoeficacia de los nifios con los de las nifias

después de la aplicacion de un programa de prevencion de la obesidad.
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4 .4. Definiciéon de variables

Variable independiente

+ Programade prevencion:

Definicion conceptual:

Programa de prevencion se refiere al “conjunto de medidas adoptadas para evitar

o disminuir los riesgos y dafios a la salud” (SSA, 2007, p. 28).

Definicion operacional:

Operacionalmente se define como el conjunto de acciones planificadas y
estructuradas de acuerdo con los objetivos y mediante la interaccion de los

nifios(as) en un contexto escolar.

Variables dependientes:

+ Autoeficacia para el control de peso:

Definicion conceptual:

La autoeficacia percibida es definida como “las creencias en las propias
capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para
manejar situaciones futuras” (Bandura, 1999, p. 21). La autoeficacia sera asociada
al control de peso, que se refiere a un “esfuerzo constante y progresivo para
controlar su ingesta alimenticia y mantener un adecuado gasto calérico mediante
la practica regular de ejercicios fisicos” (Roman, Diaz, Cérdenas & Lugli, 2007,

p.47).
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Definicion operacional:

La autoeficacia se define operacionalmente con la medicion de los puntajes
obtenidos en el inventario de “Autoeficacia percibida para el control de peso”

(Roman, et al., 2007), adaptado en nifios y nifias mexicanos por Rodriguez (2015).

4.5. Tipo y disefio de investigacion

El tipo de estudio fue exploratorio de campo con un disefio cuasi-experimental,

con medidas dependientes e independientes, y repetidas (pretest-postest).
4.6. Muestra

Se trabaj6 con una muestra no probabilistica intencional. La muestra final
estuvo compuesta por 219 nifios(as), estudiantes de 4°, 5° y 6° de educacion
primaria de una escuela publica ubicada en la Cuidad de Pachuca, Hidalgo. La
edad de los participantes de distribuyd en un rango de edad de 8 a 12 afios, con

una M=9.85y DE=1.00.
4.7. Instrumento

Se utilizé el Inventario de “Autoeficacia percibida para el control de peso”
de Roman, et al. (2007); adaptado en escolares mexicanos por Rodriguez (2015);
integrado por 30 reactivos con un formato de respuesta tipo Likert de 4 opciones:
1) no soy capaz de hacerlo, 2) soy capaz de intentarlo, 3) soy capaz de hacerlo y

4) soy muy capaz de hacerlo (ver anexo 1).
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Dicho inventario cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.96, indica una alta
consistencia interna. Estd compuesto por 4 factores que explican el 43% de la
varianza. Factor 1 “Autoeficacia para incrementar la actividad fisica”; explica el
12% de la varianza; compuesto por 7 afirmaciones, con un Alfa de Cronbach de
0.80. Factor 2 “Autoeficacia para disminuir consumo de alimentos con bajo aporte
nutricional” explica el 12% de la varianza; compuesto por 8 afirmaciones, con un
Alfa de Cronbach de 0.80. Factor 3. “Autoeficacia para incrementar habitos
saludables para el control de peso”; explica el 11% de la varianza; compuesto por
7 afirmaciones, con un Alfa de Cronbach de 0.76. Factor 4. “Autoeficacia para
eliminar la alimentacién emocional”; explica el 8% de la varianza; compuesto por 3

afirmaciones, con un Alfa de Cronbach de 0.65.

Asi mismo, se utilizd una bascula marca Tanita modelo BC553 y un

estadimetro electrénico portatil marca Tanita de alta precision.
4.8. Procedimiento

Durante la aplicacién del presente trabajo se cuidaron los procesos éticos
sefialados por el Cédigo Etico del Psicélogo (APA). El programa “Autocuidado de
la salud y autoeficacia en nifios escolares. Una estrategia en la prevencion de la
obesidad” se aplic6é de forma no invasiva y voluntaria por medio del
consentimiento informado que se les pidio a los padres de familia firmar en caso
de aceptar que sus hijos(as) participaran en el programa, asi mismo, se llevd a
cabo el programa por facilitadoras previamente capacitadas. Los datos y
resultados obtenidos fueron utilizados para los fines de la presente investigacion y

fueron totalmente confidenciales.
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Se acudié a las escuelas primarias para dar a conocer los objetivos y el
contenido del programa de prevencién y conseguir la autorizacion de los directivos
para la aplicacion del programa en alumnos(as) de cuarto, quinto y sexto de
primaria. Posteriormente, se explicd a los padres de familia en qué consistia el
programa y se solicito el consentimiento informado de madre, padre o tutor para la
participacion del alumno(a). Una vez que se obtuvo la autorizacion, se procedio a
aplicar el programa de prevencion de obesidad basado en la autoeficacia, el cual
consta de tres sesiones con una duracion aproximada de 2 hrs cada una (ver

anexo 2):

v" Primera sesion. Se presentd una exposicion a los padres de familia acerca
de los temas de obesidad, ejercicio saludable, autoeficacia, peso corporal,
trastornos alimentarios, alimentacion correcta y saludable; posteriormente
se realiz6 una dindmica para el fomento de la autoeficacia para el control de
peso, con el propésito de llevar a cabo una alimentacion saludable.
Simultaneamente a esta actividad, se aplicd la medida pretest haciendo
hincapié en la importancia de responder veridicamente los cuestionarios y

se realizé la medicion de talla y peso de los alumnos(as).

v' Segunda sesion. Se expusieron temas acerca de la alimentacién saludable
y correcta, y del concepto de autoeficacia. Ademas se llevaron a cabo
dindmicas interactivas que promovian la autoeficacia para el control de

peso.

v' Tercera sesion. Se expusieron temas como el peso sano, causas Yy

consecuencias de la obesidad y trastornos de la conducta alimentaria
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(TCA). Se realizaron dindmicas para reforzar los temas aprendidos y
promover la autoeficacia para el control de peso. Al finalizar el programa de
prevencion, se aplico la medida postest a los escolares de ambos sexos

(ver anexo 1).

Por dltimo se llevdé a cabo la captura y analisis de resultados. Los analisis
estadisticos se realizaron con el programa SPSS para Windows version 2.0. Al
finalizar el analisis de los resultados se entreg0 a las instituciones participantes de

la Ciudad de Pachuca, Hidalgo un reporte de los mismos.
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CAPITULO 5. RESULTADOS
5.1. Muestra

La muestra final estuvo conformada por una N=219 nifios(as); n=98 nifios
(45%) y n=121 nifias (55%), pertenecientes a 4°, 5° y 6° de educacion primaria, de

una escuela publica ubicada en la Ciudad de Pachuca.
5.2. Edad

La edad de los participantes se distribuyd en un rango de 8 a 12 afos, con una
M=9.85 y DE=1.00; en los nifios se obtuvo una M=9.74 y DE=.96 y en las nifias
una M=9.94 y DE=1.04. Se observo que a los 9 afios hay mayoria de nifios (36%)
mientras que a los 11 afios hay mas nifias (36%). A los 12 afios se encontro
menor poblacién de nifios (1%), mientras que a los 8 afios hay menos nifias (7%).
La mayoria de la poblacién se concentré entre los 9 y 11 afios, asi también se

observé que la minoria se encuentra en los 8 y 12 afios (ver figura 2).

Figura 2. Distribucion porcentual de la variable
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5.3. Grado escolar

Con relacion al grado escolar, la mayor parte de la muestra se encontraba en

sexto de primaria (30 % de los nifios y 45% de las nifias). En cuarto y quinto afio

se registr0 un mayor porcentaje de nifios que de niflas y en sexto ocurrié lo

contrario (ver figura 3).

Porcentaje

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Figura 3. Distribucion porcentual de la
variable grado escolar

45%

® Ninos

H Nifas

40 afio 50 aiio 60 ano

Ano escolar

70



5.4. Categoria de peso

La muestra fue dividida en tres categorias de peso de acuerdo a su IMC como
lo marca la OMS (2014a): 1) normopeso; 2) sobrepeso y 3) obesidad. Casi la
mitad de la muestra se clasificé en la categoria de hormopeso (45%), sin embargo
el 46% de la muestra obtuvo clasificacion de sobrepeso y obesidad (24% y 22%

respectivamente) (ver figura 4).
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En la muestra dividida en las categorias de peso por sexo, se encontré que
casi la mitad de niflos y nifias clasific6 en normopeso (50% y 41%
respectivamente). También se puede observar que las nifias obtuvieron un mayor
porcentaje en sobrepeso que los nifios y en obesidad ocurrié lo contrario (ver

figura 5).

Figura 5. Distribucion porcentual de la
variable categoria de peso por sexo
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5.5. Descripcién de algunas variables del instrumento.

Actividad fisica diaria

Con relacion a la variable realizar actividad fisica todos los dias, se observo

que los nifios sefialaron en un porcentaje mayor ser muy capaces de hacerlo

(47%), en comparacion con las nifias quienes eligieron un 41%. El 34% de las

nifias consideraron ser capaces de hacerlo en comparacion con los nifios (33%).

Ninguno de los nifios y nifias menciono no ser capaz de hacerlo (Ver figura 6).
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Correr todos los dias

Para la variable correr todos los dias, los nifios sefialaron en un porcentaje
mayor ser muy capaces de hacerlo (43%), en comparacién con las nifias quienes
obtuvieron un 37%. El 34% de las nifias y nifios consideraron ser capaces de
hacerlo, mientras que las niflas alcanzaron en un porcentaje mayor ser capaz de
intentarlo (26%). Los resultados arrojaron una diferencia minima en nifios y nifias

al mencionar no ser capaces de hacerlo (Ver figura 7).

Figura 7. Distribucidon porcentual de la
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Hacer méas deporte

De acuerdo a la variable puedo esforzarme para hacer deporte, se observaron

resultados muy similares en las frecuencias. Por ejemplo, tanto nifios como nifias

sefalaron en un 59% ser muy capaces de hacerlo y en un 12% ser capaces de

intentarlo. Se reportd una diferencia minima en nifios y niflas al mencionar ser

capaces de hacerlo y no ser capaces de hacerlo (Ver figura 8).
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Rechazar comida chatarra cuando me la ofrecen

En cuanto a la variable soy capaz de rechazar la comida chatarra cuando

alguien me la ofrece, se reporté que las nifias sefialaron en un porcentaje mayor

ser muy capaces de hacerlo (31%), en comparaciéon con los nifios quienes

eligieron un 26%. El 31% de los nifios consideraron ser capaces de hacerlo en

comparacion con las niflas (24%). Mientras que las nifias alcanzaron en un

porcentaje mayor ser capaces de intentarlo (31%). Se encontré una diferencia

minima en nifios y nifias al mencionar no ser capaces de hacerlo (Ver figura 9).
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Dejar de comer alimentos chatarra cuando tenga hambre

Para la variable dejar de comer alimentos chatarra aunque tenga hambre
(frituras, pasteles, galletas, papas), se observo que las nifias sefialaron en un
porcentaje mayor ser muy capaces de hacerlo (30%), en comparacion con los
nifos quienes eligieron un 24%. Mientras que el 38% de los nifios consideraron
ser capaces de hacerlo en comparacion con las nifias (29%). Los resultados
arrojaron una diferencia minima en nifios y nifias al mencionar ser capaces de
intentarlo, sin embargo, las nifias alcanzaron en un porcentaje mayor no ser

capaces de hacerlo (10%) (Ver figura 10).

Figura 10. Distribucion porcentual de la
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Dejar de ver television mientras como

En cuanto a la variable dejar de ver la television mientas como, los nifios
seflalaron en un porcentaje mayor ser muy capaces de hacerlo (41%), en
comparacién con las nifias quienes eligieron un 33%. Se observé una diferencia
minima en nifios y nifias al mencionar ser capaces de hacerlo (28% y 27%
respectivamente). Mientras que el 21% de las nifias consideraron ser capaces de
intentarlo en comparacion con los nifios quienes obtuvieron un 18%. Las nifias
alcanzaron en un porcentaje mayor no ser capaces de hacerlo (19%) (Ver figura

11).
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Dejar de comer dulces al sentirse nervioso

En lo que se refiere a la variable dejar de comer dulces cuando me siento
nervioso(a), se identificd que las nifias sefalaron en un porcentaje mayor ser muy
capaces de hacerlo (50%), en comparacion con los nifios quienes eligieron un
45%. El 31% de los nifios consideraron ser capaces de hacerlo en comparacion
con las nifas (26%). Las nifias obtuvieron en un porcentaje mayor ser capaces de
intentarlo (18%), mientras que los nifios alcanzaron en un porcentaje mayor no ser

capaces de hacerlo (11%) (Ver figura 12).
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Eleccion de fruta en vez de dulce

Con relacién a la variable elegir fruta en vez de un dulce de postre, se observo

que las nifias sefialaron en un porcentaje mayor ser muy capaces de hacerlo

(55%), en comparacion con los nifios quienes eligieron un 50%. El 33% de los

nifios consideraron ser capaces de hacerlo en comparacion con las niflas (23%).

Se obtuvo el mismo porcentaje en nifios y niflas al mencionar no ser capaz de

hacerlo (Ver figura 13).
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Dejar de tomar refresco o jugos embotellados

Para la variable dejar de tomar refresco o jugos embotellados y tomar agua, se

encontré que las niflas sefalaron en un porcentaje mayor ser muy capaces de

hacerlo (51%), en comparacion con los nifios quienes eligieron un 48%. EI 30% de

los niflos consideraron ser capaces de hacerlo en comparacion con las nifias

(18%). Mientras que el 21% de las nifias consideraron ser capaces de intentarlo

en comparacion con los nifios quienes obtuvieron un 16%. Las nifias alcanzaron

en un porcentaje mayor no ser capaces de hacerlo (10%) (Ver figura 14).
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Comer sanamente fuera de casa

De acuerdo a la variable pedir una comida sana cuando desayuno, como 0
ceno fuera de casa, las nifias sefialaron en un porcentaje mayor ser muy capaces
de hacerlo (46%), en comparacion con los nifios quienes eligieron un 43%. El 34%
de los nifios consideraron ser capaces de hacerlo en comparacion con las nifias
quienes obtuvieron un 26%. Se observo una diferencia minima en nifios y nifias al
mencionar ser capaces de intentarlo (19% y 20% respectivamente). Las nifias
alcanzaron en un porcentaje mayor no ser capaces de hacerlo (8%) (Ver figura

15).
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Jugar/caminar con mis amigos vs. Chatear/jugar videojuegos

En cuanto a la variable ir con mis amigos(as) a caminar, a jugar basquetbol o a
“las traes”, en vez de estar en la computadora chateando o jugando videojuegos,
se observé que las niflas sefalaron en un porcentaje mayor ser muy capaces de
hacerlo (59%), en comparacion con los nifios quienes eligieron un 41%. El 29% de
los nifilos consideraron ser capaces de hacerlo en comparaciéon con las nifias
(15%). Los nifilos alcanzaron en un porcentaje mayor ser capaces de intentarlo
(29%). Se encontré una diferencia minima en nifios y nifias al mencionar no ser

capaces de hacerlo (2% y 4% respectivamente). (Ver figura 16).
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5.6. Estadisticos inferenciales

Se aplicod una “t de Student” para muestras independientes con el objetivo de
comparar el efecto por sexo, del programa de prevencion en los niveles de
autoeficacia para el control de peso. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas antes ni después de la intervencion; el efecto del

programa fue el mismo tanto en nifias como nifios.

Se procedié a aplicar una “t de Student” para muestras relacionadas con el
objetivo de evaluar la eficacia del programa en los niveles de autoeficacia para el
control de peso en la muestra total. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la variable autoeficacia total (p=.000). Por otro lado, en los
factores del instrumento (Rodriguez, 2015); se encontré que el factor 2 (p=.000),
factor 3 (p=.036) y el factor 4 (p=.000) resultaron ser estadisticamente
significativos como resultado de la intervencion del programa titulado “Autoeficacia
para el control de peso en nifios(as) escolares. Una estrategia en la prevencion de
la obesidad”. El valor de las medias indica que después de la intervencidén se

incrementd la autoeficacia en los cuatro factores (ver tabla 3).
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Tabla 3. Efecto del programa de autoeficacia en la muestra total.

Pretest Postest
Factores t gl sig. M D.E. M D.E.
Autoeficacia total -4.173 169 .000 93.700 15.175 97.488 16.305
Factor 1. Autoeficacia para 1.818 179 .071 3.2476 .58865 3.3175 .62253
incrementar actividad fisica
Factor 2. Autoeficacia para 4878 183 .000 2.9056 .69982 3.1033 .67235
disminuir consumo de
alimentos con bajo aporte
nutricional
Factor 3. Autoeficacia para 2117 176 .036 3.1832 .63083 3.2623 .62067
incrementar hébitos
saludables para el control de
peso
Factor 4. Autoeficacia para 3.620 181 .000 3.0623 .85601 3.2821 .75220

eliminar la alimentacién
emocion

Se aplicd una “t de Student” para muestras relacionadas, con el propdsito de
evaluar el efecto del programa de prevencion en los niveles de autoeficacia, por
sexo. En la muestra de nifios, se observé una diferencia significativa en el puntaje
total de autoeficacia (p=.017). Asimismo, el factor 2 (p=.002) y el factor 4 (p=.031)
arrojaron una diferencia estadisticamente significativa en esta muestra después de
la intervencion del programa. De acuerdo con los valores de la media se puede
observar que después de la intervencion los nifios aumentaron su autoeficacia
para incrementar la actividad fisica y los habitos saludables pero no fue
significativo; sin embargo el aumento de las medias de la autoeficacia para
disminuir el consumo de alimentos con bajo aporte nutricional y eliminar la

alimentacion emocional fue significativo (ver tabla 4).
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Tabla 4. Efecto del programa de autoeficacia en nifios.

Nifios
Pretest Postest
Factores t gl sig. M D.E. M D.E.
Autoeficacia total -2.452 70 .017 94.014 15.182 97.605 15.876

Factor 1. Autoeficacia para -972 73 334 3.2896 .58971 3.3456 .60471
incrementar actividad fisica

Factor 2. Autoeficaciapara -3.223 77 .002 2.9375 .66013 3.1266 .63306
disminuir consumo de
alimentos con bajo aporte
nutricional

Factor 3. Autoeficacia para -795 74 429 3.1829 .60635 3.2343 .58744
incrementar habitos
saludables para el control de
peso

Factor 4. Autoeficaciapara -2.201 75 .031 3.0965 .85169 3.2895 .78569
eliminar la alimentacion
emocién

En la muestra de nifias, los resultados arrojaron diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje total de autoeficacia (p=.001) como resultado de la
intervencion del programa de prevencién. Por otro lado, se encontré una diferencia
significativa en el factor 2 (p=.000), el factor 3 (p=.027) y el factor 4 (p=.005)
después de la aplicacién del programa. Es importante resaltar que el valor de las
medias (pre-post) indican un aumento de la autoeficacia en el factor 2, 3 y 4
después de la intervencion, sin embargo, en el factor 1 no fue estadisticamente

significativo (ver tabla 5).
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Tabla 5. Efecto del programa de autoeficacia en nifas.

Nifias
Pretest Postest
Factores t gl sig. M D.E. M D.E.
Autoeficacia total -3.394 98 .001 93.474 15.244 97.404 16.685
Factor 1. Autoeficaciapara -1.541 105 .126 3.2183 .58892 3.2978 .63678
incrementar actividad fisica
Factor 2. Autoeficaciapara -3.659 105 .000 2.8821 .72985 3.0861 .70233
disminuir consumo de
alimentos con bajo aporte
nutricional
Factor 3. Autoeficaciapara -2.246 101 .027 3.1835 .65121 3.2829 .64610
incrementar habitos
saludables para el control de
peso
Factor 4. Autoeficaciapara -2.864 105 .005 3.0377 .86229 3.2767 .73098

eliminar la alimentacién
emocién
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CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacion se realizé con el objetivo principal de desarrollar y
evaluar un programa basado en autoeficacia para el control de peso dirigido a
nifos y nifias de educacion primaria de distintas categorias de peso, como

estrategia para la prevencion de la obesidad infantil.

Para tal fin, participaron 219 nifios(as) de 4°, 5° y 6° de educacion primaria, de
los cuales 98 eran nifios y 121 nifias, que tenian una edad entre 8 y 12 afios. A
todos los participantes se les midié su peso y estatura, con lo que se calculo el
indice de masa corporal, adicionalmente contestaron el Inventario de autoeficacia

percibida para el control de peso.

Considerando el indice de masa corporal se encontrd que la mayor parte de los
nifios(as) son normopeso (45%) y que so6lo un porcentaje menor al 24% presenta
sobrepeso u obesidad. La suma de sobrepeso y obesidad en nifias fue de un 47%
y en nifios de un 43%. Tales cifras difieren de los datos reportados por la
ENSANUT 2012 en la entidad de Hidalgo, la cual sefiala que las prevalencias de
sobrepeso y obesidad en nifios(as) en edad escolar (5-11 afios) fueron 18.4% y
12%, respectivamente y que la suma de sobrepeso y obesidad fue mayor para los
nifios (31.7%) en comparaciéon con las nifias (29.0%) (Gutiérrez et al., 2012). Los
datos recabados en el presente trabajo mostraron porcentajes mayores de
nifos(as) con sobrepeso y obesidad en comparacion a los resultados de la
ENSANUT 2012 de dicha entidad. Ademas la muestra de nifias fue la que sumo

mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad en este estudio, en comparacion de la
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ENSANUT 2012 que menciona que los nifios sumaron mayor porcentaje de

sobrepeso y obesidad.

Resulta de gran interés mencionar los resultados encontrados en la ENSANUT
2012, los cuales sefialan que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifas fue
del 32% y para los nifios del 36.9%, ademéas menciona que el Estado de Hidalgo
se posiciona entre uno de los primeros lugares en obesidad infantil a nivel
nacional (Gutiérrez et al., 2012). La ENSANUT-MC 2016, sefala que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifias fue del 39.2% y para los nifios del

33.5%.

El alto nUmero de casos de obesidad infantil, asi como sus implicaciones ha
hecho que la prevencion sea indispensable para evitar este problema de salud.
Las acciones dirigidas a la prevencion de la obesidad infantii han sido
fundamentales para incrementar la salud no solo en los nifios, sino también en las
personas que los rodean. Gomez y Saburido (1996) mencionan que el fomento y
potenciacion de la prevencién, constituye una de las funciones de la salud publica,
siendo este, uno de los objetivos primordiales. Existen diversos programas de
prevencion de la obesidad infantil implementados en México (Grupo Herdez 2009;
OMS 2013; SSA, 2009; 2010b; 2013; 2014) que coinciden en promover estilos de
vida saludables: alimentacién correcta y saludable, actividad fisica y deporte, sin
embargo, la autoeficacia es ignorada o descuidada en dichos programas y poco se
estudia la percepcidon de la autoeficacia para el control de peso en la obesidad

infantil (Galvan et al., 2011).
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Debido a la condicion de sobrepeso y obesidad infantil que presentan los
participantes del presente trabajo, es importante sefialar la urgencia de
implementar programas de prevencion que ayuden a disminuir este problema de
salud. Por lo que los programas de prevencion primaria enfocados en autoeficacia
para el control de peso son importantes para combatir la obesidad infantil, debido
a que desarrollan las habilidades y fomentan los estilos de vida saludables en los
nifos(as) y sus familias. La importancia de la presente investigacion radica en la
introduccién del constructo y aplicacion de la “autoeficacia” en un programa para
la prevencién de la obesidad infantil. Cabe mencionar que la autoeficacia es una
variable clave para la adopcion de héabitos saludables y la eliminacién de
conductas perjudiciales para la salud (Bandura, 1999), asimismo, la autoeficacia
percibida influye significativamente en la iniciacion y mantenimiento del ejercicio
fisico y habitos alimentarios saludables, por lo que se trata de un constructo
significativo para la prevencion del sobrepeso y obesidad, estos programas deben
realizarse principalmente en las escuelas y hospitales donde se busca obtener

tanto cambios a nivel personal como colectivo.

Uno de los objetivos especificos fue evaluar los niveles de autoeficacia de
nifios(as) de la muestra total antes y después de la aplicacion del programa de
prevencion de la obesidad, al analizar los resultados se mostr6 un aumento
estadisticamente significativo en la autoeficacia total, el valor de las medias (pre-
post) en la muestra total indican un aumento de la autoeficacia después de la
intervencién en los cuatro factores (Factor 1 “Autoeficacia para incrementar la

actividad fisica”; Factor 2 “Autoeficacia para disminuir consumo de alimentos con
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bajo aporte nutricional”’; Factor 3. “Autoeficacia para incrementar habitos
saludables para el control de peso”; Factor 4. “Autoeficacia para eliminar la
alimentacion emocional”), lo que demuestra un efecto positivo como resultado del
programa de prevencion y al aumentar la autoeficacia total de los escolares fueron
mas propensos a modificar conductas alimentarias de riesgo y adoptar habitos
saludables. Estos resultados confirman diversos estudios previos con muestras
similares (Eguia, 2015; Gutiérrez 2015; Guzman, 2012; Guzman & Gobmez-
Peresmitré, 2011; Menenses, Guzman & Platas 2015), quienes sefialan la
importancia de la autoeficacia para la realizacién de conductas que fomenten un
estilo de vida saludable, asi mismo han encontrado la existencia de resultados
positivos en el aumento de la autoeficacia para el control de peso en escolares

preadolescentes.

Debe destacarse que la autoeficacia percibida sobresale como uno de los
principales factores que influyen tanto en la toma de decisiones como en la
adopcion de conductas saludables, asi como en la eliminacion de conductas
perjudiciales para la salud (Bandura, 1999), asi mismo se relaciona con un
adecuado control del peso corporal, por lo que resulté una herramienta clave para
el programa de prevencién de la obesidad infantil que se llevd acabo en el

presente trabajo.

Bandura (1999); Olivari y Urra (2007) y Salanova y cols. (2004) y han
demostrado que la autoeficacia es un buen predictor de las conductas de salud y
gue los niveles de autoeficacia percibida se relacionan con un aumento y

mantenimiento de las mismas, lo que puede verse reflejado en los resultados
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antes mencionados. Por lo tanto, se puede deducir que los niflos(as) en la muestra
total que aumentaron de forma significativa sus niveles de autoeficacia en el
Factor 2 “Autoeficacia para disminuir consumo de alimentos con bajo aporte
nutricional” y en el Factor 4 “Autoeficacia para eliminar la alimentacion emocional’
son mas propensos a realizar conductas tales como disminuir el consumo de

alimentos chatarra o con bajo aporte nutricional y evitar la alimentacién emocional.

Al evaluar el efecto del programa de intervencion proposito de este estudio
entre niflos y nifas hidalguenses (por sexo), los resultados arrojaron que la
autoeficacia total tanto en niflos como en niflas aumentd significativamente.
Asimismo, se encontré6 que hubo un aumento estadisticamente significativo en
ambos sexos del Factor 2 “Autoeficacia para disminuir consumo de alimentos con
bajo aporte nutricional’ y del Factor 4 “Autoeficacia para eliminar la alimentacion
emocional”, estos resultados coinciden con los reportados en otras investigaciones
como la de Eguia (2015) quien sefiala que tanto nifios como nifias aumentan sus
niveles de autoeficacia en estos dos factores. Sin embargo otros estudios como
los de Guzméan (2012) mencionan que a los adolescentes se les complica
percibirse como autoeficaces para controlar la ingesta de alimentos no saludables,

principalmente a los hombres.

Por otro lado, las nifas a diferencia de los nifios mostraron una diferencia
significativa en el Factor 3 “Autoeficacia para incrementar habitos saludables para
el control de peso”, por lo que las nifias tiene mas posibilidades de incrementar
conductas saludables (alimentacion saludable, ejercicio fisico, etc.) que les ayuden
a mantener un peso sano. Lo anterior coincide con Gutiérrez (2015) que encontrd
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que las mujeres tienden a tener mayor autoeficacia para incrementar una
alimentacion saludable, consideran que pueden eliminar de su dieta dulces y

realizar tres comidas diarias, en mayor medida que los hombres.

Asimismo, se observo que tanto en nifias como nifios se les complico percibirse
“autoeficaces para incrementar su actividad fisica” (Factor 1), estos resultados
coinciden con los de Eguia (2015), quien encontré6 que en los nifios no hubo
diferencias significativas en la autoeficacia para incrementar la actividad fisica.
Esto puede ir aunado a diferentes factores como la educacion, la inseguridad, el

avance de la tecnologia, estrés, etc.

De acuerdo con Guzman (2012), encontré6 que el 98% de sus participantes
hidalguenses (preadolescentes y adolescentes) eran inactivos, al considerar que
realizan actividad fisica de una a cinco horas maximo a la semana, ademas indaga
que tanto nifios como nifias observan televisién de una a seis horas diarias, usan
videojuegos o ven peliculas, y realizan tareas escolares de una a cinco horas.
Otras investigaciones como la de Platas (2014) muestran que los preadolescentes
realizan menos actividad cotidiana y programada que la deseada, asi como
dedican muchas horas de actividad sedentaria, asimismo encontr6 que los
nifios(as) con obesidad son quienes realizan menor actividad fisica. Gutiérrez
(2015) menciona el incremento del nimero de cibernautas de entre 6 y 17 afios de
edad, donde las mujeres utilizan mas las redes sociales y los hombres navegan
mas por el ciberespacio. Asimismo, recalca que la clase de educacion fisica y el
recreo son las Unicas oportunidades de los nifios de realizar actividad fisica,

encontrandose limitaciones de espacio, material y otros recursos para llevar a
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cabo las actividades de educacion fisica, ademas de que el recreo tiene un tiempo
muy limitado que se dedica a la compra y consumo de alimentos. Otras
investigaciones como la de Martinez y Navarro (2014) mencionan la inseguridad
de la sociedad mexicana que ha provocado la disminucion de actividades al aire
libre, factor que puede reducir la autoeficacia o impedir esta conducta, ya sea
porque los padres de familia no permitan a sus hijos salir a jugar o por decision de
los propios nifios. Por lo tanto, se quedan en casa viendo television, jugando

videojuegos o enfrascados en el internet.

No debe perderse de vista que el papel que juega la actividad fisica en la
prevencion de la obesidad infantil es trascendental en el desarrollo sano de los
nifos(as). Existen estudios que revelan la relacién entre la autoeficacia y la
actividad fisica (Aedo & Avila, 2009; Balaguer et al., 1995; Fernandez, Medina,
Herrera, Rueda, Ordofiez, Ledn & Cantero, 2012; Guillen, 2007; Lazaro &
Villamarin, 1993) los cuales demuestran que la autoeficacia percibida se identifica
como uno de los principales determinantes de las intenciones de hacer ejercicio y

de seguir haciéndolo por periodos largos de tiempo.

Los datos reportados en la presente investigacién sefialan la influencia que
tiene la autoeficacia para incrementar conductas saludables para prevenir la
obesidad, lo que confirma resultados previos de Chang, Brown, Baumann y Nitzke
(2008) quienes demostraron que la autoeficacia predice diferentes tipos de
comportamientos sobre la reduccion de peso y que el control de peso influyé en
comportamientos de sustitucion de alimentos fritos y con bajo aporte nutricional
mediadas por la autoeficacia. Asimismo, Annesi y Tennant (2014) encontraron que
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mejorar la auto-regulacion y auto-eficacia se asocia con mayor consumo de frutas

y verduras y reduccion del indice de masas corporal (IMC).

En el presente estudio, resulta de gran interés resaltar algunas de las variables
como: rechazar la comida chatarra cuando alguien me la ofrece (figura 9); dejar de
comer alimentos chatarra aunque tenga hambre (figura 10); elegir fruta en vez de
un dulce de postre (figural3); dejar de tomar refresco o jugos embotellados y
tomar agua (figura 14); y pedir una comida sana cuando desayuno, como 0 ceno
fuera de casa (figura 15), donde se observaron que las niflas obtuvieron
porcentajes mayores en la opcidn “muy capaz de hacerlo” que los nifios. Sin
embargo, los nifios puntuaron mas alto en las variables: realizar actividad fisica
todos los dias (figura 6); y correr todos los dias (figura 7). Esto reafirma y deja en
evidencia que las nifias obtuvieron una mayor puntuacion en el Factor 3
“Autoeficacia para incrementar habitos saludables para el control de peso” , como

se menciond con anterioridad.

Guzman y Gémez-Peresmitré (2011) mencionan que la autoeficacia alta influye
en la determinacién de las metas que las personas se imponen a si mismas y en
la conductas que realizan para llevar a cabo dichas elecciones; las motiva para
realizar las tareas en las que se sienten competentes y ayuda a evitar aquellas en
las que no lo son; determina la cantidad de esfuerzo para hacer una conducta, y
predice la perseverancia y recuperacion de las personas frente a situaciones
adversas. Annesi y Tennant (2014) mencionan que los programas de ejercicio en
auto-regulacion, estado de éanimo y autoeficacia inducen cambios que se

convierten en mejor alimentacion.
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Los resultados reportados confirman que la autoeficacia tuvo un papel
significativo en el presente trabajo, determinando el efecto del programa de
prevencion aplicado, por su relacion y efecto en el control de peso y en
consecuencia por su contribucion a la prevencién de la gestacion y desarrollo de la
obesidad infantil. Cabe mencionar que en el estado de Hidalgo se ha indagado
poco acerca del papel que juega la autoeficacia en la prevencion para la obesidad

infantil en niflos(as) prepuberes.

Con base en los resultados expuestos puede concluirse que la informacion
derivada de los mismos representa por un lado una confirmacion de la alta
prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil que se observa en México y por el
otro, se demuestra el efecto de la autoeficacia en el control de peso, al
incrementar significativamente las respuestas esperadas después de la aplicacion

del programa.

A manera de conclusién se recomienda que se continde con la investigacion
sobre cdmo prevenir el sobrepeso y obesidad infantil utilizando como herramienta
la autoeficacia en programas de prevencién para fortalecer el autocuidado de la

salud en etapas tempranas como es la infancia.
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6.1. Sugerencias y limitaciones

Una de las principales limitaciones de esta investigacion tiene que ver con
su muestra de caracter no probabilistico que impide la generalizacién de los

resultados obtenidos a la poblacién infantil de México.

Se sugiere realizar una medicidbn a largo plazo para observar si los
resultados se mantienen, podria realizarse al inicio y al final de cada ciclo

escolar, manteniéndose desde 4° hasta 6° grado.

Implementar el programa de prevencion de la obesidad enfocado en
autoeficacia en escuelas tanto publicas como privadas, para explorar otras
variables (nivel socioecondémico, acceso a diferentes recursos e
informacion, estilo de vida, etc.) que puedan influir en el control de peso de

los niflos(as).

Se propone involucrar mas en el programa a los padres de familia para que
sean precursores de la autoeficacia de sus hijos y la utilicen como
herramienta para el control de peso corporal de la familia, haciendo énfasis
en la integracion de las madres quienes juegan un papel primordial en el
peso corporal y las conductas saludables de sus hijos como sefiala Platas

(2014).
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Implementar el programa de prevencion de la obesidad enfocado en
autoeficacia, y tomar en cuenta otras variables (fisiologicas, psicoldgicas,
cognitivas, etc.) que puedan influir en el control de peso de los nifios(as) y

su relacion con la autoeficacia.

Se sugiere continuar con la aplicacion del programa de prevencion de
obesidad basado en la aplicacion de la variable de la autoeficacia en nifios
y nifias de primaria en otros estados, asi como en otras poblaciones etarias,
con el fin de obtener mas datos que promuevan la utilidad de los

programas de prevencion de la obesidad.
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ANEXOS
ANEXO 1. INVENTARIO DE AUTOEFICACIA PARA ACTIVIDAD FISICA,

ALIMENTACION SALUDABLE Y CONTROL DE PESO EN ESCOLARES
MEXICANOS.

Nombre: Edad:
Grado: Grupo: Nifio o Nifia:

Instrucciones:

Lee con atencidn las siguientes oraciones y menciona que tanta confianza tienes en ti
mismo(a) de lograrlo. Marca con una X el nUmero que més se adecue a tu respuesta.
No existen respuestas buenas ni malas. La informacién que nos proporciones es
confidencial y con fines de investigacion.

Ejemplo:
“Soy capaz de sacar muy buena calificacion en el examen”

Si en la oracién anterior, yo me sintiera muy capaz de sacar una muy buena
calificacion marco con una X el nimero 4.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  SoymuyRgapaz de hacerlo

Contesta las oraciones:

1. Soy capaz de hacer actividad fisica todos los dias.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo
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2. Puedo dejar de comer alimentos chatarra aunque tenga hambre (frituras, pasteles,

galletas, papas).

1 2 3

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

3. Soy capaz de comer sélo un dulce al dia.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

4. Soy capaz de comer menos alimentos fritos (con mucha grasa).

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

5. Soy capaz de hacer méas deporte del que hago en la escuela.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

6. Puedo dejar de comer dulces cuando me siento nervioso (a).

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

Soy muy capaz de hacerlo
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7. Soy capaz de correr todos los dias.

1 2 3

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

Soy muy capaz de hacerlo

8. Puedo comer alimentos saludables cuando estoy con mis amigos (as).

1 2 3

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

9. Puedo dejar de ver la television mientras como.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

10. Puedo esforzarme para hacer deporte.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

11. Soy capaz de No comer dulces cada vez que se me antojen.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

Soy muy capaz de hacerlo
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12. Soy capaz de hacer 3 comidas principales (desayuno, comida y cena) al diay 2
pequefias (refrigerios).

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

13. Soy capaz de rechazar la comida chatarra cuando alguien me la ofrece.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

14. Puedo hacer actividad fisica o deporte aunque tenga flojera.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

15. Puedo dejar de comer frituras o chicharrones al salir de la escuela.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

16. Soy capaz de decir a mis papas que caminemos en lugar de usar medios de transporte.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo
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17. Soy capaz de utilizar las escaleras y no el elevador.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

18. Soy capaz de comer a las mismas horas todos los dias.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

19. Aunque me sienta triste, soy capaz de no comer a cada rato.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

20. Soy capaz de incluir verduras y frutas, cereales y productos de origen animal en todas
mis comidas.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

21. Soy capaz de caminar mas rapido.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo
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22. Soy capaz de hacer actividad fisica cuando me siento nervioso (a).

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

23. Soy capaz de ir con mis amigos(as) a caminar, a jugar basquetbol o a “las traes”, en vez
de estar en la computadora chateando o jugando videojuegos.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

24. Soy capaz de parar de comer si me siento satisfecho.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

25. Soy capaz de dejar de tomar refresco o jugos embotellados y tomar agua.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo

26. Soy capaz de pedir una comida sana cuando desayuno, como o ceno fuera de casa.

1 2 3 4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo  Soy muy capaz de hacerlo
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27. Soy capaz de no comer de mas cuando estoy enojado.

1 2 3

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

28. Puedo comer menos dulces de los que como.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

29. Soy capaz de elegir fruta en vez de un dulce de postre.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

30. Soy capaz de evitar comer chocolates y pastelitos tan seguido.

1 2 3

Soy muy capaz de hacerlo

4

No soy capaz de hacerlo  Soy capaz de intentarlo  Soy capaz de hacerlo

GRACIAS POR TU PARTICIPACION

Soy muy capaz de hacerlo
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ACTIVIDAD

ACTIVIDAD 1
Presentacion
con padres de
familia y
personal
académico.

ACTIVIDAD 2
Circulos de
Salud

ANEXO 2. CARTAS DESCRIPTIVAS

Dia 1. AUTOCUIDADO DE LA SALUD Y AUTOEFICACIA EN NINOS ESCOLARES. UNA ESTRATEGIA EN LA PREVENCION DE LA OBESIDAD.

Sesion 1. Presentacion del proyecto: Autocuidado de la salud y autoeficacia en nifios escolares. Una estrategia en la prevencion de la obesidad.
Duracion total: 1:30 hrs.
¢ OBJETIVOS: 1. Sensibilizar a padres de familia y maestros de la necesidad de: a) Establecer entre los estudiantes buenos hébitos alimentarios, b) Brindar informacién acerca de las
problematicas asociadas con obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), ¢) Promover autoeficacia para el control de peso en escolares de educaciéon primaria y d) Obtener
el consentimiento informado de los padres siguiendo las reglas que impone la ética de la investigacion en Psicologia.

PROCEDIMIENTO

1. Se presentaran los ponentes.

2. Se expondran las tematicas a tratar con los
participantes del estudio.

3. Se informara sobre
investigacion.

4. Se solicitard el consentimiento por escrito,
informando de la participacién voluntaria y anénima.

5. Se daran las instrucciones para las tareas en
casa.

6. Se resolveran dudas.

los objetivos de la

Autoeficacia.

1. La facilitadora explicara brevemente que la
autoeficacia es “la confianza en la capacidad en uno
mismo, para llevar a cabo una tarea o alcanzar una
meta”.

2. Se les daréa la instruccion de que formen dos
circulos tomandose de las manos (uno dentro del
otro) con igual nimero de personas y mirdndose de
frente.

3. Se dara la instruccién de que se saluden con la
mano y proporcionen su Nombre, ¢ Qué hacen en su
tiempo libre?, ¢Qué les gusta comer y qué no les
gusta comer?

DURACION
60 min

30 min.

TEMAS
-Alimentacion
correcta.
-Consejos
comer
saludablemente.
-Peso corporal.
-Ejercicio saluda
-Obesidad.
-Trastornos
Conducta
Alimentaria.
-Tareas.
-Autoeficacia
aplicada
alimentacion
saludable.

de
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ble.

la

DINAMICA

Se solicita a maestros y padres de familia
gue durante la semana de la salud
alimentaria fomenten una alimentaciéon sana
en sus hogares y que involucren a sus hijos
para reafirmar los conocimientos adquiridos
ya que sera una de las tareas del programa.
Se solicitara su colaboracion para el ejercicio
elaboracion de recetas en la actividad
“Consejos para comer rico y saludable”.

Informacion tanto a profesores como padres
de familia acerca del tema de autoeficacia.

ASISTENTES
Padres d
familia
profesores

Padres d
familia
profesores.

e
y

e
y

MATERIAL
*Laptop y
cafion
*Presentacion
Power Point.
*Carta
consentimiento

*Laptop,
cafon.
*Presentacion
*Dos
facilitadoras
para realizar el
modelamiento.



ACTIVIDAD
SIMULTANEA
Aplicacion de
Cuestionarios
y enviar
consentimient
o para firma

MEDICION
DE TALLA Y
PESO.

4. Se dard la sefial para que se ruede el circulo
interno a la derecha, de tal forma que se ubique
frente a una persona distinta de la anterior. Se
pedird se saluden dandose un abrazo y pregunten a
la otra persona ¢Te siente capaz de mejorar tu
alimentacién?, y ¢qué harias para mejorarla?

5. Se dara la sefal para que se vuelva a girar el
circulo y ahora se pedira que se saluden tocandose
con el codo, cabeza, pierna, cadera, etc., y se
preguntaran entre las parejas ¢Hay algo que te
impida mejorar tu alimentacién? Y ¢Por qué no te
sientes capaz?

6. Se pedira que gire el circulo cuantas veces sea
necesario y se saluden con otra parte del cuerpo es
decir con el estébmago, hombros, etc. En cada
saludo se les pide que mencionen un aspecto en
que se sientan capaces de mejorar su salud

7. Se dard una breve reflexibn por parte de las
facilitadoras de por qué no se sienten capaces, Si
todos podemos hacer las mismas cosas. Promover
autoeficacia.

Las facilitadoras acudirdn a los salones de clase,
donde informaran a las y los alumnos de su
participacién voluntaria y de la confidencialidad de
los datos. Se daréan las instrucciones y se realizara
la aplicacion de cuestionarios.

Se enviara el consentimiento para firma de padres,
gue no asistieron a la sesion.

Las facilitadoras tomaran nota de las medidas de la 60 min.

talla y peso de cada uno de los alumnos.

30 min

Obtencion de
base

linea

Obtencion de la talla
y peso de cada uno

de los alumnos.
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Informacion a los alumnos de la importancia

de responder veridicamente
cuestionarios.
Los cuestionarios se aplicaran por

facilitadoras antes entrenadas.

Medicion de talla y peso.

los

las

Alumnos de
40, 5° y 6° de
primaria.

Alumnos  de
4°, 5° y 6° de
primaria.

*Cuestionarios

*Lapices \
plumas.
*Consentimien
to para
autorizacion

de padres.

*Bascula
*Cinta métrica
*Lapiz



OBJETIVOS:

Sesion 2. ALIMENTACION SANA

Duracioén total: 2:00 hrs.

Dia 2. AUTOCUIDADO DE LA SALUD Y AUTOEFICACIA EN NINOS ESCOLARES. UNA ESTRATEGIA EN LA PREVENCION DE LA OBESIDAD.

1. Fomentar una alimentacion saludable a través de: a) Identificar las necesidades de la alimentacion, b) Promover el uso correcto del plato del bien comer, ¢) Promover la alimentacion rica y
saludable y d) Promover autoeficacia para alimentacion sana

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD 1
Presentacion de
Facilitadoras

ACTIVIDAD 2.
¢ Por
necesitamos
alimentarnos?

7

qué

PROCEDIMIENTO

1. Se presentardan las facilitadoras.
2. Se informar& sobre los objetivos
de la investigacion.

3. Se solicitara el consentimiento
por escrito, informando de la
participacion voluntaria y anénima.
Se expondra el concepto de
autoeficacia.

1. Se colocara la nube de papel
pellén frente al grupo.

2. Se formaran equipos por filas o
de 5 a 7 participantes. Se repartira
a cada equipo ¥ hoja de papel
bond para que anote al menos una
respuesta a la pregunta ¢Por qué
necesitamos alimentarnos?

3. Una vez escritas las respuestas
un representante de cada equipo
se levantara a pegar su hoja de
respuesta dentro de la nube.

4. La facilitadora realiza Ila
siguiente pregunta ¢Se creen
capaces de tener respuestas

correctas? Y se espera a que
contesten los equipos Si o No.
5. Se analizardn y comentaran las

DURACION
5 min

20 min.

TEMAS
Exposicion de
investigacion.
Solicitar consentimiento por escrito
firmado por padres de familia.

objetivos de la

-¢,Por qué necesitamos
alimentarnos?
-¢,Se creen capaces de tener

respuestas correctas?

1. Para crecer y desarrollarnos sanos
y fuertes.

2. Para tener energia durante todo el
dia.

3. Para NO enfermar.
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DINAMICA
Exposicion.

Lluvia  de
(interactiva).

ideas

ASISTENTES
Alumnos de 4°, 5° y 6°
de primaria.

Alumnos de 4°, 5° y 6°
de primaria.

MATERIAL
*Presentacion Power
Point (PP).

*Laptop.

*Carfion.

*Papel pellon
*Papel bond
*Diurex
*Pegamento
*Tijeras



ACTIVIDAD 3
Alimentacion
correcta

ACTIVIDAD 4
Plato del
comer.

ACTIVIDAD 5.
Estrella

bien

respuestas con el grupo y se
reforzara la autoeficacia en los
participantes.

1. Con apoyo de una presentacion
Power Point se expondran los
temas relacionados con
alimentacion correcta y saludable.
Explicar el plato del bien comer.

1. Se utilizara un esquema grande
de Plato del Bien Comer.

2. Se colocaran recortes de
revistas o dibujos con imagenes de
alimentos pegados por todo el
saldn o distribuidos en el piso.

3. Se forman 5 grupos con los
alumnos, tendran que buscar los
alimentos que pertenecen al grupo
asignado y pegarlos en el
esquema del plato del bien.

1. A cada uno de los alumnos se
les repartira una hoja en forma de
estrella.

2. Se les pedird que dibujen en
estrella algunos de sus alimentos
preferidos, que piensen que son
saludables.

3. Deberan decorarla a su gusto,
poniendo su nombre detras de la
estrella.

4. intercambiaran su estrella con
algun compariero que se encuentre
cerca.

5. Leerdan aleatoriamente las
estrellas algunas personas.

6. Retroalimentacién y

10 min

15 min

25 min.

Alimentacién Correcta:

-Plato del bien comer.

-Necesidades.

-Caracteristicas

-¢,Qué significa comer saludable?
Plato del bien comer:

Descripcién de grupos de alimentos y
sus funciones:

1.Frutas y verduras
2.Cereales y tubérculos

4. Leguminosas y productos de
origen animal

1. Tipo de alimentacion.
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Exposicion.

Completa el plato del
bien comer.

Estrella interactiva.

Alumnos de 4°, 5° y 6°
de primaria.

Alumnos de 4°, 5°y 6°
de primaria.

Alumnos de 4°, 5°y 6°
de primaria.

*Presentacion PP.
*Laptop.
*Carfion.

*Esquema del plato
del bien comer (PP o
ilustracion)
*Imagenes de
alimentos de los 5
grupos.

*Diurex,

*Tijeras

*Hojas de colores.
*Colores.

*Tijeras.

*Diurex.



ACTIVIDAD 6.

El Super-Saludable

correcciones de los alimentos que
no son saludables por parte de las
facilitadoras.

7. La facilitadora les preguntara si
se creen capaces de comer los
alimentos que dibujaron en su
estrella y de mejorar su
alimentacion.

8. Reforzar autoeficacia
promoviendo frases tales como: “si
se creen capaces haganlo, seguro
lo van a lograr” o Ya saben que
cuando alguien se siente capaz, es
mas probable que pueda realizar
cualquier cosa. Asi que: a comer
mas sano”.

1. Se les pedira a los alumnos que
traigan su ticket de compra del
super o una lista de compras para
preparar la comida en el mercado
local. (Se recomienda tener tickets
con anticipacion)

2. Se identificardn los alimentos
que se compraron y se clasificaran
en los 3 grupos del plato del bien
comer haciendo uso del pizarrén.
3. Se analizara si la compra es
balanceada y los participantes en
compafia de las facilitadoras
realizaran recomendaciones para
mejorar la alimentacion.

4. Se pedira a los participantes que
compartan las recomendaciones
con sus papas. Se pregunta
¢;,Creen que lo puedan hacer?
Recuerden que si se sienten

10 min

1. Alimentacion

124

Super Saludable.

Alumnos de 4°, 5° y 6°
de primaria.

*Ticket del super
*Esquema del
del bien comer.
*Pizarron.
*Plumones.

plato



ACTIVIDAD
Consejos
comer rico
saludable

ACTIVIDAD 8.
Dietojugando

7.
para
y

capaces es mas féacil que realicen
lo que se proponen ¢(Como se
llama esta habilidad?
AUTOEFICACIA

1. Se proporcionaran recetas con
preparaciones saludables y
practicas.

2. Se solicitara a los participantes
que el dltimo dia del programa
presenten su platillo y den una
breve explicacion de los
ingredientes, asi como de la
preparacion. En esta actividad
pueden mostrar su capacidad de
ser autoeficaces acompafiados de
su familia, ¢ lo pueden lograr?

3. El platillo se preparara en casa
con supervision de los padres de
familia.

1. El auditorio se dividira en 2
equipos

2. Cada equipo elegira un
representante, una vez puestos en
la mesa los participantes se les
explicaran las reglas del Maratén.
3. Se les preguntard: ¢Son
capaces de no quedarse en la
primera casilla del Maraton?

Se espera la respuesta del grupo.
4. Se utilizaran un dado grande
para que tiren en cada turno.

10 min Preparando un lunch saludable
-recetas
-alimentos para su preparacion

25 min Maraton
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Preparando un lunch  Alumnos de 4°, 5°y 6° *Recetas.
saludable en familia de primaria.
(interactiva).

Dietojugando Alumnos de 4°, 5°y 6° *Materiales
de primaria. elaborar
CONCUrsos.

para
los



Dia 3. AUTOCUIDADO DE LA SALUD Y AUTOEFICACIA EN NINOS ESCOLARES. UNA ESTRATEGIA EN LA PREVENCION DE LA OBESIDAD.

OBJETIVOS:

Sesion 3. Peso Sano, Ejercicio Saludable y Autoeficacia

Duracion total: 2:00 hrs.

1. Fomentar un peso sano a través de: a) Describir los componentes que integran el peso corporal, b) Identificar las causas y consecuencias de la obesidad y de la desnutricién (TCA), c)
Promover el ejercicio saludable, d) Promover un consumo de alimentos saludables en el recreo.

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD 1.
Peso Corporal

ACTIVIDAD 2

Causas y
consecuencias de
obesidad y

desnutricion

ACTIVIDAD 3.
Compra
saludablemente en la
cooperativa.

PROCEDIMIENTO

Con apoyo de una presentacion
Power Point se expondran los
componentes que integran el peso
corporal.

1. Con apoyo de una presentacion
Power Point se expondran las
causas y consecuencias de la
obesidad y la desnutricion (TCA).

2. Se realizaran las siguientes
preguntas: ¢Quién se siente capaz
de realizar mas actividad fisica?

¢, Quién se siente capaz de comer
mas saludable?

¢,COmo harias para comer mas
saludable?

1. Pegar un simulador de tiendita
(atractiva y saludable y no atractiva
e insana).

2. Se pregunta a los participantes
¢, Quién se siente capaz de realizar
una compra saludable?

3. Se seleccionan algunos nifios que
se sientan capaces.

4. Destacar las ventajas de los
productos  saludables 'y las

DURACION
10 min

20 min

20 min

TEMAS

El peso corporal se integra por:
huesos, musculos, agua Yy
grasa.

Equilibrio entre Ingestion vy
gasto energético

Relacion entre dieta restringida
y sobrealimentacion.

Causas y consecuencias de la
obesidad.

Causas y consecuencias de la
desnutricion (TCA).

Compra saludablemente en la
tiendita.

Desventajas de la comida
chatarra.
Ventajas de los productos
saludables.
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DINAMICA

Exposicion.

Exposicion.

Simulador de tiendita.

-Atractiva y saludable
-No atractiva e insana

ASISTENTES
Alumnos de 4°, 5° y 6°
de primaria.

Alumnos de 4°, 5°y 6°
de primaria.

Alumnos de 4°, 5°y 6°
de primaria.

MATERIAL
*Presentacion
Point (PP).
*Laptop.
*Cafion.

Power

*Presentacion PP.
*Laptop.
*Cafion.

*Papel pellon
*Envolturas
*Recortes
*Colores
*Pegamento
*Tijeras



ACTIVIDAD 4.
Ejercicio saludable.

desventajas de los no saludables.

5. Se preguntard quien se siente
capaz de realizar una compra
saludable de acuerdo a lo explicado.
6. Se seleccionara dos participantes
y se analizara su compra.

7. Reforzar autoeficacia. Utilizando
frases como “Muy bien, ahora ya
sabes que si te crees y sientes
capaz, puedes realizar todo lo que
te propongas”

1. Formar equipos para poner en
practica los siguientes juegos
(acompafiados de las instrucciones
y sefalizaciones en PP).

-Fut bol

-Encantados

-Las traes

-La cuerda

2. Al regresar de la actividad se hara
una reflexion de por qué es bueno
realizar actividad fisica, y lo divertido
de los juegos que hacian sus papas.
Ademés se hara la diferencia entre
ejercicio programado (estar en un
equipo de futbol, ir a natacién, etc.)
y tener actividad fisica (salir a
caminar 0 a jugar con sus amigos).

20 min

Los beneficios del ejercicioy la No dejes que los Alumnos de 4° 5°y 6°

actividad fisica.
Rescatando los
papas y abuelos.
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juegos de papas y de primaria.
juegos de abuelos se pierdan.

*Pelota

*Cuerda
*Instrucciones de cada
uno de los juegos



ACTIVIDAD 5.

Como comer rico y que

saludable.

ACTIVIDAD 6.
Aplicacion de postest

1. Se solicitara a los participantes
muestren  los  alimentos
preparados con las recetas que se
asignaron.

2. ¢Quién logré preparar su receta?
¢ Se sintieron autoeficaces?

Se refuerza la autoeficacia.

3. Se pide que comenten sus
experiencias durante la preparacién
de los alimentos en compafiia de los
padres de familia.

4. Que degusten y comprueben que
la alimentacién puede ser rica y
saludable

5. Se compartirdn las recetas entre
los participantes.

6. Se promovera la alimentacion rica
y saludable haciendo uso de la
creatividad.

20 min

30 min.

-Recetas innovadoras

-Cémo comer rico y saludable

Obtencion  de
seguimiento.
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datos

de

Interactiva.

Informacion a los

alumnos de la
importancia de
responder

veridicamente los

cuestionarios.
Los cuestionarios se

aplicaran por las
facilitadoras antes
entrenadas.

Alumnos de 4°, 5°y 6°
de primaria.

Alumnos de 4°, 5° y 6°
de primaria.

*Alimentos que se
requieran para la
elaboracion de recetas

*Cuestionario Postest

Cuestionarios
Lapices y plumas.
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