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Resumen

Es una realidad que en la actualidad los problemas de peso atentan contra el futuro de la
poblacion infanto-juvenil, las altas prevalencias lo demuestran tanto a nivel nacional como
internacional. Un componente que puede resultar fundamental para incrementar el impacto
de las intervenciones que se emplean o se busquen emplear es el de la autoeficacia, una
variable que se ha encontrado que tiene una gran influencia sobre las conductas de salud
tanto para su inicio como para su mantenimiento. Por lo tanto, en la presente investigacion*
se evaluaron los efectos de un taller preventivo para promover la autoeficacia para el
control de peso en una muestra de pre-adolescentes estudiantes de una escuela secundaria
en la ciudad de Tijuana, Baja California. Los resultados reflejaron un impacto significativo
del taller sobre el factor 1 de la autoeficacia para el control de peso (autoeficacia hacia la
actividad fisica), pero no en el factor total (autoeficacia para el control de peso) ni en el
factor 2 (autoeficacia para la alimentacion saludable). Se concluyd que el taller resulta
prometedor considerando su corta duracién, y la oportunidad de incrementar sus efectos al
tomar en cuenta factores como la participacion de los padres de familia, la duracion de las

sesiones del taller, y las caracteristicas cognitivas de la poblacién pre-adolescente.

Palabras clave: autoeficacia, obesidad, sobrepeso, pre-adolescencia

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

En la actualidad existe un serio problema de salud publica a nivel mundial y nacional en
lo que respecta a la capacidad de las personas para controlar su peso. Esto se manifiesta en
forma de una alta prevalencia de obesidad y sobrepeso que no solamente no ha podido ser
frenada, sino que ademéas va en aumento (Finucane et al., 2011). A pesar de que el
problema en general es preocupante en si, cuando se considera especificamente el hecho de
que la obesidad y el sobrepeso ahora también son una amenaza significativa para la
poblacién infantil y adolescente es que se puede apreciar la ineficacia de los esfuerzos
preventivos que han sido utilizados hasta el momento. Especificamente en la poblacion
adolescente se ha reportado una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 36.3%
en edades entre 12 y 19 afios, y especificamente un 40.7% en Baja California (Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién, 2016, 2012). Es importante tener presente que con este
aumento en las prevalencias de los problemas de peso, también viene un mayor riesgo de
padecer enfermedades como presion arterial alta y diabetes tipo 2 (Daniels, 2006; Dietz,
1998; Reilly, 2012), asi como trastornos psicolégicos como depresion (Quintero et al.,
2016) y ansiedad (Guajardo & Pefia, 2014). Todo esto se traduce en una disminucion de la
calidad de vida de un alarmante nimero de nifios y adolescentes.

Esto no debe quedarse solamente como una idea incomoda ni como una fuente de
indignacién o decepcién ante una sociedad que parece fomentar el desarrollo de estos
problemas. Lo que si se debe hacer es tomar este indicador como una llamada a la accion
para el desarrollo y la aplicacion de nuevos programas de intervencion que busquen dar

solucion a estos problemas, ya que la necesidad de prevenir es clara. Sin embargo, las



nuevas intervenciones deben ser disefiadas e implementadas considerando los errores y
limitaciones de las intentadas anteriormente, lo cual puede ser sentido comuln, pero no
necesariamente una practica comun, como lo permite apreciar la prevalencia actual del
problema.

Es por esto que el presente estudio se desarrolla bajo el cuestionamiento del enfoque
que se ha utilizado hasta ahora en los programas de prevencion para los problemas de peso,
especificamente, el contemplar como Unicos componentes de prevencion el fomentar la
actividad fisica y la buena alimentacion. Dichos componentes son esenciales, pero tal vez
no sean suficientes por si solos, ya que el educar acerca de su importancia, asi como las
maneras en que se pueden implementar, no se traduce necesariamente en conductas de
salud realizadas por las personas. Por lo tanto, uno de los componentes faltantes en las
intervenciones seria aquello que determina en gran medida el que las personas lleven a cabo
las conductas recomendadas, es decir, sus creencias de poder hacerlo.

Con relacién a lo anterior, Bandura (1977) introdujo el concepto de autoeficacia para
explicar la importancia que tienen las creencias personales acerca de las capacidades de uno
mismo para determinar el grado en que se realizaran conductas especificas, asi como para
su mantenimiento. Dicho de una manera sencilla, si las personas creen que pueden alcanzar
algo, existe mayor probabilidad de que intenten hacerlo. La aplicacién de esto en la
problematica en cuestion es clara y se ha demostrado la influencia positiva de la
autoeficacia sobre el control de peso (Shin, Shin, Liu, & Dutton, 2011). De esta manera, se
considera como pieza clave para disminuir la alta prevalencia de los problemas de peso el
incluir en los programas de prevencion el componente de la autoeficacia, y por lo tanto

buscar influenciarla de manera positiva.



Es por lo anterior que en la presente tesis se evaluo la eficacia de un taller de prevencion
centrado en aumentar la autoeficacia percibida para el control de peso en una muestra de
pre-adolescentes estudiantes de educacion secundaria en la Ciudad de Tijuana, Baja
California. En cuanto a la organizacion del contenido presentado, se procederd con el
contenido tedrico dividido en 3 capitulos en los que se abordaran los temas de la obesidad,
la autoeficacia, y aspectos caracteristicos de la pre-adolescencia, respectivamente. Seguido
de esto se presentan la metodologia empleada para la realizacion del estudio y la
implementacion del taller, los resultados obtenidos, la discusion acerca de los datos, y

finalmente la conclusién de la presente investigacion.



Capitulo 1
Obesidad y Sobrepeso

La atencion sobre el control de peso, especificamente para su reduccion, es algo que ha
estado presente en la historia de la humanidad desde la antigua Grecia a través de las obras
de personajes tan remarcables como Hipdcrates y Galeno (Haslam, 2007). Ahora bien,
considerando que esa atencion se ha mantenido hasta la actualidad, resulta comprensible la
expectativa de que el acervo de conocimiento cientifico-tecnolégico desarrollado hasta el
momento trajera consigo claridad acerca de estas condiciones, asi como una reduccién en la
amenaza que la obesidad y el sobrepeso pudieran presentar para la humanidad. Sin
embargo, este no ha sido necesariamente el caso, y la razon de esta aseveracion se
explicard a lo largo de este capitulo por medio del analisis del grado en que esto ha sido
alcanzado o no, comenzando por la claridad que existe en cuanto al tema, para después
terminar con la amenaza que presentan la obesidad y el sobrepeso para la sociedad en la

actualidad, y las intervenciones que se han empleado.

La Claridad Acerca de los Problemas de peso

Definicion: ¢qué son la obesidad y el sobrepeso?

La definicion que se acepta y reconoce actualmente de manera internacional es la que
presenta la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018). Dicha definicion indica que la
obesidad y el sobrepeso son la acumulacion de grasa que supera los rangos establecidos
como normales, esperados, y por lo tanto saludables para la etapa de desarrollo en cuestion.
Estos rangos son establecidos utilizando el indice de masa corporal (IMC), el cual es un

indicador que permite determinar si la persona se encuentra en un estado saludable o uno de



sobrepeso u obesidad. Especificamente en nifios y adolescentes se establece que un IMC en
el percentil 85 o superior es indicativo de sobrepeso, mientras que uno en el percentil 95 o
superior indicaria obesidad con respecto a la poblacion de referencia (Centros para el

Control y la Prevencién de Enfermedades, 2016).

Causas: ¢por qué se acumula la grasa en exceso?

En cuanto a la causa de los problemas de peso, no todo es tan claro como su definicion.
Por una parte se tiene la explicacién popular y mayormente utilizada que presenta la OMS
(2018), la cual indica que la obesidad y el sobrepeso se desarrollan debido a que se
consume una mayor cantidad de calorias en comparacion con las que se gastan, en otras
palabras, que hay una mayor ingesta de alimentos en comparacion con la actividad fisica
que seria necesaria para quemar el exceso de calorias y mantener un equilibrio energético
en el cuerpo. Por lo tanto, al tomar esta explicacion como valida la solucién para los
problemas de peso se reduciria a consumir menos calorias que las que se utilizan, o comer
menos y hacer mas ejercicio. Es bajo esta teoria que la mayoria de las intervenciones que
buscan prevenir los problemas de peso en la poblacion infantil son abordadas, como se
revisara mas adelante, sin embargo, no han presentado los mejores resultados segun lo que
indica la prevalencia actual de obesidad y sobrepeso.

Una demostracion que sugiere la ineficacia o incluso la imprecision de la concepcion
anterior es el estudio que fue llevado a cabo por The HEALTHY Study Group (2010) en el
que se analizaron los efectos de un programa de intervencion basado en la mejora de la
alimentacion, el aumento de la actividad fisica, el proporcionar informacion acerca de
salud, y el uso de estrategias de promocionales de temas relacionados con el objetivo de

reducir los factores de riesgo para el padecimiento de diabetes y obesidad en nifios. En el



estudio participaron 42 escuelas, de las cuales la mitad fueron asignadas al programa de
intervencion, mientras que el resto solamente fueron evaluados y continuaron con sus
rutinas habituales. Al término del programa los resultados indicaron que hubo una
disminucion en la prevalencia de obesidad y sobrepeso tanto en las escuelas experimentales
como las de control, es decir, el programa de intervencion, fuertemente basado en la teoria
de desequilibrio energético o caldrico, no fue significativo. Este tipo de intervenciones han
arrojado resultados parecidos anteriormente (Caballero et al., 2016)

Considerando lo anterior, para evitar la controversia de adjudicar una causa clave para
los problemas de peso, resulta Gtil explicar esto de manera funcional desde un nivel
neurobioldgico. El balance de las necesidades energéticas del cuerpo, asi como las
conductas relacionadas a éste, son orquestados por el cerebro, y especificamente por el
hipotdlamo. Esto se puede apreciar de una mejor manera conociendo la existencia de la
obesidad hipotalamica, que basicamente consiste en un aumento de peso excesivo debido a
una lesion en el hipotdlamo ventro-medial, que pudiera ser por un tumor, un traumatismo,
algin defecto congénito, etc., y que desemboca, entre otras cosas, en una hiperfagia, es
decir, un apetito e ingesta de alimentos excesivos (Bereket et al., 2012).

Todo esto sucede debido a que esta estructura cerebral posee receptores que reciben a
las hormonas leptina, insulina, grelina, y péptido Y'Y3-36, las cuales traen consigo sefiales
que seran decodificadas y le indicaran, de manera general, si las necesidades energeticas
estan cubiertas o si se requiere la ingesta de calorias para que entonces se genere el proceso
necesario para la busqueda de balance u homeostasis (Lustig, 2001, 2006). En el caso de la
obesidad hipotalamica obviamente todo este proceso se ve alterado por el mal
funcionamiento de la estructura clave, pero en el caso de la obesidad y el sobrepeso en

general no se necesita padecer de esa condicion ya que la lesion directa sobre el hipotalamo
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es solamente una de las maneras de influenciar este proceso de manera perjudicial para el
individuo. La obesidad y el sobrepeso son condiciones de origen multifactorial, lo que
quiere decir que para su incidencia y mantenimiento se pueden encontrar multiples factores
contribuidores.

Dentro de los principales factores se considera el genético o hereditario (Perusse,
Chagnon, Weisnagel, & Bouchard, 1999), el cual ha sido abordado mediante el estudio de
gemelos adoptados (Stunkard et al., 1986) resaltando el papel de este factor y sugiriendo
que el ambiente no tiene un efecto tan significativo en el desarrollo de la obesidad, dando
lugar al clasico debate de la naturaleza contra la crianza. Relacionado a este factor también
se ha llegado a considerar un componente evolutivo tratando de explicar la razén por la que
los genes que promueven la obesidad han permanecido a través del proceso de la seleccion
natural (Speakman, 2013). Sin embargo el papel del ambiente en el que se encuentran las
personas también es considerado como una influencia significativa.

Algunos de los factores ambientales considerados son los relacionados al peso y
nutricion en los primeros meses de vida, las caracteristicas de salud y educativas de los
padres, y el uso de la television y videojuegos (Cabrera et al., 2009). Por parte de la OMS
(2018) también se considera la importancia de los factores ambientales tales como la
urbanizacion, el sedentarismo de muchos trabajos y la falta de politicas que apoyen al
sector salud en los cambios negativos que han ocurrido en los habitos alimentarios y
actividad fisica de las personas. De manera similar, el aumento del consumo de alimentos
de alto contenido caldrico, por ejemplo, se atribuye en gran medida a cambios en el sistema
alimenticio global, que produce comida mas procesada, economica y utiliza los medios de

comunicacion masiva para promoverla (Swinburn et al., 2011).



Por otra parte, se ha identificado una similitud entre el consumo excesivo de alimentos
altos en grasa o carbohidratos y la adiccién a las drogas (Volkow & Wise, 2005). Esto
principalmente por los mecanismos neurobioldgicos que comparten y porque ambas
condiciones involucran los circuitos de recompensa, motivacion y toma de decisiones, que
podrian estar influenciando el comer en exceso. Esta misma asociacion también fue
encontrada en la revision realizada por Lee y Gibbs (2013) y recientemente por Rogers
(2017).

Finalmente, en relacién a los factores psicoldgicos, Ogden (2004) identifica que la
psicologia de la persona influye en la problemética en cuatro maneras: 1) las causas
(comportamiento alimentario y de ejercicio); 2) las creencias (estereotipos y expectativas);
3) el tratamiento (dietas, ejercicio, desarrollo de confianza); y 4) las consecuencias
(depresion, ansiedad, baja-autoestima). Dentro de estos factores el que mas se reconoce y
sobre el que se trabaja en mayor medida, es el comportamiento alimentario y de ejercicio,
esto porgue se encuentra en el centro de las recomendaciones para combatir los problemas
de peso (OMS, 2018). Sin embargo, el papel de las creencias podria tener un peso mas
significativo que el que se le otorga en la actualidad, como se revisara en el préximo
capitulo.

Para concluir con las causas de los problemas de peso es importante mencionar que el
objetivo no deberia ser ir en contra de las concepciones clasicas o populares, pero si
cuestionarlas y complementarlas con los hallazgos cientificos que actualmente se conocen
en el campo, ya que de no ser asi se corre el riesgo de aferrarse a teorias que tal vez no

dirijan al manejo mas eficaz y productivo de estas problematicas de salud.



La Amenaza de los Problemas de peso

Una medida del éxito que se podria utilizar para evaluar la efectividad de los paradigmas
0 modelos actuales acerca de la obesidad y sobrepeso es la prevalencia que se conoce
acerca de estas condiciones, o dicho de otra manera, el grado en que los problemas de peso

son una amenaza o no para la poblacion.

Obesidad y sobrepeso: problemas de salud publica.

En la seccion anterior se presentd la definicion bésica con la que se puede partir para
comprender estos problemas de peso, sin embargo, también es necesario contemplar el
problema desde una perspectiva de mayor amplitud. La obesidad y el sobrepeso ademaés de
la acumulacion excesiva de grasa, también son un grave problema de salud puablica en el
mundo que atenta contra la calidad de vida de gran parte de sus habitantes y provoca el
cuestionamiento de la efectividad de los sistemas sociales y de salud globales para
responder ante lo que ya es reconocido como una epidemia global (OMS, 2003). Esta es
una epidemia que ha manifestado una constante tendencia en el incremento anual del IMC
mundial en adultos y adolescentes, (Finucane et al., 2011).

Delimitando geograficamente la situacion, la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE, 2017) indica que dentro de los paises que la conforman,
entre ellos México, uno de cada cinco adultos es obeso, y cerca de uno de cada seis nifios
padece sobrepeso u obesidad. Por parte de la OMS (2017), se reconoce que la prevalencia
de la obesidad en nifios y adolescentes se ha multiplicado significativamente en los cuatro
ultimos decenios, y especificamente la obesidad en lactantes y nifios pequefios ha
aumentado de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016 (OMS, 2019). Adicionalmente en

Latinoamérica se ha encontrado que entre 42.5 millones y 51.8 millones de nifios y



adolescentes, en el rango de edad de O a 18 afios, padecen sobrepeso u obesidad, lo que
representa un 20-25% de esta poblacidn, y se estima que dentro de este rango, de 16.5 a
22.1 millones son adolescentes (Rivera et al., 2014).

Finalmente, México es uno de los paises de Latinoamérica con mayor prevalencia de
obesidad y sobrepeso en nifios menores de 5 afios, en edad escolar, asi como en
adolescentes (Rivera et al., 2014). Ademés, la OCDE (2017) proyecta un continuo
crecimiento de las tasas de obesidad en México por lo menos hasta el afio 2030, llegando a
una prevalencia de 39%. En cuanto a la poblacion especifica de adolescentes en México, se
reporta una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 36.3% en las edades entre
12 y 19 afios (ENSANUT, 2016); con un incremento significativo en la prevalencia durante
los Ultimos 13 a 24 afios (Hernandez-Cordero et al., 2017).

Las cifras por si solas demuestran que los problemas de control de peso tienen un
impacto negativo en la salud publica de México y del mundo. Sin embargo, el presentar
solo cifras puede no ser tan significativo para contemplar lo que realmente implica este
problema, por lo que a continuacion se presentan las principales consecuencias de la

obesidad y el sobrepeso sobre la salud de las personas.

Las Consecuencias de la Obesidad y el Sobrepeso.

Se estima que como minimo 2,8 millones de personas mueren anualmente en el mundo a
causa de un padecimiento de obesidad o sobrepeso (OMS 2017). Esta tasa de mortalidad y
las cifras actuales de la prevalencia de estas condiciones, resultan alarmantes por si mismas,
sin embargo esta alarma debe incrementarse por el riesgo que ahora implican para la
poblacion infantil y para su futuro. En la actualidad se sabe que el padecer obesidad en la

infancia es un buen predictor de obesidad en la adolescencia (Nader et al., 2006), asi como
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en la adultez(Deshmukh-Taskar et al., 2006; Guo, Roche, Chumlea, Gardner, & Siervogel,
1994; Serdula et al., 1993), conllevando con ella las consecuencias fisicas y mentales que

esta condicion acarrea.

Las consecuencias sobre la salud: componente fisico.

En el caso de los problemas de peso existe un claro ejemplo de la importancia de optar
por la prevencion como principal método de intervencion ya que no solamente la persona
obesa 0 con sobrepeso tiene que enfocarse en la pérdida del exceso de grasa que ha ganado
para recuperar su estado de salud y bienestar, sino que tiene que lidiar con las numerosas
consecuencias de llegar a ese grado de desequilibrio. Por lo tanto, el tratamiento se
convierte en un reto especial debido a que también se tiene que intervenir sobre sus
comorbilidades, un grupo de enfermedades que pueden surgir como consecuencia. Dentro
de éstas las principales son enfermedades cardiovasculares, diabetes, trastornos del aparato
locomotor y algunos tipos de cancer (OMS, 2018).

Considerando lo anterior, asi como la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la
poblacion infanto-juvenil, es claro que existe el riesgo de que los menores vayan
encaminados a estas graves patologias, es decir, que haya consecuencias a largo plazo, pero
también de que las haya a corto plazo, ya que afecciones de salud que antes se consideraban
unicas en la poblacion adulta como presion arterial alta, diabetes tipo 2, sindrome
metabolico, apnea del suefio, entre otras, ahora se llegan a manifestar también en nifios y
adolescentes (Daniels, 2006; Dietz, 1998; John J. Reilly, 2005). En cuanto a esto Lobstein,
Baur & Uauy (2004) permiten apreciar de mejor manera la gran variedad de afecciones a
las que los nifios y adolescentes estan expuestos por el hecho de haber acumulado grasa en

exceso.
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Segun su clasificacion las consecuencias en salud fisica se dividen en pulmonares, con
apnea del suefio, asma y sindrome de Pickwick; ortopédicas, con pie plano, esguinces de
tobillo, torsion tibial y mayor riesgo de fracturas; neuroldgicas, con hipertension idiopatica
intracraneal; gastroenteroldgicas, con calculos en la vesicula biliar, higado graso, reflujo
gastroesofagico; enddcrinas, con resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, anormalidades
menstruales, sindrome de ovario poliquistico, y sindrome de Cushing; cardiovasculares,
con hipertension, dislipidemia, hipertrofia del ventriculo izquierdo. Es importante
considerar que algunas de estas enfermedades son reconocidas como causas principales de
mortalidad en Meéxico (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2017).

Considerando las consecuencias anteriores se puede apreciar el gran riesgo al que se
expone el organismo cuando se llega a un exceso en el almacenamiento de grasa. Cada una
de estas comorbilidades trae consigo consecuencias particulares que tienen un fuerte efecto
negativo sobre la salud y calidad de vida de los nifios y adolescentes. Si bien estas
consecuencias son lo suficientemente alarmantes, todavia es necesario explorar los efectos

que todo esto tiene sobre la salud mental del individuo.

Las consecuencias sobre la salud: componente mental.

Se ha encontrado que las personas que padecen obesidad tienden a sentirse mas cansadas
y a tener una percepcion con mayor connotacion negativa acerca de su salud, lo cual es algo
que se podria asumir dadas las consecuencias fisicas descritas anteriormente. En adicién a
lo anterior, la persona con obesidad tiende a tener una creencia de que su salud continuara
en deterioro (Rios-Martinez, Rangel-Rodriguez, & Pedraza-Moctezuma, 2013). Esto

ultimo, el hecho de tener una creencia negativa a futuro, permite apreciar la repercusion
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psicoldgica que esta condicion puede traer, repercusion que puede tomar la forma de un
trastorno mental.

Teniendo en cuenta la expectativa negativa para su salud a futuro, se puede comprender
y esperar que exista una asociacion entre obesidad y trastornos del animo, y
especificamente con depresion. Dicha asociacion ha sido encontrada por publicaciones de
caracter internacional (Angulo-Valenzuela et al., 2016; Carpenter, Hasin, Allison, & Faith,
2000; Jorm et al.,, 2003; Mather, Cox, Enns, & Sareen, 2009; McCarty et al., 2009;
Quintero et al., 2016; Scott, McGee, Wells, & Oakley Browne, 2008), pudiendo la obesidad
ser lo que lleva a la persona al desarrollo de depresion (Nigatu, Biltmann, & Reijneveld,
2015) y viceversa (Petry, Barry, Pietrzak, & Wagner, 2008).

De manera similar se ha encontrado asociacion con trastornos de ansiedad (Dell’ Aquila,
Castro, & Mosca, 2009; Guajardo & Pefia, 2014; Mather et al., 2009; Petry et al., 2008;
Quintero et al., 2016) e incluso se ha llegado a asociar con todos sus subtipos, aunque
principalmente al trastorno de estrés post-traumatico (Scott et al., 2008), asi como con
ansiedad generalizada, trastorno de panico sin agorafobia, y fobia especifica (Petry et al.,
2008) incrementando, en este Gltimo estudio, la probabilidad de padecer trastornos de
ansiedad conforme aumenta la severidad de la obesidad. Aunque también hay estudios en
los que no se encuentra una asociacion significativa entre estas dos variables (Cardenas-
Garcia, Alquicira-Sahagun, Martinez-Maraver, & Dominguez, 2014; Gadalla, 2009).

De la misma forma, se ha asociado a la obesidad con trastornos de la conducta
alimentaria (Quintero et al., 2016), abuso de alcohol (Petry et al., 2008) e ideacion suicida
(Carpenter et al., 2000; Mather et al., 2009). Finalmente, la literatura muestra una mayor
probabilidad de que se presenten psicopatologias asociadas con la obesidad en mujeres

(Carpenter et al., 2000; Guajardo & Pefia, 2014; Jorm et al., 2003; Mather et al., 2009;
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McCarty et al., 2009; Rios-Martinez et al., 2013). Esta tendencia podria explicarse porque
se ha encontrado que desde la adolescencia las mujeres presentan mayor insatisfaccion
corporal, probabilidad de tener obsesion por la delgadez, utilizar dietas mas restrictivas y
llevar a cabo conductas de control de peso més riesgosas (Contreras et al., 2015); y esto a
su vez puede comprenderse por la estigmatizacion que existe acerca de la obesidad en la
actualidad.

La estigmatizacion, en forma de comentarios negativos e inapropiados, asi como el uso
de estereotipos de parte de los miembros de la sociedad, son experiencias comunes para las
personas que padecen obesidad y sobrepeso (DE Domingo Bartolomé & Lopez Guzman,
2014; Myers & Rosen, 1999; Puhl & Brownell, 2006; Puhl & Heuer, 2009). Ahora se sabe
que este también es el caso especifico para los nifios y adolescentes que reciben este tipo de
retroalimentacion negativa por parte de sus pares, profesores, médicos, y padres, lo que los
vuelve aln méas propensos tanto a consecuencias fisicas como sociales y psicoldgicas
(Bermudez Borja, B; Hernandez Rodriguez, 2012; Eisenberg, Neumark-Sztainer, & Story,
2003; Puhl & Latner, 2007).

La obesidad y el sobrepeso son grandes problemas por las consecuencias presentadas
anteriormente y por su alta prevalencia en la actualidad, por lo que resulta inevitable
preguntar qué es lo que se ha hecho para enfrentar esta crisis de salud publica que sigue en

aumento y sugiere que lo que se ha intentado no ha funcionado del todo.
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Las Intervenciones: ¢ Qué se ha hecho?

Generalmente las intervenciones tienen como objetivos centrales establecer las
recomendaciones de la OMS (2018), es decir, el aumento de consumo de frutas y
hortalizas, legumbres, cereales integrales y frutos secos; reducir la ingesta total de grasas;
reducir la ingesta de azUcares; y actividad fisica diaria. Especificamente en México, en el
Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (Secretaria de Salud, 2010), se considera de
vital importancia, ademas de lo que indica la OMS, aumentar el consumo de agua; fomentar
el alfabetismo en nutricion y salud; promover la lactancia materna hasta los seis meses de
edad; disminuir el consumo de sodio. Por lo que se puede apreciar que la esencia de la
intervencion se encuentra en el incremento de la actividad fisica e ingesta de alimentos mas
nutritivos, asi como la disminucion de las conductas sedentarias y del consumo de grasas y

azucares.

Panorama nacional.

La falta de actividad fisica y la mala alimentacion son las principales preocupaciones de
salud de manera global (OMS, 2018) y especificamente en México (ENSANUT, 2012). Por
lo tanto en la republica se han creado planes de accion especificos y recomendaciones para
asegurar el fomento de la actividad fisica, asi como de la sana alimentacién que toman
forma en programas o camparias como Chécate, Midete, Muévete (Secretaria de Salud,
2013, 2014) y Activate, Vive Mejor (Comision Nacional de Cultura Fisica y Deporte,
2012), que parecen tener méas una funcion informativa, de las cuales no hay reportes
oficiales de resultados o datos que indiquen el impacto de tales programas, dejando que la

alta prevalencia de la obesidad y el sobrepeso hable por si misma.
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En linea con lo anterior, Moreno y Campos (2014) realizaron una investigacion en
basqueda de evidencia del impacto de la politica nacional de actividad fisica sobre el
sobrepeso Yy la obesidad por medio de la evaluacién de 234 nifios, llegando a la conclusion
de que la politica es poco efectiva ya que el nivel de actividad fisica sigue estando por
debajo de lo requerido. La evaluacion negativa de las politicas del pais en el rubro de la
actividad fisica también fue hecha por Méndez (2015) al indicar que las estrategias
establecidas por el gobierno de México muestran mucha generalidad y carecen de proyectos
especificos y de claridad acerca de cdmo lograr los objetivos planteados.

En México son escasos los estudios que tratan acerca de intervenciones para prevenir los
problemas de peso en nifios y adolescentes, de hecho, este es el caso para Latinoamérica en
general segun lo reportado por Pacheco y Pozo (2011). En Colima, Ortiz, Murguia, Mota,
Orozco & Sanchez (2007) realizaron una intervencion que consistié en actividad fisica
aerdbica-recreativa en complemento con un control dietético durante cuatro meses en nifios
de 9 a 12 afos con obesidad o sobrepeso, teniendo como resultado una tendencia a la
disminucion del IMC no significativa estadisticamente. Por otra parte, Balas-Nakash,
Benitez-Arciniega, Perichart-Perera, Valdés-Ramos & Vadillo-Ortega (2010), reportaron
una disminucidn significativa en el IMC en una muestra de 319 nifios de entre 8 y 12 afios
de edad como resultado de cuarenta minutos de ejercicios aerobicos de Lunes a Viernes por
12 semanas. Sin embargo, la poca efectividad de intervenciones similares siguid
apareciendo en afos posteriores.

En Monterrey se llevo a cabo un programa de intervencion sobre 554 alumnos de
catorce a diecisiete afios de edad conformado por conferencias informativas, consejeria de
salud por medio de redes sociales y clases deportivas de ejercicio cardiovascular, logrando

un incremento en el consumo de frutas y verduras, pero no en la actividad fisica 0 una
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disminucion de la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso (Elizondo-Montemayor et al.,
2014). De manera similar en el Estado de México se realizd un estudio en 60 escuelas que
evalué el programa de nutricion en movimiento, que tiene un fuerte componente de
actividad fisica, y tampoco encontr6 resultados significativos (Morales-ruéan, Shamah-levy,
Amaya-castellanos, Salazar-coronel, & Jiménez-aguilar, 2014). De manera que en México
no hay por el momento algo conclusivo que indique el claro beneficio de las intervenciones
que buscan el impactar la prevalencia de obesidad y sobrepeso por medio de la actividad

fisica.

Panorama internacional.

A diferencia de la seccién anterior, que fue una breve exploracion de la situacién de la
nacion en cuanto a la manera en que se ha abordado la intervencion sobre los problemas de
obesidad y sobrepeso, en el panorama internacional el objetivo es presentar especificamente
lo que ha generado los mejores resultados para la disminucion de la prevalencia de la
obesidad. El principal criterio para esto es que los efectos positivos de la intervencion
hayan permanecido en el tiempo ya que la permanencia del impacto positivo, demostrado
por un correcto seguimiento, deberia ser de las prioridades principales para la solucién de

este problema (Jones et al., 2011).

El proyecto APPLE.

En Nueva Zelanda se llevo a cabo la intervencién A Pilot Programme for Lifestyle and
Exercise en escuelas primarias con el objetivo de prevenir el aumento de peso excesivo en
nifios de 5 a 12 afios de edad (Taylor et al., 2007). La intervencion tuvo lugar por dos afios
y se enfocd en promover la alimentacion saludable, especificamente la reduccion de ingesta

de bebidas azucaradas, y el incremento de actividad fisica por medio de personas
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voluntarias, coordinadores de actividad, que se encargaban facilitar oportunidades de hacer
ejercicio involucrando a los padres de familia y otros miembros de la comunidad, asi como
de brindar educacion basica de nutricion. Los resultados del estudio reportaron la
intervencion como eficaz para prevenir el aumento de peso excesivo y una mejora en el
IMC en los nifios del grupo de intervencion en comparacion con el de control. Dos afios
después de haberse terminado la intervencion se realiz6 un estudio de seguimiento que
demostré el mantenimiento de los beneficios en el IMC 'y una reduccion del 19% en la

prevalencia de sobrepeso (Taylor et al., 2008).

Programa dietético, conductual y de actividad fisica.

En Iran, Nemet, Barkan, Epstein, Friedland, Kowen & Eliakim (2005) realizaron una
intervencion sobre 54 nifios y adolescentes obesos con tres meses de duracion conformada
por platicas informativas tanto a los nifios del grupo de intervencion, como a sus padres,
ademas de tener 6 sesiones con un nutriélogo a lo largo de la intervencion con el objetivo
de involucrar a toda la familia. Los sujetos estuvieron bajo una dieta baja en calorias y
asistiendo 2 veces por semana a sesiones de entrenamiento fisico, ademas se les solicito
afiadir actividad fisica por lo menos un dia a la semana y se les fomentaba a reducir
actividades sedentarias. Después de la intervencion, fue reportada una disminucion
significativa en peso, IMC y porcentaje de masa corporal. Estos resultados se mantuvieron

un afo después de haber terminado la intervencion.

Intervencion cognitivo-conductual.
En el afio 2004 Braet, Tanghe, Decaluwé, Moens & Roseel, implementaron un programa
con 122 pacientes obesos con edades de 7 a 17 afios. Esta intervencién mantuvo a los

participantes como pacientes internos en un centro de salud con la opcidn de regresar a sus
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casas durante 2 fines de semana al mes. El programa se centrd en desarrollar habitos de
alimentacion saludables, ejercicio moderado y el empleo de la terapia cognitivo-conductual.
Como resultado se obtuvo una reduccion del 49% de su peso, asi como mejoras en su salud
mental y habitos alimenticios. Después de 14 meses de la intervencién, se mantuvo una
pérdida de peso del 31.7%. Dos afios mas tarde, Braet (2006) evalué nuevamente los
efectos del programa inicial encontrando que el 77.3% de los participantes pudo reducir su
IMC inicial por lo menos 10%, estando esto acompafiado de una disminucién significativa
en psicopatologia y sintomas de trastornos de alimentacion. De manera similar, Moens,
Braet & Winckel (2010) evaluaron los efectos después de 8 afios de una intervencion que
consistia de los mismos ejes que la anterior con la diferencia de que los participantes no se
encontraban como internos. Los resultados del seguimiento indicaron que de un 72% de
participantes que presentaban obesidad o sobrepeso, tras 8 afios se redujo a un 47%, con
mas de la mitad de los jovenes alcanzando un estado libre de obesidad. Es importante
mencionar que el objetivo de estas intervenciones no fue de la pérdida de peso, sino que los

participantes pudieran controlar su propio peso.

Intervencion centrada en los padres.

En contraste a lo convencional, Golan, Weizman, Apter y Fainaru (1998) encontraron
que una intervencion sobre los padres, obtuvo mejores resultados en términos de pérdida de
peso para sus hijos, que padecen obesidad, en comparacion con una intervencion centrada
en el nifo. Especificamente se encontro que el 79% de los nifios del grupo experimental, en
el que se intervino sobre los padres, perdieron mas del 10% del peso extra que tenian y 35%
pudieron salir de la categoria de obesidad. Esta mejora estadisticamente significativa en

contraste con el grupo control, que fue una intervencion centrada en el nifio, se mantuvo en
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posteriores evaluaciones de seguimiento a 1, 2 y 7 afios después de realizada la

intervencion (Golan & Crow, 2004).

Programas Obeldicks y Obeldicks Light.

Este programa tuvo la duracion de un afio donde se intervino mediante la
implementacién de actividad fisica, educacion sobre nutricion y terapia conductual tanto
para los nifios como para los padres, asi como atencidn psicoldgica individual para el nifio y
su familia. Al término de la intervencién se reportdé una disminucion en el sobrepeso en
77% de los participantes, y de 66% en una evaluacion de seguimiento 3 afios después. Algo
que fue identificado como factor predictor significativo para el mantenimiento resultados,
fue la pérdida de peso en los primeros 3 meses de la intervencion (Reinehr, Temmesfeld,
Kersting, De Sousa, & Toschke, 2007). En lo que corresponde al programa Obeldicks Light
(Reinehr et al., 2010), es otra version de la intervencion inicial con la diferencia de que es
especialmente sobre nifios con sobrepeso, con una duracion de 6 meses, y con 50% menos
actividad fisica y sesiones de terapia individuales. De manera similar se reportaron
resultados positivos en cuanto a la efectividad para reducir el nivel de sobrepeso en los
participantes al término de la intervencion, asi como un afio después (Schaefer, Winkel,

Finne, Kolip, & Reinehr, 2011).

Los factores en comun de los programas con mejores resultados.

Tras revisar brevemente algunos de los programas e intervenciones que han tenido
mejores resultados, considerando su evaluacién a largo plazo, se pueden identificar algunos
factores en comun que podrian haber influenciado los resultados y su consistencia en el
tiempo. Los principales factores a resaltar son dos: 1) El uso de un abordaje

multidisciplinario; 2) La importancia del apoyo e involucramiento de los padres y de la
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comunidad para mantener los resultados positivos. Esto permite apreciar el grado de
complejidad que presenta la prevencion y el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso, asi
como sugerir que la mejora de la alimentacion y de los niveles de actividad fisica, a pesar
de ser fundamentales, son solamente dos de los componentes que una intervencién sobre
los problemas de peso requeriria para tener los mejores resultados posibles considerando

que éstos tienen un origen multifactorial.
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Capitulo 2
El Papel de la Autoeficacia para el Cambio

A pesar de que cualquiera podria estar de acuerdo de que una clave para disminuir el
peligro que presentan los problemas de peso es la combinacion de actividad fisica y una
buena alimentacion, la falta de resultados, en forma de una disminucién significativa de la
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la poblacion infanto-juvenil de México, abre
paso al cuestionamiento de la efectividad de centrarse solamente en estos componentes.
Esto no quiere decir que no sea importante, pero quizas si incompleto considerando la
naturaleza multifactorial de problema. Ademas, el centrarse solamente en ensefiar y
promover la adquisicién de conocimientos y habilidades de salud puede ignorar o no dar la
relevancia necesaria al componente psicoldgico individual, en el sentido de que no se
considere el efecto que los procesos mentales tienen entre el conocer lo que hay que hacer y
la aplicacion de ese conocimiento con la intencién de tener un impacto positivo en el
bienestar personal y colectivo. En cuanto a esto, Bandura (1982) remarcaba la importancia
de tomar en cuenta el pensamiento auto-referente personal, y dentro de esto,
especificamente el papel de las creencias del individuo.

La influencia de las creencias individuales sobre la salud se puede apreciar en el campo
de la psicologia de la salud y en lo que se conoce como el Modelo de Creencias en Salud de
Rosenstock (como se cita en Ogden, 2004) que establece que la conducta de salud se
predice con base en las creencias que tienen las personas sobre su condicion en relacion a la
percepcion que tienen de: a) su susceptibilidad a la enfermedad; b) la severidad de la
enfermedad: ¢) el costo que conlleva la realizacion de la conducta; d) los beneficios que

conlleva la realizacion de la conducta. Posteriormente este modelo fue modificado y
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expandido mediante la inclusion de la autoeficacia al sistema de creencias en salud
volviéndolo mas completo (Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988). Es precisamente este

ultimo concepto el que se abordara en este capitulo.

La Definicion de Autoeficacia

Cuando se escucha la idea de que las personas primero tienen que creer que pueden
alcanzar lo que quieren para asi finalmente hacerlo es posible que se piense que proviene
directamente de la literatura de superacion y desarrollo personal, sin embargo, no seria
correcto solamente considerarla como una frase motivacional ya que existe todo un cuerpo
de trabajo cientifico alrededor de esta idea desarrollado por Albert Bandura en lo que
especificamente se conoce como autoeficacia.

Las creencias que las personas tienen acerca de su capacidad para alcanzar los
estandares de desempefio que les permitiran alcanzar una meta o logro es lo que se conoce
como autoeficacia (Bandura, 1977), y resulta especialmente importante ya que influye en
la motivacién de las personas para seguir determinadas lineas de accién, de manera que de
tener una percepcion de autoeficacia alta se esperaria que la persona persista y se empefie
en mayor medida (Garrido, Garcia, Tamayo, & De Mier, 2014), siendo lo inverso cuando
se cuenta con una baja percepcion de autoeficacia (Bandura, 1997). Por lo tanto al tener una
mayor percepcion de autoeficacia las personas tenderian hacia la realizacion de conductas
saludables o evitacion de conductas dafiinas y tener un mejor estado de salud (Grembowski
et al., 2015; Klein-hessling, Lohaus, & Ball, 2005).

Un concepto fundamental para el desarrollo tedrico de la autoeficacia fue el de agencia
personal, el cual surge de la Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura, donde establece

que en lugar de que las personas se encuentren a completa merced de sus circunstancias o
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ambiente, éstas poseen un gran nivel de influencia a través de la interaccion reciproca y
causal con el ambiente por medio de sus acciones, cogniciones Yy su factor afectivo. Dentro
de los factores que constituyen la agencia personal, Bandura considera como ejes
principales a las creencias que las personas tienen en cuanto a su capacidad para ejercer
influencia y control sobre las circunstancias, y cambiar sus vidas (Bandura, 1999). Estas
creencias son las que conforman la percepcion de autoeficacia.

La autoeficacia tiene un potencial dividido, es decir, que puede ser una excelente
herramienta de autoayuda, pero también un obstaculo. En el aspecto cognitivo se ha
demostrado que la efectividad en el pensamiento analitico y resolucion de problemas es
significativamente mas alta en sujetos que poseen una alta creencia en su capacidad en
comparacion con quienes presentan pensamientos que la ponen en duda (Bandura &
Wood, 1989; Wood & Bandura, 1989). De manera similar, una percepcién de autoeficacia
alta tiende a fomentar buenas expectativas para la realizacion exitosa de una actividad
subsecuente mientras que creencias de una eficacia personal baja tiene el efecto contrario
(Bandura, 1989).

El objetivo entonces es poder desarrollar una alta percepcion de autoeficacia en las
personas para que puedan utilizar el potencial positivo de ésta y asi poder tener la
persistencia necesaria para enfrentar los retos y dificultades de la vida, y progresar. Como
indica Bandura (1989), en la adquisicion de conocimiento y el desarrollo de competencia en
cualquier area de la vida, lo que cuenta es la resiliencia de las creencias que se tienen de
uno mismo. De esta manera es claro que la autoeficacia es un componente esencial para que
las personas puedan ser persistentes a lo largo del proceso que conlleva la reduccion de

peso, y por lo tanto es importante revisar de donde proviene.
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El Origen de la Autoeficacia

El estudio del origen de la autoeficacia puede hacerse de dos maneras principales. La
primera es revisando su proceso evolutivo en las personas, es decir, cbmo es que los
individuos parten de no tener un sentido del Yo cuando son recién nacidos hasta llegar al
punto en que la autoeficacia puede influenciar significativamente su vida. La segunda
manera es por medio de la comprension de las diferentes modalidades por las que las
personas pueden adquirir informacién que especificamente tiene el potencial de influenciar,

de manera positiva 0 negativa, su percepcién y creencias de autoeficacia.

El desarrollo de la autoeficacia.

De manera general, segun Bandura (1997) la formacion de la autoeficacia inicia con la
aparicion de una nocion de agencia personal, lo cual puede ser resumido en tres etapas
progresivas: 1) la percepcion de relaciones causales entre eventos; 2) la comprension de
que las acciones generan resultados especificos; 3) y el reconocimiento de uno mismo
como agente que puede generar dichas acciones, y por lo tanto capaz de ejercer control
sobre los diversos eventos de la vida. Las primeras de estas etapas se espera que sean
alcanzadas al poco tiempo de nacer principalmente por medio del aprendizaje vicario al
observar las acciones de otras personas sobre su ambiente, asi como sobre uno mismo, y los
efectos de dichas acciones. En cuanto al desarrollo del reconocimiento de agencia personal,
se considera que ocurre como resultado de las acciones exploratorias de los infantes con su
ambiente y aprender como es que sus acciones consiguen resultados especificos.
Posteriormente esto se vuelve mas sofisticado por medio de la diferenciacion del Yo en
relacion con los demas, la maduracion de las habilidades cognitivas como la atencion y la

memoria, asi como la comprension del lenguaje, y finalmente el desarrollo de un
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pensamiento que permite el reflexionar sobre las propias experiencias. Todo esto da pie a la
capacidad de crear una representacion simbdlica de si mismos como personas capaces de
generar resultados. A partir de ese momento la autoeficacia de las personas es influenciable

por lo que es conocido como fuentes de autoeficacia (Bandura, 1997).

Las Fuentes de Informacion de Eficacia

Bandura (1997) identifica cuatro fuentes principales de informacion para el desarrollo de

la autoeficacia, las cuales se describen a continuacion:

a. Experiencias de Maestria: Esta es la fuente que tiene mayor influencia en la
formacion de creencias de eficacia personal ya que consiste en la evidencia empirica
de la capacidad propia de llevar a cabo exitosamente la tarea a realizar. De manera
contraria, si se cuenta con experiencias de fracaso la percepcion de autoeficacia
disminuye. Sin embargo, a pesar del impacto positivo de las experiencias de
maestria, Bandura hace distincion entre experiencias de maestria sencillas, que se
obtienen sin mayor esfuerzo y pueden causar que la persona se desaliente facilmente
ante el fracaso, y las de maestria que requieren de persistencia, y por lo tanto

construyen una autoeficacia con mayor resiliencia.

b. Experiencia Vicaria: Esta fuente se da por medio de la observacién del logro
alcanzado por otras personas con caracteristicas semejantes a las propias en alguna
actividad. Por medio de este tipo de modelamiento el individuo considera que su
probabilidad de éxito es mayor, teniendo el efecto contrario si la persona observada

fracasa en su intento.
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c. Persuasion Verbal: Como su nombre lo indica, esta fuente implica que por medio de
la comunicacién persuasiva se fomente la creencia de que la persona puede
enfrentar o realizar exitosamente la tarea en cuestion. Aungue para aumentar las
probabilidades de éxito también se deben proporcionar condiciones que soporten al

individuo para realizar la tarea.

d. Estados Emocionales y Fisioldgicos: Esta fuente brinda informacion de autoeficacia
especificamente por la reaccion emocional y fisiologica ante cierta situacion o tarea.
Una respuesta tensa y agitada tiende a disminuir la percepcion de autoeficacia,

mientras que una reaccién tranquila tiene el efecto contrario.

Un sefialamiento importante de Bandura (1997) acerca de estas fuentes es que solamente se
encargan de hacer llegar la informacion de autoeficacia, y por lo tanto no implica que
tengan un efecto directo sobre las creencias de eficacia que la persona posee, sino que esta
informacién serd procesada e interpretada de manera particular por el sujeto y se
determinara si representa evidencia de una baja o alta eficacia personal. Todo este proceso
puede ser complejo ya que la persona tiene que integrar la informacion dependiendo de la
fuente que la aporta; las diferentes configuraciones en que la informacion puede ser
transmitida dentro de una misma fuente de informacion de eficacia; el dominio de
funcionamiento con el que se encuentra relacionada (p. ej. Si concierne a la capacidad
intelectual o la capacidad fisica de la persona); las diferentes reglas de juicio que las
personas puedan utilizar; el grado en que las experiencias atentan contra el autoestima o
valor social de la persona; el estado emocional en el momento; su capacidad de auto-
persuasion; y el nivel de desempefio de la persona en sus habilidades cognitivas como la

atencion y la memoria.
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Los Procesos Mediadores en la Autoeficacia

La manera en que la autoeficacia impacta el funcionamiento humano es por medio de la

influencia sobre lo que la persona siente, piensa, lo que le motiva y lo que la hace actuar.

En cuanto a esto, Bandura (1997) identifico cuatro procesos centrales, que en conjunto con

las creencias de eficacia, orquestan el funcionamiento individual.

El Proceso Cognitivo: En este aspecto, las creencias de autoeficacia
influenciaran la construccion mental que las personas utilizan para visualizar
situaciones futuras, y de esta manera anticipar la probabilidad de éxito o fracaso.
Adicionalmente, la percepcion de eficacia influye en la capacidad de utilizar
eficientemente la habilidad de toma de decisiones y solucion de problemas.

El Proceso Motivacional: De manera general, las creencias de autoeficacia
influenciaran la motivacion por medio de lo que indican que la persona puede
alcanzar o los resultados que puede esperar. De esta manera planeara y
establecera metas para alcanzar aquello que anticipa como alcanzable, asi como
para evitar aquello de lo que tiene expectativas negativas.

El Proceso Afectivo: En el area afectiva la autoeficacia incide en la manera en
que las experiencias son consideradas positivas 0 negativas, al evaluar las
capacidades personales para hacer frente a lo amenazante del ambiente; la
capacidad percibida para transformar un ambiente amenazante en uno que la
persona considere deseable; y finalmente en la capacidad percibida para poder
controlar estados emocionales no deseados cuando ocurren.

El Proceso Selectivo de su Ambiente: Finalmente, las creencias de autoeficacia

influencian al proceso que las personas utilizan para elegir ambientes y
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actividades que les permitan funcionar de la mejor manera posible segln sus

capacidades percibidas, es decir, aguello que creen que pueden manejar.

Efectos de la Autoeficacia sobre la Salud

Como se indicd anteriormente, la autoeficacia influye en la toma de accién, y su
mantenimiento, lo cual también tiene aplicacion en las conductas de salud. Se ha
demostrado que la autoeficacia tiene un papel importante en la conducta de salud, tanto en
el inicio, mantenimiento, y control de ésta (Hevey, Smith, & Mcgee, 1998). Anderson,
Winnet, & Wojck (2000) encontraron un efecto significativo de la autoeficacia sobre las
conductas de nutricién, indicando que los participantes con mayor confianza en su
habilidad para comprar y consumir alimentos tendian en mayor medida a llevar a cabo tales
conductas. Por otra parte, se ha encontrado que la autoeficacia predice la adopcion de
ejercicio, asi como su mantenimiento (Sallis et al., 1989).

Especificamente en el control de peso, se ha encontrado que en participantes sobre los
cuales se foment6é el desarrollo de autoeficacia hubo una mayor pérdida de peso en
comparacion con el grupo en el cual no se intervino sobre la autoeficacia (Chambliss &
Murray, 1979). Shin, Shin, Liu, Dutton, Abood y Llich (2011) reportaron que en una
intervencion para la pérdida de peso con una duracion de 6 meses la autoeficacia general,
asi como autoeficacia especificamente percibida para resistirse a comer en situaciones de
riesgo, cuando hay comida disponible, se asociaron con una mayor pérdida de peso. De
manera similar, Armitage, Wright, Parfitt, Peginton, Donnelly & Harvie (2014) indicaron
que la autoeficacia percibida para la resistencia a tentaciones, fue un predictor para la

pérdida de peso. La asociacion significativa entre autoeficacia y pérdida de peso se muestra
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consistente en la literatura (Delahanty et al.,, 2013; Hays, Finch, Saha, Marrero, &
Ackermann, 2014; Linde, Rothman, Baldwin, & Jeffery, 2006).

Es claro entonces, que intervenir sobre las creencias que tienen los individuos con
respecto a la capacidad para alcanzar sus objetivos, en este caso controlar su peso, no
solamente es justificable, sino necesario como uno de los primeros pasos para impactar
significativamente la salud de la poblacion infantil, especialmente de manera preventiva.
Sin embargo, aun con mayor claridad en cuanto al problema, obesidad y sobrepeso, asi
como una posible mejor manera de intervenir sobre éste, también es necesario ganar

claridad acerca de la poblacion con la cual se desea trabajar.
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Capitulo 3
El Papel de los Pre-adolescentes

En la adolescencia se dan una gran cantidad de cambios para el individuo en relacion
con su cuerpo y salud. Krauskopof (1999) establece que en la pre-adolescencia, que
comprende la fase inicial de la adolescencia de los 10 a los 12 afios, existe una
preocupacion por el cuerpo y los ajustes que deben llevarse a cabo como respuesta
adaptativa a los cambios biol6dgicos que acompafian al desarrollo, siendo también una etapa
donde se reestructura la imagen corporal y surgen nuevas orientaciones conductuales en
relacion con su cuerpo. De esta manera, los constantes cambios y la necesidad de responder
a ellos de manera adaptativa permiten apreciar lo que es una etapa de formacion, pero
también una de desequilibrio en la cual se comienzan a sentar bases importantes que
determinaran su salud, tanto a corto como a largo plazo, mediante conductas que pueden

fomentar su proteccidn, pero también que la pueden poner en riesgo (Holmbeck, 2002).

La Tendencia del Pre-Adolescente Hacia las Conductas de Riesgo

Uno de los componentes fundamentales del papel que cumplen los pre-adolescentes en
los problemas de peso es su tendencia hacia la realizacion de conductas riesgosas para su
salud que especificamente son las que se manifiestan a traves de la préctica y
mantenimiento de malos habitos alimenticios, asi como de actividad fisica. Estas conductas
son consideradas de riesgo por las serias consecuencias a corto y largo plazo que implican
para esta poblacién en forma de obesidad, sobrepeso y sus comorbilidades. Por lo tanto, es
importante explorar la naturaleza de esta tendencia, la cual tiene un origen multifactorial,
razon por la cual es mejor comprendida por medio de una perspectiva biopsicosocial tal

como la que utilizan Sales e Irwin (2013).
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Bajo esta perspectiva la tendencia a las conductas de riesgo de los pre-adolescentes se

explican, de manera general, por medio de la influencia de tres factores principales:

e Biologicos: La pubertad, las hormonas, las predisposiciones genéticas y el
desarrollo cerebral
e Psicologicos: La cognicion, la personalidad, y las caracteristicas disposicionales

e Sociales o0 ambientales: La familia, los pares, y la sociedad

A continuacion se presenta una breve descripcion de cada uno de estos factores.

Los factores biologicos.

Genética.

En el factor genético lo que se considera es el grado en que la influencia que la herencia
genética familiar aumenta la probabilidad de la aparicion de conductas de riesgo, por
ejemplo, el abuso de sustancias, actividad criminal y actividades con altas probabilidades
ocasionar una lesion (Sales & Irwin, 2013). Algunos hallazgos que sirven de ejemplo de
este factor son las predisposiciones genéticas encontradas para el abuso de bebidas
alcoholicas (Cloninger, 1987) abuso de alcohol y sustancias en general (Conner et al.,
2005); la influencia de abuso de sustancia sobre la conducta sexual de riesgo (Kogan et al.,
2010); la conducta alimentaria (Grimm & Steinle, 2011); y actividad fisica (Lin, Eaton,

Manson, & Liu, 2017).

Hormonas.
Principalmente por medio de la pubertad, este factor indica la influencia que los cambios
hormonales, principalmente gonadales (Spear, 2000), caracteristicos de esta etapa de

desarrollo tienen sobre el comportamiento de riesgo. En un estudio con chicas adolescentes
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se encontrd una asociacion entre niveles altos de testosterona con una aumento en el riesgo
de llevar a cabo conducta de riesgo, mientras que por otra parte un nivel alto de estradiol se
asocié con menor riesgo de realizar dichas conductas (Op de Macks et al., 2016). Sin
embargo, en cuanto a los problemas de peso, se debe considerar que durante esta etapa se
considera normal un aumento de peso precisamente porque los cambios en la regulacion
hormonal afectan el apetito, la saciedad, y la distribucién de grasa, siendo de preocupacion
solamente el caso en el que el menor llegue a esta nueva etapa ya padeciendo sobrepeso u

obesidad (Jasik & Lustig, 2008).

Madurez puberal asincrona.

Segln Irwin y Millstein (1986) este factor aparece cuando la madurez que viene con la
pubertad ocurre ya sea antes 0 después en comparacion con la de los pares (como se cita en
Sales & Irwin, 2013). Siendo especificamente los adolescentes que presentan una madurez
fisica mas elevada quienes estarian en mayor riesgo de participar en conductas como fumar,

tomar bebidas alcohdlicas, y actividad sexual prematura (Brooks-Gunn, 1988).

Desarrollo cerebral.

Este factor bioldgico es considerado uno de los principales por el hecho de que el
cerebro aun se encuentra en desarrollo, lo cual permite comprender el comportamiento
riesgoso de dos maneras en especifico: 1) La tendencia a buscar estimulacion y sensacion
debido a cambios en el sistema dopaminérgico durante la pubertad; y 2) la inmadurez de las
areas corticales encargadas de funciones esenciales de auto-regulacion (Steinberg, 2004,
2008), asi como de otras funciones ejecutivas como el planear, el pensar a futuro o en

consecuencias Yy el control de impulsos (Giedd, 2008).
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Los Factores Psicologicos.

Cognicion.

En el factor cognitivo se explora la percepcion del riesgo, aunque particularmente en
este apartado se ha encontrado poca diferencia entre la percepcion adolescente y la adulta,
que generalmente es guiada por un sesgo que orienta hacia la creencia de invencibilidad
personal y a una infravaloracion del peligro asociado a ciertas conductas de riesgo, lo cual
le resta significancia como explicacion de las conductas de riesgo de esta etapa (Millstein &
Halpern-felsher, 2002; Reyna & Farley, 2006). Por otra parte, también se considera la
manera en que los adolescentes toman decisiones, siendo una de las teorias la de Rastro
Difuso en la que se propone que la toma de decisién adolescente es simple y no
caracterizada por un proceso detallado ni preciso, dando como resultado una evaluacion

entre riesgos y beneficios potencialmente incorrecta (Reyna & Farley, 2006).

Personalidad.

Dentro de este factor se ha tratado de clasificar la orientacién al riesgo en rasgos de
personalidad especificos como el de busqueda de sensacién o estimulacion, del cual se han
desarrollado escalas para determinar la asociacion de este rasgo con conductas de riesgo
especificas (Zuckerman & Kuhlman, 2000). En cuanto a la obesidad se ha encontrado que
los rasgos de neuroticismo, impulsividad, y sensibilidad a la recompensa, se encuentran
relacionados con mayor probabilidad de participar en conductas de riesgo, mientras que
rasgos como la escrupulosidad y el auto-control, se relacionan con factores preventivos al

aumento de peso en exceso (Gerlach, Herpertz, & Loeber, 2015).
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Caracteristicas Disposicionales.

Finalmente se considera el grado de influencia que aspectos psicologicos especificos
como la autoestima, la depresion y el locus de control, tienen sobre el adolescente para que
participe en ciertas conductas de riesgo. Por ejemplo, Wild, Flisher, Bhana y Lombard
(2004) encontraron asociaciones significativas entre una baja autoestima en adolescentes y
conductas de riesgo como abuso de alcohol y substancias, asi como conductas sexuales de

riesgo.

Los factores sociales o0 ambientales.

Familia.

Este factor esta conformado principalmente por la influencia que tienen los padres de
familia sobre sus hijos a través de su rol como modelos de conducta y su actitud en relacion
a ciertas conductas de riesgo (Morrongiello, Corbett, & Bellissimo, 2008; Morrongiello &
Lasenby-lessard, 2007). Particularmente se ha encontrado que una relacién entre padres e
hijos caracterizada por un apego seguro disminuye la probabilidad de que los menores
participen en conductas de riesgo como abuso de alcohol, uso de drogas, conductas
sexuales riesgosas, asi como una disminucion en tasas de embarazo adolescente (Moretti &

Peled, 2004).

Pares.

En cuanto a este factor, Gardner & Steinberg (2005) encontraron que de manera general
la presencia de pares incrementa la probabilidad de tomar decisiones mas riesgosas en
adolescentes, adultos jovenes y adultos, aunque la influencia de los pares resultd mas
significativa en la poblacion adolescente. Por otra parte, también se ha encontrado que los

adolescentes efectivamente son influenciados por pares, pero solamente cuando éstos
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incentivan las conductas de riesgo y no por el hecho en si de que los pares estén presentes

(Reynolds, Macpherson, Schwartz, & Fox, 2015).

Sociedad.

Dentro de la influencia que la sociedad tiene sobre la poblacion adolescente se considera
la facilidad de acceso que permite para la practica de conductas de riesgo o el fomento de
las mismas dentro de las comunidades, asi como las expectativas culturales (Sales & Irwin,
2013). En relacion a esto, uno de los factores que es considerado como influencia en las
conductas de riesgo especificas que conducen a los problemas de peso es lo que se conoce
como ambiente obeso-génico, un ambiente que fomenta el consumo de comida poco
saludable y actividades sedentarias (Townshend & Lake, 2017).

Para terminar, al considerar todos los factores anteriores se puede apreciar nuevamente
la complejidad que puede implicar el trabajar con los problemas de peso en la poblacion
pre-adolescente, especificamente por el aspecto multifactorial de cada uno de los elementos
revisados hasta ahora. En la obesidad y el sobrepeso las causas; en las creencias de
autoeficacia las diversas maneras de procesar la informacion de eficacia; y en la pre-
adolescencia la esfera biopsicosocial de influencia en la que se encuentran los jovenes. A
pesar de esto, un componente especialmente importante, como se presentd en el capitulo
anterior, es el nivel de autoeficacia con el que los jovenes se encuentran al llegar a esta
nueva etapa ya que tiene gran medida influencia el nivel de éxito con el que enfrentan los
diversos retos y riesgos que suelen presentarse (Bandura, 1997), entre ellos las conductas
de riesgo que los pueden llevar a desarrollar obesidad o sobrepeso, razon por la cual es

crucial desarrollarla.
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Método

Objetivo General
Evaluar la efectividad de un programa de intervencion para incrementar la autoeficacia
percibida para el control de peso en estudiantes de educacion secundaria en la ciudad de

Tijuana, B.C.

Objetivos Especificos

= Evaluar los niveles de autoeficacia de la muestra total antes y después de la

intervencion

= Evaluar y comparar los niveles de autoeficacia para la actividad fisica de los grupos de

primer afio antes y después de la intervencion

= Evaluar y comparar los niveles de autoeficacia para la actividad fisica de los grupos de

segundo afio antes y después de la intervencion

= Evaluar y comparar los niveles de autoeficacia para la alimentacion saludable de los

grupos de primer afio antes y después de la intervencion

= Evaluar y comparar los niveles de autoeficacia para la alimentacion saludable de los

grupos de segundo afio antes y después de la intervencién
Tipo y Disefio de Investigacion
El tipo de estudio realizado fue exploratorio con un disefio cuasi-experimental.
Muestra

En el estudio inicialmente participaron 89 estudiantes de educacion secundaria
pertenecientes a una institucion puablica en la ciudad de Tijuana, Baja California, sin
embargo, 3 de ellos fueron descartados por no haber presentado la evaluacion final o por

cuestionarios significativamente incompletos. Dentro de los 86 estudiantes 46 de sexo
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femenino (53.5%) y 40 de sexo masculino (46.5%) todos en un rango de edad de los 11 a
los 13 afios. Como criterio de inclusidén se consider6é que los participantes se encontraran
cursando Unicamente primero y segundo grado de secundaria, mientras que de manera
correspondiente como criterio de exclusion se considerd el no estar cursando primero o

segundo grado de secundaria.

Definicion de Variables

= Programa de Intervencion para adolescentes

o Definicién Conceptual: Es un esfuerzo sistemético realizado con el fin de
promover el bienestar fisico, mental y social de la poblacion adolescente
(Constantine, 2013).

o Definicién Operacional: La aplicacién de un conjunto de acciones disefiadas
para alcanzar objetivos de salud especificos durante un periodo de tiempo

determinado.

= Autoeficacia para el control de peso

o Definicién Conceptual: Es el conjunto de creencias en las propias capacidades
para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para mantener un
control de peso saludable. Dichas creencias influyen en los pensamientos,
sentimientos y conductas, a la vez que contribuyen significativamente a la

motivacién y a los logros humanos (Bandura, 1977).

o Definicién Operacional: Se define como las respuestas dadas por los
participantes a los items del Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control
de Peso de Roman, Diaz, Cérdenas y Lugli (2007), adaptado por Guzman y
Gbmez-Peresmitré (como se cita en Gomez-Peresmitré, Platas, Pineda, Guzman,
y Leon, 2017).

38



Instrumentos

Medicion de autoeficacia percibida para el control de peso.

Se utilizé el Inventario de Autoeficacia Percibida para el Control de Peso de Roman,
Diaz, Céardenas y Lugli (2007). Dicho instrumento esta integrado por 30 items con un
formato de respuesta tipo Likert, que va desde 1) No soy capaz de hacerlo, hasta 4) Soy
muy capaz de hacerlo. El criterio de calificacion es a mayor puntaje, mayor es el problema.
El coeficiente de confiabilidad indica una alta consistencia interna del instrumento (alpha
de Cronbach=0.96). Esta formado por cinco factores que explican el 48.5% de la varianza

total.

Medicion de afecto positivo y negativo.

Se utilizé una adaptacion facilitada por personal del Programa de Apoyo a Proyectos de
Investigacion e Innovacion Tecnologia (PAPPIIT) por parte de la Universidad Auténoma
de México de la version para nifios y adolescentes de la prueba psicométrica Positive and
Negative Affect Schedule (Watson, Clark, & Tellegen, 1988) realizada por Sandin (2003).
El instrumento es un cuestionario de auto-informe conformado por 18 elementos, con 10

items evaluando el afecto negativo y 8 items evaluando el afecto positivo.

Medicion de peso y estatura

Se utilizaron basculas digitales y estadimetros proporcionados por la Facultad de

Medicina y Psicologia de la Universidad Autdnoma de Baja California (UNAM).
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Procedimiento

Se implemento el taller Prevencion Primaria. Factores de Riesgo para los Problemas de
Peso Corporal en Preadolescentes desarrollado por la Facultad de Psicologia de la UNAM,
que forma parte del Proyecto PAPIIT IN307517 Segunda Etapa, durante los meses de
Octubre y Noviembre del afio 2018. Para el inicio del taller primero se acudio a la escuela
secundaria para presentar el proyecto a los directivos y solicitar la autorizacion para llevar
acabo el taller en dos grupos, uno de primer grado y otro de segundo grado (grupos
experimentales), asi como en dos grupos adicionales de primero y segundo grado (grupos
control). Una vez otorgada la autorizacion y acordada la fecha de inicio se procedid de la

siguiente manera:

1. Primera sesion (En todos los grupos): Se llevo a cabo la presentacion de los
facilitadores ante el grupo, se informé acerca de los objetivos de la investigacion, la
importancia de su participacion, y se les explico y facilit6 una hoja de
consentimiento informado dejando claro que toda la informacion recabada seria
confidencial y que la participacion en la investigacion era voluntaria.
Posteriormente se les explicaron las instrucciones para el correcto llenado del pre-
test que incluia las escalas correspondientes. Finalmente, se midi6 y pes6 a los
estudiantes.

2. Segunda sesion (Grupos experimentales): Se presentaron puntos importantes para
el fomento de una alimentacion saludable, como el plato del bien comer, asi como
herramientas para la eleccion de alimentos saludables y la definicion del concepto

de autoeficacia.
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3. Tercera sesion (Grupos experimentales): Se les orient6 acerca de la composicion de
un lunch saludable por medio del seméforo de los alimentos, la importancia de leer
las etiquetas nutrimentales y como hacerlo, asi como mitos y realidades referentes
al tema de la buena alimentacion.

4. Cuarta sesion (Grupos experimentales): Se presentaron los conceptos de auto-
atribucién, afecto, auto-concepto y autoestima, asi como la importancia de realizar
actividad fisica y ejercicios que pudieran comenzar a utilizar habitualmente.

5. Quinta sesién (Todos los grupos): Se agradecid a los estudiantes su participacion en

la intervencion y se procedio con la aplicacion del post-test.

Algunas consideraciones importantes durante el proceso de la aplicacién del taller son las

siguientes:

= En cada sesion se llevaron a cabo de 3 a 5 actividades que involucraran a los
estudiantes y reforzaran la informacidn teorica presentada

= Las fechas y horarios otorgados por la instituciéon educativa para la aplicacién
del taller fueron irregulares segln la disponibilidad de los maestros, y con un
espacio entre sesion de aproximadamente una semana

= Se hizo una pausa de alrededor de una semana en la aplicacion del taller debido
a un paro de maestros en el estado

= |a duracion de las sesiones fluctu6 de entre 30 a 50 minutos

Finalmente, se realizo el vaciado de los datos obtenidos en una base de datos facilitada por
miembros de la Facultad de Psicologia de la UNAM vy del Proyecto PAPIIT IN307517

Segunda Etapa. El vaciado y el posterior analisis se llevaron a cabo en el software SPSS.
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Resultados

Estadisticos Descriptivos

Categorias de indice de masa corporal.

Grupos Experimentales.

En los estudiantes que formaron parte de los grupos experimentales y permitieron que se
les pesara (n = 41) se encontrd que la mayoria de los participantes (26.8%) se ubicaban
dentro de lo considerado como peso normal, 12.2% en la categoria de sobrepeso, y 11% en
la de obesidad. Ninguno de los participantes se ubicé dentro de las categorias de bajo peso
ni desnutricion. En cuanto a las categorias del IMC por sexo, se encontrd que tanto las
estudiantes de sexo femenino como los de sexo masculino se ubicaron mayormente en la
categoria de peso normal, con una mayor incidencia de obesidad en mujeres. (Véase Figura

1).

Figura 1. Distribucién de categorias de IMC por sexo (Grupos Experimentales)
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Grupos Control.

En los estudiantes que formaron parte de los grupos control (n = 41) se encontro que la
mayoria de los participantes (26.8%) se ubicaban dentro de lo considerado como peso
normal, 7.3% en la categoria de sobrepeso, y 15.9% en la de obesidad. Ninguno de los
participantes se ubicé dentro de las categorias de bajo peso ni desnutricion. Con respecto a
las categorias del IMC por sexo, también se encontrd que las estudiantes de sexo femenino
(57.6%) y los de sexo masculino (46.6%) se ubicaron mayormente en la categoria de peso

normal (Véase Figura 2).

Figura 2. Distribucion de categorias de IMC por sexo (Grupos Control)
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Caracteristicas Familiares.

Grupos Experimentales.

Se encontr6 que cerca de la mitad indicaron que el ingreso mensual familiar era
aportado por solamente uno de los padres de familia (43.1%), y el 40.9% report6 que lo

hacian ambos padres de familia. Por otra parte, el nivel de estudios mayormente reportado
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para los padres fue el de preparatoria (27.2%) y para las madres el de secundaria (36.3%).

Finalmente, la mayoria de los estudiantes reportaron vivir con su familia nuclear (70.45%).

Grupos Control.

Los participantes de los grupos control indicaron mayormente que ambos padres aportan
para el ingreso mensual familiar (57.1%), mientras que el 33.3% indicé que solamente uno
de los padres lo hacia. En el aspecto del nivel de estudios, se encontré que la mayoria de
padres alcanzaron el nivel secundaria (23.8%) y de las madres el nivel preparatoria
(33.3%). Con respecto a las personas con las que viven, se reporté que el 83.3% se

encuentran con su familia nuclear.

Conductas de Riesgo.

Grupos Experimentales.

En cuanto a conductas de riesgo, los estudiantes en su totalidad reportaron no consumir
bebidas alcohdlicas, cigarrillos ni drogas. Sin embargo, el 72.1% de ellos indicd consumir

alimentos chatarra a veces, el 18.6% frecuentemente, y el 9.3% siempre.

Grupos Control.
De la misma manera, estos estudiantes indicaron no consumir, bebidas alcoholicas,
cigarrillos ni drogas, y en cuanto al consumo de comida chatarra el 61.9% report6 hacerlo a

veces, el 28.5% frecuentemente, el 4.7% siempre, y el 4.7% nunca.

44



Conductas de Salud.

Grupos Experimentales.

La mayoria de los estudiantes indico que desayuna alimentos saludables todos los dias
frecuentemente (37.2%), que a veces realizan 3 comidas y 2 colaciones en sus comidas al
dia (36.3%), que nunca miden sus porciones (40.9%), que a veces eligen o preparan un
lunch saludable (43.1%), que siempre mastican mas de 5 veces los alimentos (38.6%), que
siempre comen despacio y disfrutan sus alimentos (52.27%), que a veces leen las etiquetas

nutrimentales (39.5%), y finalmente, que siempre consumen alimentos saludables (53.4%).

Grupos Control.

Los participantes de estos grupos indicaron que a veces desayunan de manera saludable
todos los dias (40.4%), que a veces realizan 3 comidas y 2 colaciones en sus comidas
(42.8%), que nunca miden sus porciones (40.47%), que a veces eligen o preparan un lunch
saludable (45.2%), que siempre mastican mas de cinco veces los alimentos (34.1%), que
siempre comen despacio y disfrutan sus alimentos (52.3%), que a veces leen las etiquetas
nutrimentales (38.1), y que siempre consumen alimentos saludables como verduras frutas y

agua natural (57.1%).

Percepciones y Preocupacion Acerca de su Peso.

Grupos Experimentales.

El 39.02% de estos estudiantes se considerd dentro de la categoria de complexion ni
gordo ni delgado, el 26.8% delgado, el 19.5% gordo, el 12.1% muy delgado, y el 2.4% muy
gordo. Al respecto de la preocupacion acerca de su peso corporal la mayoria indico que si
(59.1%), siendo reportada como etapa de inicio de dicha preocupacion los once afios o

menos (52.6%), asi como el haber llevado a cabo una dieta restringida (59.1%) en el
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periodo de los 9 a 11 afios de edad (46.1%). Por otro lado, la mayoria consideré que nunca
consumen mas alimentos cuando se encuentran solos (58.1%), mientras que un 36.3% cree
gue nunca comen mas rapido que los demas, aunque otro 36.3% considera que a veces lo
hacen. También consideran que nunca comen mayor cantidad que los demas (41.8), y que

nunca se han sentido preocupados porque coman mucho (43.1%).

Grupos Control.

De manera similar los participantes de estos grupos se perciben principalmente ni
gordos ni delgados (50%), mientras que el 22.5% se considera gordo, el 20% delgado, el
5% muy delgado, y el 2.5% muy gordo. En relacién a la pregunta acerca de la preocupacion
por su peso, la mayoria (64.2%) indicé que si, asi como haber iniciado a preocuparse a los
once afos 0 menos (56.25%). Por otra parte se encontré que los que habian hecho alguna
vez una dieta restringida (50%), lo hizo en el rango de edad de los 9 a los 11 afios
(37.03%). Finalmente en sus creencias acerca de sus habitos de consumo de alimentos
indicaron que mayormente nunca comen mas cuando no se encuentran con otras personas
(64.2%), que tampoco comen mas rapido que los demas (54.76%), y un 40.4% indico que
nunca cree que come mas que los demas, pero otro 40.4% indic6 que a veces. Finalmente la

mayoria report6 que nunca se han sentido preocupados porque coman mucho (50%).

Estadisticos Inferenciales

Para la determinacidn de significancia estadistica en la diferencia de las medias de los
grupos experimentales en las dos condiciones (pre-test y post-test) se utilizd la prueba t
para muestras relacionadas, mientras que para determinar la significancia en la diferencia
entre grupos experimentales y grupos control se utilizd la prueba t para muestras

independientes.
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Autoeficacia para el control de peso.

Como resultado de la aplicacion del taller del taller preventivo se encontrd que el
puntaje de autoeficacia para el control de peso de los estudiantes aumento ligeramente al
finalizar la intervencion (M = 3.06) en comparacion con la linea base (M = 2.96). Sin
embargo, la diferencia no resultd significativa, t(43) = -1.776, p > .05. Por otra parte, al
momento de comparar los efectos con el grupo control (M = 2.83), se encontrd que la
autoeficacia para el control de peso en el grupo experimental (M = 3.06) fue superior, sin

embargo esto tampoco resulté significativo estadisticamente, t(84) = -1.727, p > .05.

Figura 3. Autoeficacia Para el Control de Peso: Medias

B Pre-Test Post-Test
3.06
2.96
2.83
Grupos Control Grupos Experimentales

Autoeficacia hacia la actividad fisica (factor 1).
Con respecto al factor 1 los resultados indicaron que hubo un incremento en el puntaje
de autoeficacia inicial (M = 3.15) en comparacion con el final (M = 3.28), siendo esta

diferencia estadisticamente significativa, t(43) = -2.106, p <.05. De manera similar, al
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comparar los resultados con los obtenidos en el grupo control (M = 2.97) también se

encontrd un incremento significativo en este factor, t(84) =-2.103, p < .05.

Figura 4. Autoeficacia Hacia la Actividad Fisica: Medias

B Pre-Test Post-Test
3.28
3.15
2.9757 2.977
Grupos Control Grupos Experimentales

Autoeficacia para la alimentacion saludable (factor 2).

Finalmente se obtuvo que para el factor 2 los estudiantes de los grupos experimentales
aumentaron su puntaje de autoeficacia inicial (M = 2.78) con respecto del puntaje al
finalizar el taller de prevencion (M = 2.85), aunque sin ser esta diferencia significativa,
t(43) = -.665, p > .05. En cuanto al resultado de la comparacién con el grupo control,
efectivamente ocurrié un incremento (M = 2.85), pero éste tampoco resulto significativo,

t(84) = 1.000, p > .05.
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Figura 5. Autoeficacia Para la Alimentacion Saludable: Medias

B Pre-Test Post-Test
2.85

2.78 2.78

2.68

Grupos Control Grupos Experimentales

Tabla 1. Efectos del Taller de Prevencion en el Grupo Experimental (Prueba de
muestras emparejadas)

Variables t gl Sig.

Autoeficacia para

el control de peso -1.72 84 .088

Factor 1.
Autoeficacia hacia -2.10 43
la actividad fisica
Factor 2.
Autoeficacia para -.665 43 510
la alimentacion
saludable

.041
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Discusioén

En el presente estudio se evaluaron los efectos de un taller de prevencién para los
problemas de peso que tuvo una duracién de cuatro sesiones y el objetivo de promover la
autoeficacia para el control de peso en una muestra de pre-adolescentes estudiantes de
educacion secundaria. Los resultados al terminar la intervencion reflejaron que no hubo un
efecto significativo en la autoeficacia percibida para el control de peso, siendo el mismo
caso para el factor 2 (autoeficacia para la alimentacion saludable). Sin embargo, si hubo un
impacto positivo significativo en la autoeficacia hacia la actividad fisica (factor 1) de los
grupos experimentales, convirtiéndose este hallazgo en el mas importante de este trabajo de
investigacion considerando la importancia de la autoeficacia para la realizacion de
conductas de salud y el bajo nivel de actividad fisica que se encuentra en la actualidad en el
rango de edad de 10 a 14 afios a nivel nacional (Medina, Jauregui, Campos-Nonato, &
Barquera, 2018).

Estos datos concuerdan con lo encontrado por el estudio de tesis de licenciatura
elaborado por Eguia (2015), aunque unicamente en el aspecto del impacto significativo de
un taller de corta duracion sobre la autoeficacia para incrementar la actividad fisica, en el
resto de los resultados se difiere puesto que se reportd un impacto positivo en todos los
factores de autoeficacia. Por otra parte, los resultados difieren completamente por lo que
reporta Lopez (2018) en su tesis de licenciatura ya que indica un efecto significativo de un
taller corto centrado en autoeficacia en todos los factores de autoeficacia excepto en el que
concierne a la actividad fisica. Sin embargo, es importante mencionar algunos detalles: 1)

en sus investigaciones se trabajo con nifios y nifias de educacion primaria; 2) se tuvo una
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sesion con los padres de familia, lo cual es relevante por el importante papel que tiene la
influencia familiar para el desarrollo de autoeficacia en los menores (Bandura, 1997); y 3)
las sesiones tuvieron una duracién promedio de 2 horas. Esto a diferencia de la presente
investigacion donde se trabajo con pre-adolescentes de secundaria; no se realizaron
sesiones con los padres; y las sesiones tuvieron una duracion de entre 30 a 50 minutos.
Ademas de las diferencias anteriores, un factor que pudo haber influido es el de las
limitaciones especificas del programa utilizado, y a lo que se refiere esto es a una posible
falta de consideracion de las caracteristicas del desarrollo de la poblacién pre-adolescente.
Aunque esto tiene implicaciones desde el disefio del taller hasta la aplicacion del mismo,
particularmente debe mencionarse y considerarse la etapa de desarrollo cognitivo en la que
se encuentran los estudiantes, ya que es en esa area donde se espera intervenir,
especificamente en las percepciones y creencias de autoeficacia. Los pre-adolescentes
tienen caracteristicas y capacidades Unicas a su etapa cognitiva, que al fin de cuentas
establecen el alcance de las intervenciones empleadas, lo cual exige que sean disefiadas
para que los conceptos y habilidades que se buscan promover sean correctamente
asimilados (Weisz & Hawley, 2002). Con respecto a esto, es importante considerar que
unas de las capacidades esenciales para modificar percepciones y creencias son el
reflexionar acerca de lo que uno mismo piensa (auto-reflexion), asi como acerca de la
manera en que un cambio en el presente puede impactar el futuro personal. Ambas
capacidades implican procesos cognitivos y simbolicos que requieren un desempefio
elevado cuya eficiencia dependerd del nivel de madurez del adolescente en cuestion
(Holmeck, O’Mahar, Abad, Colder & Updegrove, 2006). Finalmente, en relacion a lo
anterior, es importante mencionar que en el programa utilizado para el presente estudio

principalmente se utilizé la persuasion verbal para promover la autoeficacia mediante la
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solicitud a los estudiantes de que repitieran frases como “Soy capaz de servirme las
porciones que me tocan en platos blancos y pequenios”, seguidas de la afirmacion “Hazlo,
lo conseguiras” por parte del facilitador. Esto podria ser un poco limitando considerando lo
siguiente: 1) La persuasion verbal es solamente una de 5 fuentes de informacién de eficacia
disponibles; 2) que el proceso de persuasion tuvo una duracion corta, y que por si sola esta
fuente puede ser una manera limitada de promover la autoeficacia de una manera que
perdure en el tiempo (Bandura, 1997), siendo esta Ultima consideracién especialmente
relevante en lo que respecta a la permanencia de los efectos logrados debido a la aplicacion

del taller.

Limitaciones del Estudio

Algunas de las limitaciones identificadas se presentan a continuacion:

El trabajar con una muestra no probabilistica que por lo tanto no permite generalizar

los resultados obtenidos.

= La corta duracién de la intervencion que podria no ser suficiente para generar
cambios duraderos en las percepciones y creencias de los pre-adolescentes.

= De la mano con la anterior, el recoger Unicamente datos post-test después de una
semana, sin un seguimiento posterior para verificar el mantenimiento de los efectos
del taller.

= La complicacion de utilizar mas de una fuente de informacion de autoeficacia para

alcanzar los objetivos
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Sugerencias

Llevar a cabo un seguimiento de los efectos obtenidos por el taller de prevencion
sobre la autoeficacia.

Disefar e implementar programas de intervencion de manera especifica para la
poblacién pre-adolescente considerando el mayor nimero de factores posible bajo
una perspectiva biopsicosocial.

Establecer pautas claras y especificas para la aplicacion de los talleres de

intervencion, para asi tener la mayor integridad de implementacién posible.
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Conclusion

La autoeficacia para el control de peso es una de las variables psicoldgicas que mas podrian
aportar a la poblacion pre-adolescente para hacer frente a la alta prevalencia de problemas
de peso que amenaza con seguir incrementando. Su importancia radica en que en esencia
implica intervenir sobre las raices de las conductas de salud, las creencias de los individuos,
siendo también la pre-adolescencia una etapa de la vida en la que particularmente se puede
intervenir para sentar las bases de los habitos que tienen el potencial de construir una
excelente calidad de vida tanto en el presente de los jévenes como para su futuro. En el
intento realizado de impactar positivamente a esta variable por medio de un taller centrado
en la promocién de la autoeficacia para el control de peso se encontraron resultados
significativos Unicamente en el factor 1 (la autoeficacia hacia la actividad fisica), lo cual es
relevante considerando la tendencia hacia la conducta sedentaria en este rango de edad. Sin
embargo, es importante tomar en cuenta la influencia de la participacion de los padres de
familia, asi como la duracion de la sesiones en la obtencion de resultados significativos en
la autoeficacia para el control de peso en general, asi como en todos sus factores. Por otra
parte, se invita a considerar la necesidad actual de disefiar e implementar programas de
prevencion que consideren las caracteristicas con las que la poblacion objetivo cuenta,
siendo en el caso de las intervenciones centradas en la autoeficacia especialmente
importante el tomar en cuenta las caracteristicas de la etapa de desarrollo cognitivo en la
qgue se encuentran los participantes. Finalmente, es importante no perder de vista que
ademas de querer aportar al acervo de conocimiento en el campo de la psicologia

cientifica, el objetivo principal debe siempre ser el impactar positivamente la calidad de

54



vida de los individuos, y que por lo tanto esto se vea reflejado por medio de un trabajo

diligente, cuidadoso e intencional a lo largo de todo el proceso de intervencion.
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AnNExXos

|. Carta de Consentimiento Informado

Por este medio, solicitamos el consentimiento para que
participe en la tercera etapa del programa de
prevencion cuyo propdsito es eliminar o disminuir factores de riesgo asociados a obesidad y
trastornos alimentarios, que lleva por titulo “Prevencion primaria. Factores de riesgo para los
problemas de peso corporal en preadolescentes”. Dicho programa se aplicara en las instalaciones
de la escuela secundaria. Este proyecto esta a cargo de la Dra. Gilda Gémez Pérez-Mitré y la Dra.
Silvia Platas, adscritos a la Facultad de Psicologia de la UNAM, la Dra. Gisela Pineda Garcia y el
pasante Cristian Geovany Larios Alvarez por parte de la Universidad Auténoma de Baja
California, en coordinacion con los directivos del plantel escolar. En este programa se abordan
temas tales como alimentacion saludable, imagen corporal, conducta alimentaria de riesgo y
autoeficacia para la alimentacion y para la realizacion de actividad fisica. Es importante subrayar
gue contamos con el apoyo de los profesores de esta institucién y de acuerdo a los criterios éticos
que rigen nuestra disciplina, es nuestro deber darle a conocer, a usted las siguientes
consideraciones:

a) Se solicitara la participacion voluntaria a los participantes.

b) Se mantendra el anonimato de los mismos.

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

d) Los participantes podran abandonar la intervencion si asi lo deciden, sin que esto implique
ningln riesgo para su salud.

e) No se utilizara ningun procedimiento invasivo que afecte su integridad.

f) Los resultados de la investigacion seran entregados a las autoridades de la escuela, y si
ustedes lo deciden, se llevara a cabo una exposicién de los mismos.

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

Nombre y firma del participante.
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I1. Inventarios

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD

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

Nombre

Sexo Hombre ( ) Mujer ()

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

Estado

2. Grado que cursas 3. Edad

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

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

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

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

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

Especifica quién

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

8. ¢ A gqué se dedica tu mama?
() No tiene trabajo () No tiene mama
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9. ¢ Cuél fue el altimo afio de estudios que completd tu papa?

() No estudio () No tiene papa

10. ¢ Cuél fue el ultimo afio de estudios que complet6 tu mama?

() No estudio () No tiene mama

11. Actualmente vives con:

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

12. Lugar que ocupas entre tus hermanos:
a) soy hijo unico b) soy el mayor
c) soy el de en medio d) soy el mas pequefio

Inventario de Autoeficacia para el control de peso

solo

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

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

No soy Soy
capaz S0y capaz
Soy capaz de: de | capazde |~
intentarlo
hacerlo hacerlo

Soy
muy
capaz
de
hacerlo

1. Realizar ejercicio diariamente (correr,
caminar, saltar, etc.)

N

Evitar comer alimentos chatarra

3. Evitar siempre que me sea posible
cualquier medio de transporte.

4. Realizar ejercicio o salir a caminar a un
parque publico.

5. Tener fuerza de voluntad para dejar de
comer dulces.

6. Aumentar poco a poco mi rutina de
ejercicio.

7. Dejar de comer chocolates u otras
golosinas cuando me siento
presionado/a.
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8. Subir y bajar escaleras en lugar de
utilizar las eléctricas, o el elevador.

9. Correr todos los dias.

10. Comer poco cuando estoy con mis
amigo(a)s.

11. Realizar abdominales en casa.

12. Evitar los dulces aunque se me antojen.

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

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

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

16. Evitar los dulces y chocolates.

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

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

19. Esforzarme mas cuando hago ejercicio.

20. Salir a caminar cuando me siento

ansioso/a y tengo deseos de estar
comiendo.

69




Escala de Autoatribucion

INSTRUCCIONES: Te proporcionamos una lista de atributos o adjetivos que todos los
seres humanos tenemos en mayor o menor medida. Sin embargo lo que importa es como
nos vemos nosotros mismos. Para cada adjetivo o atributo indica que tanto te describe. Por
favor no lo pienses mucho y trata de responder lo mas rapidamente posible. Coloca una

“X” en la opcion que se ajuste mejor a tu forma de pensar

SOY UNA PERSONA:

A) No
me
describ
e nada

B) Me
describe
poco

C) Me
describe
regular

D) Me
describe
bien

E) Me
describe

exactamente

Atractiva (Guapa)

Inteligente

Agresiva

Rigida (Alguien que no
cambia)

Sociable

Desconfiada

Independiente

Estudiosa

Comprensiva

. Pasiva (No reacciona)

. Sana (Saludable)

. Trabajadora

. Insegura

. Agil (Mentalmente)

. Solidaria

. Controlada (Calmada)

. Pesimista (Negativa)

. Optimista

. Ansiosa

. Triunfadora

. Agradable

. Torpe

. Dominante

. Eficiente (Hago bien las

cosas)

. Falsa

. Fracasada
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27. Exitosa

28. Incompetente (no  soy
habil)

29. Inestable (Indecisa)

30. Responsable

31. Triste

32. Fuerte (Fisicamente)

Seccion 1.
Responder la siguiente pregunta colocando una X en la opcion que corresponda.
1.- Si eres Hombre. ¢ Cuél fue la Edad de tu primera eyaculacion (suefios hiimedos).
(' ) Menos de 9 afios ( )9allafos () Aln no he tenido.
Pasa a la seccion Il
( )12 al4 afios ( )150mas
2.- Si eres Mujer. Cual fue la-Edad de tu primera menstruacion?

() Menos de 9 afios ( )9allanos () Aun no he tenido.

Pasa a la seccion 11

( )12 a14 afos ( )150més
3- ¢ Tu menstruacion se presenta de manera regular? () si ( )no
Seccién I1.
1. Tienes alguno(s) de los siguientes habitos, coloca una X en la opcién que
corresponda:
Fumas Si No
() ()
Ingieres bebidas alcohdlicas Si No
() ()
Consumes drogas Si No
) ()
2. Coloca una X en la frecuencia con la que realizas las siguientes acciones:
Nunca| A Frecuentemente | Siempre
veces
a) Consumes alimentos chatarra C )Yl C ) () ()
b) Desayunas alimentos saludables todoslos | ( ) | ( ) ( ) ( )
dias
c) Realizas 3 comidas y 2 colaciones al dia C )Y (C ) () ()
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d) Mides tus porciones (método de la mano)

e) Eliges o preparas un lunch saludable

f) Masticas més de 5 veces tus alimentos

g) Comes despacio y disfrutas tus alimentos

h) Lees etiquetas nutrimentales

NN AN N N S
SN N [N [N [N N
NN AN N N S
SN N [N [N [N N’
NN AN N N S
SN N [N [N [N N’
AN AN AN SN N S
SN N [N [N [N N’

1) Consumes alimentos saludables
(verduras, frutas, agua natural).

Seccion I11.
Responde colocando una X en la opcidn que corresponda.

1. Creo que estoy:
() Muy delgado/a
( ) Delgado/a
( ) Ni gordo/a ni delgado/a
( ) Gordo/a
() Muy gordo/a

2. ¢Te preocupa tu peso corporal?
() No, pasa a la Seccion IV ( ) Si,pasaala
siguiente pregunta

3. (A qué edad empezaste a preocuparte por tu peso corporal?
() Alos once afios 0 menos ( )entrelos 12y los 14
afios
() Alos 14 afios 0 mas

Seccion 1V.
Responde la siguiente pregunta colocando una X en la opcion que mejor refleje tu

conducta.

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

( )Si ( )no
2. ¢A que edad hiciste tu primera dieta?
() Menos de 9 afios ( )9allafos
( )12 a 14 afios ( )150mas
Seccion V.

Lee la siguiente lista de enunciados y anota en el parentesis una X en la opcion que mejor
refleje tu conducta. Recuerda seleccionar s6lo una.

Nunca | A |Frecuentemente Muy Siempre
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Veces Frecuentemente

1. Acostumbro comer () () () () ()
entre comidas

2. Siento que lacomida | ( ) () () () ()
me tranquiliza

3. Cuando no me ven () () () () ()

los deméas como més
que cuando estoy

con otros

4. Creoquecomomas | ( ) () () () ()
rapido de lo que

comen los demas

5. Creoquecomomas | ( ) () () () ()
que los demas

6. Creo que la comida () () () () ()
es un buen remedio

para la tristeza o

depresion

7. Me he sentido () () () () ()
preocupado/a porque
como mucho

8. Cuando me siento () () () () ()

solo/a me da por

comer

Escala de Afecto Positivo y Negativo

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

Muy Siempr

Nunca | A veces Frecuentemente
frecuentementege
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Me siento
Atemorizado/a
(acobardado/a)

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

Me siento
Nervioso/a

Me siento
Asustado/a
(espantado/a)

Me siento Irritable

Me siento Tenso/a

Me siento Culpable

|~ |0

Me siento
Disgustado/a

Me siento
Avergonzado/a

10.

Me siento Enojado/a

11.

Me siento
Decidido/a

12.

Me siento Atento/a
(presto atencidn)

13.

Me siento
Entusiasmado/a

14.

Me siento Activo/a
(con energia)

15.

Me siento
Inspirado/a

16.

Me siento
Estimulado/a
(motivado/a)

17.

Me siento
Orgulloso/a (al
alcanzar una meta)

18.

Me siento
Interesado/a (cuando
estoy al pendiente
de algo)
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I11. Programa Resumido del Taller Prevencion Primaria. Factores de Riesgo para los
Problemas de Peso Corporal en Preadolescentes Desarrollado por el Programa de
Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacion Tecnologia PAPPIIT

Dia 1: Presentacion y Evaluacion Inicial

e Actividad 1. Presentacion con estudiantes
e Actividad 2. Aplicacion de Pre-test
e Actividad.3 Medicion de Talla y Peso

Dia 2: Autoeficacia Hacia la Alimentacion Correcta (Parte 1)

e Actividad de Integracion Unete a la Fiesta

e Actividad 1. Autoeficacia

e Actividad 2. Alimentacion Saludable

e Actividad 3. Mano, Porcion y Comida

e Actividad 4. jA Desayunar!

e Actividad 5. ;Disfrutas de Tus Alimentos? Hazlo Comiendo Despacio (Parte 1)
Dia 3: Autoeficacia Hacia la Alimentacion Correcta (Parte 2)

e Retroalimentacion de la Sesién Pasada
e Actividad 1. Lunch Saludable
e Actividad 2. Mini Taller de Lectura de Etiquetas
e Actividad 3. ;Disfrutas de Tus Alimentos? Hazlo Comiendo Despacio (Parte 2)
e Actividad 4. Imagen Corporal: Mitos y Realidades
e Actividad 5. Estoy Aqui Para Mi
Dia 4: Autoeficacia Hacia la Actividad Fisica

e Retroalimentacién de la Sesion Pasada

e Actividad 1. Lista del Super

e Actividad 2. jEjercicio Facil y Divertido!
e Actividad 3. jA Moverse!

e Actividad 4. jPluma, Papel y Tijera!

e Actividad 5. Aplicacion de Post-Test
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Tijuana, B.C., a 01 de agosto del 2019

ASUNTO: Voto aprobatorio.

DR. ARTURO JIMENEZ CRUZ
DIRECTOR DE LA FACULTAD

DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
Presente.-

Por este conducto me permito comunicarle que en calidad de
presidenta del jurado para el examen de grado del alumno CRISTIAN
GEOVANY LARIOS ALVAREZ, he leido y revisado la tesis titulada “LA
AUTOEFICACIA PARA EL CONTROL DE PESO EN PRE-ADOLESCENTES:
RESULTADO DE UN TALLER DE PREVENCION", y considero que ésta cubre
los requisitos académicos necesarios, por lo que otorgo mi VOTO
/APROBATORIO.

Sin mas por el momento, quedo de usted.

ATENTAMENTE

DRA. ARECELY RANO MEDINA




Tijuana, B.C., a 01 de agosto del 2019

ASUNTO: Voto aprobatorio.

DR. ARTURO JIMENEZ CRUZ
DIRECTOR DE LA FACULTAD

DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
Presente -

Por este conducto me permito comunicarle que en calidad de sinodal
del jurado para el examen de grado del alumno CRISTIAN GEOVANY LARIOS
ALVAREZ, he leido y revisado la tesis titulada “LA AUTOEFICACIA PARA EL
CONTROL DE PESO EN PRE-ADOLESCENTES: RESULTADO DE UN TALLER
DE PREVENCION", y considero que ésta cubre los requisitos académicos
necesarios, por lo que otorgo mi VOTO APROBATORIOQ.

Sin mas por el momento, quedo de usted.

ATENTAMENTE
g-l = \‘r\q;&
ChA e, ~

DRA. GISHLA PINEDA GARCIA



Tijuana, B.C.,, a 01 de agosto del 2019

ASUNTO: Voto aprobatorio.

DR. ARTURO JIMENEZ CRUZ
DIRECTOR DE LA FACULTAD

DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
Presente -

Por este conducto me permito comunicarle que en calidad de
secretario del jurado para el examen de grado del alumno CRISTIAN
GEOVANY LARIOS ALVAREZ, he leido y revisado la tesis titulada “LA
AUTOEFICACIA PARA EL CONTROL DE PESO EN PRE-ADOLESCENTES:
RESULTADO DE UN TALLER DE PREVENCION’, y considero que ésta cubre
los requisitos académicos necesarios, por lo que otorgo mi VOTO
APROBATORIO.

Sin mas por el momento, quedo de usted.

ATENTAMENTE

{L/Z/)w«, L/ / /
D

ESTEFANIA OCHOA RUIZ




Tijuana, B.C., a 01 de agosto del 2019

ASUNTO: Voto aprobatorio.

DR. ARTURO JIMENEZ CRUZ
DIRECTOR DE LA FACULTAD

DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
Presente.-

Por este conducto me permito comunicarle que en calidad de sinodal
del jurado para el examen de grado del alumno CRISTIAN GEOVANY LARIOS
ALVAREZ, he leido y revisado la tesis titulada “LA AUTOEFICACIA PARA EL
CONTROL DE PESO EN PRE-ADOLESCENTES: RESULTADO DE UN TALLER
DE PREVENCION", y considero que ésta cubre los requisitos académicos
necesarios, por lo que otorgo mi VOTO APROBATORIO.

Sin mas por el momento, quedo de usted.

ATENTAMENTE

e

DRA. GLENDA DIAZ RAMIREZ




Tijuana, B.C., a 01 de agosto del 2019

ASUNTO: Voto aprobatorio.

DR. ARTURO JIMENEZ CRUZ
DIRECTOR DE LA FACULTAD

DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
Presente.-

Por este conducto me permito comunicarle que en calidad de sinodal del
jurado para el examen de grado del alumno CRISTIAN GEOVANY LARIOS
ALVAREZ, he leido y revisado la tesis titulada “LA AUTOEFICACIA PARA EL
CONTROL DE PESO EN PRE-ADOLESCENTES: RESULTADO DE UN TALLER DE
PREVENCION", y considero que ésta cubre los requisitos académicos necesarios,
por lo que otorgo mi VOTO APROBATORIO.

Sin mas por el momento, quedo de usted.

ATENTAME

DRA. GILDA 60MEZ PEREZ-MITRE
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