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El objetivo de esta investigación fue evaluar la efectividad de una intervención educativa para promover prácticas de alimentación 
saludable en adolescentes entre 11 y 12 años, bajo un enfoque de aprendizaje activo. En esta intervención participaron adolescentes 
que cursaban el primer año en una escuela secundaria pública de nivel socioeconómico medio; la efectividad de la intervención se 
evaluó en términos de la modicación favorable de sus actitudes hacia la comida saludable, su autoecacia para elegir y balancear 
alimentos y el incremento del riesgo a la salud que implica una alimentación no saludable. El análisis estadístico de los datos 
indicó una modicación signicativa en la actitud y el riesgo percibido después de la intervención; respecto de la autoecacia, 
a partir de la aplicación de un modelo markoviano se estimó cuánto debería durar la intervención para lograr que un mayor 
porcentaje de adolescentes se percibiera como autoecaz para seleccionar su alimentación. Estos hallazgos apoyan la propuesta de 
una modicación a los programas gubernamentales, para la creación de un ambiente saludable en las escuelas de nivel elemental 
y mejorar las competencias de los estudiantes para seguir una dieta balanceada, sin romper con los patrones socioculturales y los 
hábitos alimenticios de las familias.
Palabras clave: obesidad y sobrepeso, programas de gobierno, salud pública, conductas saludables, adolescentes, México.

Abstract:

is research aimed to evaluate the effectiveness of an educational intervention intended to promote healthy eating practices in 
teenagers between 11 and 12 years old, under an active learning approach. e intervention was carried out among moderate-
income family teenagers in rst grade of secondary education at a public school. e intervention effectiveness was evaluated 
considering the favorable changes in their attitudes towards the healthy food, their self-efficiency to choose and balance the food, 
and the increase in the health risk implied by a non-healthy diet. e statistical analysis of the data indicated a signicant change in 
the attitude and risk perceived aer the intervention. Regarding the self-efficiency, by applying a Markov model the duration was 
estimated for the intervention to produce a greater percentage of teenagers perceived as self-efficient to choose their food. ese
ndings support the proposal for a modication in the governmental programs in order to create a healthy environment in the 
elementary schools and improve the student’s competences to follow a balanced diet without breaking up with the sociocultural 
patterns and the eating habits of their families.
Keywords: obesity and overweight, governmental program, public health, healthy behaviors, teenagers, Mexico.

Resumo:

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a efetividade de uma intervenção educacional para promover práticas de alimentação saudável 
em adolescentes entre 11 e 12 anos, sob um enfoque de aprendizagem ativo. Nesta intervenção participaram adolescentes que 
cursavam o primeiro ano numa escola secundaria pública de renda média. A efetividade da intervenção foi avaliada em termos 
da alteração favorável da atitude para as refeições saudáveis, a auto-ecácia para escolher e balançar alimentos e o acréscimo do 
risco para a saúde que uma dieta não saudável envolve. A análise estatística dos dados indicou uma alteração signicativa na atitude 
e risco percebido após a intervenção; no que diz respeito da auto-ecácia, a partir da aplicação de um modelo markoviano foi 
estimado quanto deveria durar a intervenção para maior percentagem de adolescentes se perceberem como auto ecazes na seleção 
da sua alimentação. Estes achados sustentam a proposta de uma modicação dos programas governamentais, para a criação de um

Autora de correspondencia: pilar.arroyo@itesm.mxa

Pilar Ester Arroyo a

Tecnológico de Monterrey, México
pilar.arroyo@itesm.mx
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-6160-871X

Lorena Carrete
Tecnológico de Monterrey, México
ORCID: http://orcid.org/0000-0003-4088-013X

Resumen:

http://orcid.org/0000-0002-6160-871X
http://orcid.org/0000-0003-4088-013X
https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps17-35.iomp
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=54557477002


Revista Gerencia y Políticas de Salud, 2018, 17(35), ISSN: 1657-7027

ambiente saudável nas escolas de ensino fundamental e melhorar as competências dos alunos para seguir uma dieta balanceada, sim 
quebrar os padrões socioculturais e hábitos alimentares das famílias.
Palavras-chave: obesidade e sobrepeso, programas de governo, saúde pública, condutas saudáveis, adolescentes, México.

Introducción

La obesidad es una enfermedad multifactorial, producto de los cambios económicos y nuevos estilos de vida 
(1, 2), que se reconoce como problema de salud pública importante en México (3). Según la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2016 (4), el 36,3% de los adolescentes entre 12 y 19 años presentan sobrepeso u 
obesidad. Existe evidencia suciente de que, durante la infancia y la adolescencia, esta condición aumenta el 
riesgo de sobrepeso u obesidad en la edad adulta, lo que pone en riesgo la sustentabilidad del sistema de 
salud debido al riesgo potencial de enfermedades crónicas no transmisibles asociadas. Una alimentación 
alta en grasas y contenido calórico, así como el sedentarismo, se citan entre los elementos que 
contribuyen al creciente problema de sobrepeso en el país (5).

Con el propósito de controlar el problema que representan la obesidad y el sobrepeso en la población escolar 
mexicana, la Secretaría de Educación Pública y la Secretaría de Salud han diseño en conjunto un Programa 
de Acción en el Contexto Escolar (6) que va en línea con los objetivos y estrategias del Acuerdo Nacional de 
Salud Alimentaria (7). Este programa de acción para el contexto escolar está integrado por tres componentes:

1) Promoción y educación para la salud, cuyo objetivo es desarrollar competencias en los escolares para que
cuiden su salud y adopten prácticas de alimentación y estilos de vida saludables.

2) Fomento de la actividad física regular de acuerdo con la edad y el desarrollo del niño.
3) Acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas que faciliten una dieta correcta dentro de las escuelas

mediante la regulación de los productos que se venden en ellas.
Este programa se ha estado implementando desde el 2011, pero con resultados cuestionables debido al 

formato de sus componentes (8, 9). En cuanto al primer componente del programa, la educación para la 
salud se ha centrado en mejorar los conocimientos sobre nutrición y salud, pero no en desarrollar 
competencias para elegir alimentos y menús saludables. Respecto al segundo componente, promoción de la 
actividad física, si bien las escuelas han implementado 30 minutos reglamentarios de actividad física diaria, 
los espacios no son apropiados y suficientes para realizar todas las actividades necesarias. En lo referente al 
tercer componente, la disponibilidad de alimentos y bebidas saludables, este no ha sido bien atendido, 
debido al desconocimiento de las autoridades para definir qué debe venderse en las escuelas y cómo 
controlar la venta de alimentos no saludables fuera de estas. Adicionalmente, la aplicación de políticas 
restrictivas es menos ecaz que el establecimiento de políticas integrales orientadas a establecer 
recomendaciones nutricionales para generar ambientes saludables que se extiendan fuera de la escuela, lo 
cual no se ha concretado debido a la limitada participación de los padres de familia y comunidades.

Ante esta situación y como parte del proyecto titulado Diseño y evaluación de una intervención 
multicomponente enfocada a la prevención del sobrepeso y la obesidad en adolescentes, se diseñó una primera 
aproximación de esta intervención la cual se orientó al desarrollo de competencias que promuevan el 
aprendizaje activo en los adolescentes y contribuyan a modificar sus actitudes hacia los alimentos 
sanos, su percepción de riesgo hacia la salud y su autoeficacia para elegir menús saludables. Se adoptó el 
enfoque educativo de desarrollo de competencias para mejorar las prácticas alimenticias, el cual va más 
allá del establecimiento de regulaciones y declaraciones científicas, y se considera más efectivo, según 
autores como Bastos y Barros-Bezerra (10) en su estudio sociohistórico de cuadernos sobre educación 
alimentaria y nutricional en Brasil. En este trabajo se reconoce la importancia social de transformar los 
hábitos alimenticios de las personas a través de la educación, enfatizando que el Gobierno debe definir 
guías para enseñar a la gente cómo seleccionar y preparar menús de acuerdo con los hábitos culturales y el 
presupuesto familiar (9).
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Por ello, se propone que la política alimentaria nacional contemple entre sus objetivos realizar las reformas 
necesarias en el proceso de educación nutricional, para que sea más activo y ayude a corregir signicativamente 
los hábitos alimenticios de la población escolar. Las intervenciones escolares son un recurso importante, no 
solo para abordar el tema nutricional con información, sino también para implementar actividades acerca de 
lo que se debe comer, cómo comerlo y qué debe evitarse.

Estudios en países desarrollados también destacan la necesidad de implementar métodos de enseñanza que 
apoyen a los jóvenes para que puedan mantener estilos de vida saludable (11). Los análisis de intervenciones 
nutricionales en las escuelas indican que es posible cambiar los hábitos alimenticios de los jóvenes, sin 
embargo, la investigación realizada hasta ahora revela que el paradigma educativo predominante en la 
educación alimentaria es dar conocimiento sobre nutrición y supervisar las elecciones de alimentos de 
los estudiantes (12, 13). En este trabajo se reconoce la importancia de transformar los hábitos 
alimenticios de las personas a través de la educación, enfatizando que el Gobierno debe denir guías para 
que el estudiante sea el centro de su propio aprendizaje y reciba un conocimiento más formativo que 
informativo, tomando en consideración los hábitos culturales y el presupuesto y ambiente familiar (9).

Derivado de estos antecedentes, resulta relevante evaluar la efectividad de una intervención orientada al 
desarrollo de competencias alimentarias que facilite la adopción voluntaria de conductas saludables. Las 
preguntas de investigación asociadas a este objetivo son las siguientes:

¿Qué actividades teórico-prácticas sustentadas en teorías de psicología social podrían contribuir al 
desarrollo de competencias para una alimentación sana?

¿Cuál es el efecto de una intervención de este tipo sobre las actitudes, el riesgo percibido y la autoecacia 
de los participantes?

Fundamentos teóricos

El área de conductas humanas ha aplicado varios modelos teóricos para comprender y modificar las 
conductas de salud de los individuos. Entre ellos, la teoría de aprendizaje social (14, 15), la teoría de la 
acción razonada [TAR, y su variante la TCP o teoría de la conducta planeada] (16), la teoría de la 
motivación protectora [TMP] (17), el modelo transteorético (18) y el proceso enfocado en la acción de 
salud (19).

En esta investigación el referente teórico para el diseño de la intervención fue la TMP. Esta teoría 
considera factores personales y del ambiente que combinados representan una amenaza potencial y que al 
valorarse r esultan en dos procesos de respuesta: de afrontamiento o adaptativa y de amenaza o mala 
adaptación. La r espuesta de amenaza está mediada por el balance entre gratificaciones favorables (e. g., 
consumo de alimentos c on mucho sabor pero también azúcar o grasa) y el riesgo percibido (severidad y 
vulnerabilidad) hacia la amenaza (e. g., enfermedades cardiacas resultado del sobrepeso). Por otra parte, la 
respuesta adaptativa es mediada por el balance entre la autoecacia o habilidad de realizar la conducta 
protectora (e. g., seguir una dieta balanceada y nutritiva) y la efectividad de la acción (e. g., dieta sana resulta 
en un bajo riesgo de sobrepeso) y su costo (e. g., alto costo de alimentos nutritivos). En el contexto de 
sobrepeso y obesidad destacan los conceptos de severidad, vulnerabilidad y autoecacia que plantea esta 
teoría. Los individuos se “protegen” o deciden reducir su vulnerabilidad debido a las consideraciones que 
hacen sobre la severidad o las consecuencias —e. g., desarrollar enfermedades crónico-degenerativas— que 
implica el mantener cierta c onducta. Es decir, ponderan el riego personal e incluso social de resultar 
afectados si no modifican sus prácticas actuales. Respecto a la autoecacia, esta reere a la creencia positiva 
de la persona sobre su capacidad de controlar sus impulsos, sus habilidades para modificar sus prácticas 
alimentarias y mantener un buen e stado de salud (20,21). En el caso específico de selección de alimentos, 
Mai y Hoffmann (22) proponen que la decisión racional para elegir un alimento involucra un 
conocimiento y valoración de sus cualidades
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(nutrientes, sabor, disponibilidad, entre otros), pero que es la autoecacia nutricional la que nalmente va a 
determinar que se elijan productos alimenticios saludables.

A partir de estos conceptos centrales, la TMP sugiere que además de proporcionar una base cognitiva, se 
apoye a los individuos a n de que mejoren sus habilidades para elegir qué comer (autoecacia) y valorar 
el cambio que representa su conducta alimentaria en términos de prevenir futuros riesgos o mantener 
su estado de salud actual (21). Estudios en adolescentes (11, 12, 23) reportan intervenciones efectivas 
orientadas hacia la salud, que además de información incluyen discusiones, tareas y actividades en grupo, 
experiencias de casos que motivan la conducta adaptativa al remarcar los riesgos para la salud y la 
vulnerabilidad; asimismo, enfatizan la toma de decisiones y el desarrollo de habilidades para la selección de 
alternativas.

Aparte del riesgo percibido y la autoecacia, en esta investigación se consideró también a las actitudes, 
ya que estas son el antecedente inmediato de la intención de desplegar una conducta (16). La actitud es 
evaluada en términos de adjetivos como útil-inútil, disfrutable-no disfrutable, deseable-no deseable, bené
ca-dañina, aburrida-interesante. Estudios realizados con adolescentes de Europa y Asia confirman el 
impacto de las actitudes hacia una alimentación saludable en las intenciones para comer saludablemente 
(24,25). Martens et al. (26) también ratican la inuencia de las actitudes de 601 adolescentes provenientes 
de ocho escuelas de Holanda en el incremento del consumo de fruta, la disminución en la ingesta de snacks 
altos en grasa y el aumento en la frecuencia y la calidad de los desayunos. Lo anterior sugiere que las 
intervenciones encaminadas a promover dietas saludables entre adolescentes deberían incluir 
estrategias creativas que enfaticen los atributos disfrutables y benécos de los alimentos nutritivos para 
lograr asociaciones positivas con las propuestas de cambio hacia conductas más saludables.

Material y métodos

Tras la previa aceptación del protocolo de investigación por parte del comité local de ética de investigación 
del Tecnológico de Monterrey, así como la aceptación de las autoridades de una escuela secundaria pública 
de la ciudad de Toluca, estado de México, se realizó un estudio cuasiexperimental con adolescentes de 
ambos sexos, de edades entre 11 y 12 años, estudiantes del primer año de secundaria. La escuela secundaria 
fue elegida en términos de: (a) la disposición de los directivos para apoyar incondicionalmente la 
intervención sugerida; otras escuelas recibieron la invitación a participar pero no respondieron, y (b) el perl 
socioeconómico (SE) de las familias residentes en la zona cuyos hijos atienden a esta escuela. Se eligió el nivel 
SE medio porque un tercio de la población mexicana pertenece a este segmento, lo que le da 
representatividad a este estudio, y porque sus características (ingresos, estructura familiar, entre otros) 
permiten a este grupo acceder a un conjunto de alimentos nutritivos de consumo cotidiano (27). Del total 
de seis grupos de primer año se eligieron al azar tres de ellos, para tener un número total de 98 de 
estudiantes que pudieran participar en la intervención dados los recursos disponibles para el proyecto.

Se diseñó y aplicó un cuestionario estructurado con 21 preguntas en una escala Likert, organizadas en 
cuatro secciones. La primera sección constó de cuatro preguntas relativas a la actitud, 
particularmente centradas en la dimensión de creencias en relación con una alimentación sana. Las 
ocho preguntas de la segunda sección se diseñaron para determinar hasta dónde los estudiantes se 
consideraban aptos o con las habilidades básicas para seleccionar qué alimentos incluir en su dieta para que 
esta fuera balanceada y con un contenido calórico apropiado (autoecacia). La tercera sección incluyó dos 
declaraciones relacionadas con la vulnerabilidad percibida o riesgo que conllevan las malas prácticas de 
alimentación.

Los padres de familia dieron su consentimiento informado para que sus hijos respondieran a las encuestas 
elaboradas y para la toma de medidas antropométricas. Las medidas se registraron al inicio de la 
investigación, en tanto que la misma encuesta se aplicó una semana antes y una semana después de realizarse 
la intervención.
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Con base en los estudios que han usado como referente la TMP para diseñar y evaluar intervenciones 
(28,29), y los resultados de dos estudios exploratorios preliminares sobre preferencias de los adolescentes y la 
inuencia de la escuela en la promoción de conductas alimentarias en el área de Toluca (8,30), se planteó el 
contenido de una intervención educativa para implementarse durante un periodo de tres meses (septiembre 
a noviembre del 2014). El total de estudiantes [98] de los tres grupos intervenidos participó en todas las 
actividades, las cuales fueron diseñadas para actuar sobre los siguientes cuatro constructos fundamentales de 
la TMP:

1) Efectividad de acciones preventivas. Cuatro conferencias interactivas con maestros y estudiantes, con
exposición de información, distribución de materiales de apoyo y discusión sobre cómo la alimentación 
apropiada favorece un peso adecuado y, a largo plazo, contribuye a mantener una buena salud. 
Adicionalmente, se realizaron dos conferencias con padres de familia en las que se enfatizó la asociación entre 
enfermedades crónicas no transmisibles con el sobrepeso y la obesidad; estas conferencias fueron impartidas 
por médicos especializados en epidemiología. La participación de los padres fue voluntaria.

2) Vulnerabilidad. Discusión de casos expuestos por los estudiantes o referidos por el nutriólogo o los
maestros durante las conferencias para destacar el riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas 
debido a una mala alimentación. Activar este componente es especialmente difícil en el caso de los 
adolescentes, debido a su perspectiva del tiempo que les complica visualizar la importancia que la alimentación 
tiene en la prevención de problemas de salud en la adultez (31). Sin embargo, la discusión de casos de 
familiares cercanos y el resaltar la importancia de la prevención temprana contribuyen a activar la percepción 
de riesgo.

3) Costo. Discusión posterior a las conferencias con padres de familia y estudiantes sobre cómo balancear
la dieta familiar sin un costo extra y distribución de recetario para preparar fácilmente platos saludables. Cabe 
aclarar que la participación de los padres de familia no fue obligatoria, no todos asistieron a las conferencias 
(asistencia de aproximadamente 50%), lo cual hubiera sido deseable dado que los padres facilitan el acceso 
de alimentos saludables en el hogar.

4) Autoecacia. Tareas semanales de selección de menús de almuerzo que supervisaban los profesores y
taller de aplicación de conocimientos para diseñar menús diarios (desayuno, comida, cena y dos colaciones) 
para tres días. Los menús debían ser balanceados, variados y con el contenido energético recomendado. Esta 
actividad se realizó al final del periodo de intervención y se trabajó en equipos de cuatro a cinco estudiantes. 
Los menús propuestos por los equipos fueron evaluados por una nutrióloga experta que dio retroalimentación 
a los estudiantes.

Los datos recolectados se sometieron a varios análisis estadísticos, tanto bivariados (ji-cuadrada y t-
Student) como multivariados (cálculo de conabilidad interna, análisis factorial y de regresión lineal) con 
apoyo del soware estadístico MINITAB.

Resultados

El promedio de edad de los adolescentes participantes fue de 11,81 ± 0,46; 48 % fueron del sexo masculino, 
con un promedio de cintura de 84,02 ± 9,51, y un índice de masa corporal (IMC) de 20,95 ± 4,10. El 1,3 
% de ellos tuvieron desnutrición leve, 19 % presentaron sobrepeso y un 2,2 % tuvieron obesidad, de acuerdo 
con el percentil del IMC para la edad y el sexo. En una primera parte del procesamiento de datos se aplicó el 
análisis factorial para validar las multiescalas empleadas. Se extrajeron tres factores que explican el 51 % de 
la varianza total. Uno de los reactivos de autoecacia fue eliminado debido a su baja comunalidad (menor de 
0,3) y cargas pequeñas en todos los factores. Después de rotar la solución, el agrupamiento de las 13 preguntas 
restantes estuvo en correspondencia con la estructura de las métricas diseñadas, lo que respaldó la validez 
convergente y discriminante de las escalas (véase tabla 1). La conabilidad de cada escala, según los valores
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del alfa de Cronbach, fue de 0,688, 0,734 y 0,593, respectivamente, para los constructos de “actitud hacia la
comida saludable”, “autoecacia” y “riesgo percibido”. Los primeros dos coecientes tienen valor aceptable; en
cuanto al último, el empleo de solo dos reactivos explica su bajo valor (31).

TABLA 1
MATRIZ DE CARGAS ROTADAS

Elaboración propia.

En una siguiente fase, se realizó un análisis de regresión para determinar si las actitudes, la autoecacia y los
riesgo percibidos dependían del género y de las características antropométricas (IMC y talla de cintura) de los
estudiantes. El modelo ajustado fue no signicante, lo que implica que no hay diferencias entre estudiantes de
distinto perl; en particular, aquellos con sobrepeso u obesos no se consideran con mayor riesgo de desarrollar
enfermedades crónicas ni se perciben poco ecaces para elegir su alimentación. Estos resultados apoyaron la
decisión de no segmentar a los participantes en análisis subsecuentes.

Continuando el análisis, se aplicó la prueba t-Student para datos pareados, a efectos de determinar el
cambio en los tres constructos de interés (véase tabla 2). Después de la intervención, las actitudes (creencias
en especíco) hacia comer alimentos nutritivos mejoraron (mayores valores indican más desacuerdo en que la
comida es insulsa, costosa y difícil de preparar) y se incrementó la percepción de un riesgo a la salud asociado a
la mala alimentación (valores mayores corresponden a mayor desacuerdo en que la mala alimentación conlleva
riesgos a la salud).
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TABLA 2
COMPARACIONES PAREADAS PRE Y POST INTERVENCIÓN

Fuente: elaboración propia.

Un resultado inesperado fue que la autoecacia media no mejoró signicativamente después de la 
intervención. Para comprender por qué este constructo adaptivo no se modicó a través de las actividades 
teórico-prácticas, se realizó un análisis más detallado. Primero, se dividió a los estudiantes en dos grupos: 
estudiantes con peso normal y estudiantes con sobrepeso u obesidad, esto con base en el percentil 85 del 
IMC (32, 33). Posteriormente, se formaron categorías ordenadas para la autoecacia percibida a partir de la 
mediana de la multiescala empleada. Esta medida sumaria se eligió por estar poco afectada por la presencia 
de valores extremos.

Las tablas 3 y 4 muestran el porcentaje de adolescentes que modicaron su percepción de autoecacia 
después de participar en las actividades de la intervención; las celdas en la diagonal de la tabla representan 
casos en que esta percepción no se modicó. El estadístico ji-cuadrado resultó altamente signicante, lo que 
implica cambios de estado (expresados como distintos niveles de acuerdo) en la autoecacia percibida para 
elegir alimentos saludables en ambos segmentos. En las tablas se reporta entre paréntesis la contribución de 
cada celda al estadístico de prueba, lo cual facilita la identicación de dos cambios relevantes:

a) Aquellos adolescentes que inicialmente se percibían como altamente autoecaces (total acuerdo en su
habilidad para armar un plato nutritivo) modicaron su percepción hacia un estado de autoecacia 
adecuada (acuerdo) después de la intervención. Es decir, ajustaron su percepción al reconsiderar sus 
habilidades al momento de realizar actividades prácticas.

b) Los estudiantes que antes de la intervención se declararon indecisos o en leve desacuerdo respecto a
su autoecacia mejoraron su percepción después de la intervención (acuerdo en que tienen habilidades para 
elegir comida nutritiva). Esto implica que hubo mejora en su autoecacia después de las actividades teórico-
prácticas.
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TABLA 3
CAMBIOS EN LA AUTOEFICACIA PERCIBIDA (ADOLESCENTES CON PESO NORMAL)

Fuente: elaboración propia.

TABLA 4
CAMBIOS EN LA AUTOEFICACIA PERCIBIDA

(ADOLESCENTES CON SOBREPESO U OBESIDAD)

Fuente: elaboración propia.

A n de estimar cuánto debería durar la intervención para lograr que un porcentaje mayor de 
adolescentes se perciba como autoecaz (en acuerdo o total acuerdo) al seleccionar su alimentación, se 
aplicó un modelo de cadena de Markov (34). Este modelo de procesos estocásticos se utiliza para 
pronosticar la evolución y los cambios metódicos de un sistema a lo largo del tiempo. En el contexto de este 
estudio, el modelo describe cómo la autoecacia va progresando a medida que la intervención se mantiene 
por más periodos (un trimestre fue la duración efectiva de las actividades diseñadas y por tanto es la unidad 
de tiempo de referencia). 



Pilar Ester Arroyo, et al. Intervención orientada a modificar prácticas alimentarias

Este tipo de proceso asume un número nito de estados (autoecacia alta = total acuerdo en 
seleccionar una dieta sana; autoecacia aceptable = acuerdo, y autoecacia baja = indecisión y desacuerdo), 
probabilidades de transición de un estado a otro, estacionarias o invariantes en el tiempo, y que dependen 
únicamente del estado del sistema en el periodo anterior. Si bien este último supuesto es restrictivo, ya que 
la probabilidad de mejorar la autoecacia puede variar a medida que la intervención se prolonga, los 
cambios esperados en el corto plazo (menos de un año) se pueden modelar razonablemente (34).

Las probabilidades iniciales de autocalicarse en cierto nivel o estado de autoecacia y las matrices de 
transición o cambio de un estado a otro, se calcularon a partir de los datos en las tablas 3 y 4. Con base en 
estas probabilidades se calculó el tiempo medio necesario (en unidades de tiempo de tres meses) para 
incrementar la percepción o estado de autoecacia actual. Los cálculos se realizaron por separado para cada 
segmento de estudiantes (sin y con sobrepeso y obesidad), dado que la receptividad ante las actividades 
diseñadas para mejorar la autoecacia (A-E) puede diferir con el perfil antropométrico del participante. 
Los resultados generados se muestran en la tabla 5.

Fuente: elaboración propia.

A partir de este análisis, se concluyó que hay una alta oportunidad de que los estudiantes puedan mejorar
su A-E percibida (90% en adolescentes con peso normal y hasta 99% en aquellos con sobrepeso y obesidad).
En particular, para lograr que aquellos adolescentes que inicialmente se consideraron poco autoecaces
mejoren su percepción de autoecacia para comer sanamente, sería necesario continuar con las actividades
de la intervención al menos por otro trimestre. Esto implica ampliar la intervención a un periodo medio de
transición de 1,9 ciclos trimestrales o su equivalente de 5,7 meses en el segmento sin sobrepeso y a 2,3 ciclos
trimestrales o su equivalente de 6,9 meses en el segmento con sobrepeso u obesidad. En cuanto al grupo de
estudiantes que inicialmente se consideraban altamente autoecaces, también es necesario apoyarlos, a n de
que reconozcan sus limitantes y revisen sus habilidades para que puedan adoptar una dieta que sea realmente
saludable y no la que ellos crean que es. Para corregir esta situación, los tiempos de transición o duración
estimada de la intervención fueron aún más altos: 2,6 trimestres o 7,8 meses para estudiantes con sobrepeso/
obesidad y 2,0 trimestres o seis meses para el segmento con peso normal. Este último hallazgo resulta
interesante porque permite inferir que el adolescente con sobrepeso/obesidad puede estar en la creencia de
que está comiendo apropiadamente, cuando en realidad necesita revisar su dieta y raciones.

TABLA 5.
TIEMPOS MEDIOS DE TRANSICIÓN PARA GRUPOS DE

ESTUDIANTES SIN Y CON SOBREPESO Y OBESIDAD
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Discusión

La intervención realizada se enfocó en mejorar la autoecacia, el riesgo percibido y la actitud, con el objetivo 
de corregir las conductas alimentarias de los adolescentes intervenidos. Los análisis estadísticos aplicados 
indicaron cambios signicantes en todos estos constructos después de la participación de estudiantes 
de secundaria en actividades sustentadas en la TMP. Considerando que la autoecacia se reelabora 
constantemente a partir del procesamiento y la integración de nueva información, resulta importante evaluar 
cómo se construye esta capacidad en la adolescencia, que es cuando el individuo empieza a tomar decisiones 
propias y hay oportunidad de inuir sobre sus conductas alimentarias (35). En el contexto de prácticas 
alimentarias, la literatura académica reporta evidencia empírica (36,37) de que la autoecacia favorece 
el consumo de frutas y verduras y contribuye a disminuir el consumo de comida no saludable, lo que 
eventualmente resulta en menores valores de IMC. De acuerdo con el modelo markoviano estimado, una 
intervención más duradera tiene el potencial de mejorar la autoecacia percibida y en consecuencia inuir
nalmente sobre las prácticas alimenticias.

Además de la autoecacia, Pearson et al. (36) encontraron que una mejor actitud hacia la alimentación 
saludable, la disponibilidad de alimentos nutritivos en casa y el que las madres sean un modelo de alimentación 
saludable, contribuyen signicativamente al mayor consumo de frutas y verduras y el menor consumo 
de alimentos no saludables. En cuanto al riesgo percibido, estudios enfocados en la prevención entre los 
jóvenes han determinado que un mayor reconocimiento de la vulnerabilidad promueve la adaptación de 
la conducta hacia el cuidado de la salud (38). En este estudio, la intervención realizada mejoró tanto 
las actitudes de los estudiantes hacia la alimentación saludable como el riesgo percibido. Si bien estos 
constructos son antecedentes de la conducta, la modicación de esta como tal ocurriría en un plazo más 
largo. Varios estudios (37, 39) muestran que una intervención coordinada de largo plazo (un año), en 
la que como en este caso se involucre a la escuela, a los estudiantes y a los padres de familia puede 
mejorar las conductas alimentarias de niños en edad escolar. Tales intervenciones implican un proceso 
continuo y la transferencia de prácticas de alimentación hacia el hogar (40,41). En esta investigación la 
intervención realizada fue de corto plazo, es necesario mantenerla por más periodos, asegurar la 
participación de los padres y realizar evaluaciones longitudinales para determinar —aparte de los 
cambios incrementales en actitud, riesgo percibido y autoecacia— los cambios que se van presentando en 
la conducta alimenticia.

Conclusiones

Los aportes de esta investigación muestran que la consideración de conceptos centrales de teorías 
conductuales como la TMP son importantes para fortalecer los programas educativos encaminados a la 
promoción de conductas saludables. Las actividades teórico-prácticas sugeridas en la intervención diseñada 
y evaluada en este estudio son relevantes para complementar los programas gubernamentales que se han 
implementado en las escuelas elementales para reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad. El enfoque 
de “aprender a comer, comiendo”, sustentado en los principios de aprendizaje activo, no limita la educación 
nutrimental a la adquisición de conocimientos sobre salud, sino que reconoce que para que la enseñanza 
nutricional tenga un impacto signicante es importante promover en los estudiantes la autoecacia para la 
elección de alimentos saludables, concienciarlos sobre el riesgo potencial para su salud que representan las 
malas prácticas alimentarias durante su adolescencia y juventud y modicar sus actitudes hacia los 
alimentos sanos (8, 41).

Asimismo, es importante continuar reforzando la creación y el mantenimiento de espacios saludables en 
la escuela que se extiendan al hogar. A este respecto hay que reconocer que contrarrestar el problema de 
sobrepeso y obesidad es una tarea compleja debido a la inuencia de múltiples factores del entorno, lo que
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plantea la necesidad de abordar este problema desde un enfoque sistémico (9, 42, 43). De los grupos 
sociales más inuyentes en las conductas alimentarias de niños y adolescentes, el más crítico es la familia. 
Estudios como el de Nyberg et al. (44) han mostrado que la participación de los padres de familia, aunada a 
una buena autoecacia de los educadores, contribuye a la promoción de hábitos alimenticios sanos y a la 
realización de actividad física de niños y adolescentes. En la intervención descrita en este estudio, la 
participación de los padres fue marginal ya que limitó a su asistencia voluntaria a las conferencias 
sobre nutrición. Una participación más activa de los padres, y el diseño actividades adicionales para 
motivarlos y responsabilizarlos del aprendizaje y la conducta alimentaria de sus hijos puede incrementar la 
efectividad de las intervenciones educativas (45, 46).

Extensiones a esta investigación deben contemplar una muestra más amplia que incluya escuelas con 
distintos perles (pública versus privada, urbana versus rural, entre otros) y una intervención más duradera 
que permita una evaluación longitudinal de los cambios en los constructos de interés, particularmente 
la autoecacia, las medidas antropométricas y las conductas alimentarias. Los resultados de este estudio 
son válidos para estudiantes de secundarias con niveles socioeconómicos medios y residentes en zonas 
urbanas con alta disponibilidad de alimentos (sanos y no sanos). Por ello, otra extensión a este estudio es 
realizar intervenciones de mayor duración en otras áreas geográcas y con la participación de segmentos 
socioeconómicos que tienen acceso limitado a conocimientos de nutrición y variedad de alimentos (46).
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