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Prólogo 

La obesidad es un problema mundial, se atribuye a la 
occidentalización de los estilos de vida. Las personas están 
cambiando las formas de alimentarse sustituyendo verduras y 
hortalizas por comidas con alto contenido de grasa, azúcar y 
sal, a lo que se suma el sedentarismo sobre todo en los 
adolescentes por la utilización descontrolada de recursos 
tecnológicos. La educación para la salud puede contribuir a 
restar este problema. El objetivo del libro fue diseñar un 
programa educativo para prevenir obesidad en estudiantes de 
secundaria del Cantón Loja. Se ejecutó una investigación de 
desarrollo tecnológico, apoyada en el modelo PRECEDE–
PROCEDE, en las fases diagnósticas se identificaron las 
necesidades educativas de los estudiantes en su entorno 
familiar y escolar a nivel urbano y rural. Se encontró que el 
entorno y las prácticas de los adolescentes eran obesogénicas 
y que tenían un déficit de conocimiento sobre la obesidad, 
resultados que sirvieron para el diseño y validación de un 
programa educativo. La validación se realizó mediante un 
estudio cuasi-experimental antes – después sin grupo control; 
los resultados posteriores a la aplicación del programa 
evidenciaron cambios positivos en los conocimientos y 
prácticas saludables. Se concluye que el programa educativo 
fue pertinente y factible de aplicar.  
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Introducción 

La obesidad se define como una enfermedad crónica, 
multifactorial y prevenible; es un proceso que suele iniciarse 
en la infancia y adolescencia a partir de un desequilibrio 
energético entre calorías consumidas y calorías gastadas; en 
su origen, se involucran factores genéticos y ambientales que 
determinan un trastorno metabólico que conduce a una 
excesiva acumulación de grasa corporal, más allá del valor 
esperado según el sexo, talla y edad. 1,2 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señaló que en 
2013 más de 42 millones de niños menores de 5 años tenían 
sobrepeso y que desde 1980, la obesidad se ha duplicado en 
todo el mundo. En 2014, más de 1 900 millones de personas 
mayores de 18 años tenían sobrepeso, aproximadamente 600 
millones eran obesos. La mayoría de la población mundial 
vive en países donde el sobrepeso y la obesidad afecta a más 
vidas de personas que las que presentaron bajo peso, de 
manera que esta condición es considerada como el preámbulo 
de muchas de las enfermedades crónico no trasmisibles 
(ECNT). 3,4,5 

La Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y 
la Alimentación (FAO) en su informe Panorama de la 
Alimentación de 2013, señaló que la segunda carga de 
malnutrición la constituye el sobrepeso y la obesidad. En 
2010, existían en América Latina y el Caribe 3,8 millones de 
niños menores de cinco años con obesidad y en el caso de los 
adultos en 2015 la prevalencia de malnutrición por exceso 
alcanzó 39% del total de la población mayor de 20 años. 6 

El citado documento menciona que la prevalencia de 
obesidad en la región del Caribe, para la población adulta 
alcanza 23%. Entre los países más afectados se encuentran; 
San Cristóbal y Nieves, 41%; seguido de Bahamas y Barbados, 



  

2 

 

ambos con una prevalencia de 33,4%; mientras que en la zona 
mesoamericana, se destacan Belice (35%) y México con 
(33%). En Sudamérica los países que presentan mayor 
proporción de adultos obesos son la República Bolivariana de 
Venezuela, con 31%; Argentina y Chile, con 29% 
respectivamente y Ecuador con 22%.  

El informe preliminar de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición, realizada en Ecuador (ENSANUT), reveló que la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil 
ha aumentado de 4,2% en 1986, a 8,6% en 2012; es decir, que 
en 26 años se ha duplicado la proporción de niños con 
sobrepeso, mientras que en los adolescentes se observó una 
prevalencia nacional de 26%, donde se pudo notar, que en los 
adolescentes de 12 a 14 años (27%) la prevalencia es mayor, 
frente a los de 15 a 19 años (24.5%). 7 Situación similar se 
muestra en el estudio realizado por Yépez y col., denominado 
“Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes 
ecuatorianos de 60 colegios públicos y privados del área 
urbana”, en el que encontró que la cuarta parte de los 
participantes en la investigación presentaron exceso de peso, 
con mayor predominio en el sexo femenino, por lo que 
concluyó que esta población está malnutrida, con lo que 
demuestra que la sobrenutrición es el problema de salud más 
grave. 8   

El crecimiento de población con padecimiento de sobrepeso y 
obesidad se atribuye a la rápida urbanización, al aumento de 
la producción de alimentos procesados, al uso y abuso de 
equipos tecnológicos, factores que están provocado cambios 
en los estilos de vida de las personas, que se traducen en 
hábitos alimentarios inadecuados y sedentarismo. En la 
actualidad se consumen más alimentos hipercalóricos como, 
grasas saturadas, grasas de tipo trans, azúcares libres y sal, 
ello está provocando el incremento de diferentes ECNT a 
causa de la malnutrición. 9 
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El sedentarismo está provocado, en muchas ocasiones porque 
los niños miran la televisión más de cinco horas al día, en las 
que además están expuestos a publicidad de alimentos no 
saludables, 10 así lo corrobora el estudio desarrollado en 
Nueva Zelanda, donde se demostró que dedicar demasiado 
tiempo a ese pasatiempo durante la infancia aumenta las 
posibilidades de ser obeso, así como la mala alimentación o la 
ausencia de ejercicio físico. El 41% de las personas que tienen 
sobrepeso a los 26 años de edad coincide con aquellos que 
más horas pasaron en su infancia frente al televisor.11 

Los resultados de estudios realizados en varios países de 
América Latina y el Caribe,12,13,14,15 corroboraron el 
crecimiento alarmante de población infantil y adolescente con 
sobrepeso y obesidad, debido a que ha aumentado de manera 
importante la inactividad física y las conductas sedentarias, 
como resultado del uso indiscriminado de medios 
informáticos, la televisión e Internet, en detrimento de la 
práctica de deportes, se suma a este cuadro, el consumo de 
comida rápida acompañada de refrescos o bebidas gaseosas. 
16  

La malnutrición por exceso es un tema vigente en el mundo. 
La Organización Mundial de la Salud y los Estados miembros, 
las organizaciones no-gubernamentales y asociaciones de 
profesionales han discutido, planteado y ejecutado 
intervenciones y políticas gubernamentales para detener el 
aumento de población con este padecimiento por más de una 
década; sin embargo, los resultados no son muy alentadores; 
el sobrepeso y obesidad siguen en aumento. 17,18, 19,20,21 

El Ecuador como parte de un Estado miembro de la OMS, ha 
incorporado como política de gobierno el Plan Nacional del 
Buen Vivir, que señala en el Artículo 32: “La salud es un 
derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 
alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la 
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seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el 
Buen Vivir. (…)”, en la sección quinta el Artículo 45 señala: 
“Las niñas, niños y adolescentes tienen derecho a la 
integridad física y psíquica; a su identidad, nombre y 
ciudadanía; a la salud integral y nutrición; a la educación y 
cultura, al deporte y recreación. (…)”. 22 

La Constitución política del Ecuador destaca que “la 
prestación de los servicios de salud se regirá por los principios 
de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 
calidad, eficiencia y eficacia”, con enfoque de género, 
generacional y bioético. En este contexto, el modelo de 
atención de salud vigente, promueve una concepción integral 
e integradora que rompe con la artificial división de 
programas y permite una nueva planificación horizontal que 
coloca la salud pública como ente de convocatoria para la 
acción intersectorial. Se trata de reducir la concepción 
curativa y biologicista que primó en el transcurso del tiempo. 
23  

Ello se materializa en el campo de la salud con las normativas 
vigentes que establecen y estandarizan la prestación de 
servicios en los diferentes grupos poblacionales por ciclos de 
vida. Para abordar el problema del sobrepeso y obesidad se 
elaboraron las “Normas y protocolos de atención integral a 
adolescentes”, 24 Normas de nutrición para la prevención 
primaria y control del sobrepeso y obesidad en niñas, niños y 
adolescentes. 25 Reglamento Interministerial que regula el 
funcionamiento de bares escolares del Sistema Educativo 
Nacional 26 y las  Normas de Atención Integral al Adulto 
Mayor. 27,28 Herramientas técnicas, construidas para brindar 
atención a la población que acude a los servicios de salud, en 
las que se evidencia que aún persiste el modelo biomédico de 
atención. No existen orientaciones o normativas que en este 
campo tengan enfoque de promoción de la salud. 
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En la búsqueda de datos que sustente el problema de la 
obesidad en el Ecuador, se pudo evidenciar que es poca la 
divulgación científica en este campo, a ello se suma que el 
Ministerio de Salud Pública, como ente rector de salud en el 
país, no registra estadísticas de obesidad, sin embargo, los 
resultados de la ENSANUT 2013 señalan que la prevalencia 
de obesidad en niños de 5 a 11 años fue de 29,5%, en 
adolescentes 26% y 62,8% corresponde a población adulta,  
además señala que, el sobrepeso infantil casi se ha duplicado 
entre 1986 y 2012, problemática que silenciosamente crece a 
pasos agigantados, y que genera preocupación porque 
constituye la antesala de algunas enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), entre ellas de la Diabetes Mellitus tipo 
2, 29que es una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en el país, y no solamente, tienen un alto costo 
económico, sino que cobra vidas humanas, por lo que se 
requiere buscar y plantear diversas soluciones a esta amenaza 
de salud pública evidente tanto en el país como en el Cantón 
Loja particularmente; de ahí que el presente libro se propuso 
resolver las siguientes interrogantes científicas:  ¿Cuáles son 
las necesidades educativas sobre obesidad que tienen los 
estudiantes de secundaria del Cantón Loja? y ¿Cómo lograr 
efectos a corto plazo sobre las necesidades educativas 
evidenciadas en los estudiantes? 

Este libro busca dar respuesta a una problemática latente, que 
pese a que ha sido tratada por más de una década, sus 
resultados han sido poco satisfactorios; 30 está en 
consonancia con los esfuerzos que realiza el Estado 
ecuatoriano desde 2008 de acuerdo con su Constitución, para 
garantizar el derecho al Buen Vivir. 31 Además tributa la 
estrategia integral, en el eje de salud pública, propuesta en el 
país a partir de los hallazgos de la ENSANUT.  

El libro tiene enfoque humanista en cuanto considera a la 
persona como un todo, en el contexto que se desenvuelve, la 
entiende como un sujeto interactuante capaz de identificar 
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sus necesidades y sus posibles soluciones, se sustenta en el 
desarrollo de la consciencia crítica que permite obtener 
aprendizajes significativos, principalmente aquellos que se 
forjaran en la adolescencia y perdurarán en la edad adulta.   

El libro transitó por dos momentos, en el primero, se 
desarrollaron cinco fases diagnósticas propuestas por el 
modelo, para lo cual fue necesario realizar un estudio 
descriptivo que permitió identificar las necesidades 
educativas (fase I a la V del modelo), con énfasis en los 
factores predisponentes, facilitadores y de refuerzo presentes 
en los estudiantes que participaron en el libro, de esta forma 
se dio salida al primer objetivo. Un segundo momento, que 
implica tres fases del modelo, (VI – VII) consistió en el 
diseño, implementación y validación del programa educativo, 
lo que permitió dar salida a los objetivos dos y tres. Los 
procedimientos utilizados cada momento se describen en 
detalle en los capítulos II y III de este informe. 

En el primer momento correspondiente a las fases 
diagnóstica se desarrolló un estudio descriptivo, El universo 
estuvo conformado por 6 013 estudiantes y una muestra de 1 
337 estudiantes de octavo a décimo años de educación básica, 
pertenecientes a diez colegios fiscales, sección matutina del 
Cantón Loja, los que fueron seleccionados mediante muestreo 
estratificado polietápico, a los que, se les aplico un 
cuestionario, además se trabajó con 235 madres que 
pertenecían a las directivas de padres de familia, 6 profesores 
de cultura física, 8 administradores de bares y el Coordinador 
del Programa de atención integral a adolescentes.  

Los resultados de las preguntas cerradas de los instrumentos 
de recolección de la información se resumieron en frecuencias 
absolutas y porcentajes. Se utilizó la Prueba Estadística de 
Independencia con el uso del estadígrafo X2 y un nivel de 
significación de 0,05, excepto en las tablas donde en 5% de las 
frecuencias esperadas fueron menores que 5, donde solo se 
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calcularon los porcentajes. Para el procesamiento de los datos 
se utilizó el programa SPSS para Windows (Statistical 
Package for the Social Sciences) y EPIDAT versión 3.1. 
Mientras que, los datos cualitativos permitieron la 
triangulación de la información y el análisis respectivo para la 
identificación de necesidades educativas.  

En la fase de diseño del programa educativo se retomaron los 
factores predisponentes referentes a las necesidades 
educativas detectadas, sobre las cuales se sustentó el diseño 
del programa, en su primera versión, posteriormente con 
aportes de los participantes en la investigación se conformó 
una segunda versión, la que fue sometida a validación por 
parte de expertos, quienes con sus criterios, permitieron su 
perfeccionamiento, previo a su implementación. Como parte 
del programa se diseñaron recursos didácticos que se 
requirieron para el desarrollo de cada sesión.  

El programa educativo se desarrolló con 132 estudiantes, es 
decir, la totalidad de jóvenes de octavo a décimo años 
matriculados en la educación básica de dos colegios: el uno, 
ubicado en el área urbana y el otro, en el área rural, además 
se trabajó con cinco madres representantes del Comité de 
Padres de Familia, un profesor de cultura física y un 
administrador de bar escolar por cada colegio participante. La 
implementación del programa educativo estuvo a cargo de la 
autora y tuvo una duración de 11 meses. 

Para la validación del programa educativo se realizó un 
estudio cuasi-experimental antes y después sin grupo control, 
que permitió medir las variables en estudio en estos dos 
momentos del desarrollo del programa, cada variable 
estudiada se cruzó con el momento de la investigación y se 
utilizó la prueba estadística de Mac Nemar con un nivel de 
significación de 0.05 que permitió identificar los cambios 
significativos producidos por el programa educativo.  
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El cuestionario aplicado después de la implementación del 
programa educativo consideró las variables respecto al 
conocimiento, actitudes y creencias que formaron parte del 
instrumento aplicado en la fase diagnóstica y se aplicó dos 
meses posteriores a la última sesión.  

Los resultados se resumieron en frecuencias absolutas y 
porcentaje que se presentan en tablas, mientras que la 
información cualitativa se procesó mediante el análisis de 
contenido. Se realizó la triangulación de la información 
recuperada de las diferentes fuentes, lo que permitió arribar a 
las categorías identificadas.  

Se realizó el taller de socialización de los propósitos del 
estudio con las autoridades de la Dirección Provincial de 
Salud y Educación, para solicitar el permiso y la colaboración 
necesarios para la obtención de la información, así como para 
la validación y puesta en marcha del programa educativo. 

Se contó con el consentimiento informado y por escrito de los 
padres de los adolescentes que participaron en la 
investigación, y de forma oral, al resto de las personas 
involucradas. Se informó acerca de la posibilidad de rehúsar 
su participación en el estudio de forma voluntaria. Se hizo 
hincapié sobre la confidencialidad de la información obtenida 
tanto individual como grupal, ya que los datos recogidos 
sirvieron solamente para uso científico. Se garantizó la 
privacidad de los participantes en tanto que los instrumentos 
de recogida de información eran anónimos, y se aplicaron sin 
la presencia de personas ajenas al estudio. La autora tiene la 
preparación académica y profesional que exige este tipo de 
investigación.  
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La educación para la salud en la prevención de la 
obesidad 

Desde tiempos remotos, la promoción y la educación para la 
salud se han considerado como enfoques que promueven los 
procesos de gestión participativa; en los que la población 
asume la salud como un deber y un derecho, por tanto 
desempeña un papel protagónico en la identificación y 
solución de sus problemas. 

Este capítulo tiene como propósito desarrollar el contenido 
teórico que orienta la investigación; en él se describen los 
aportes en el área de la promoción y educación para la salud, 
en el contexto mundial de la obesidad en la adolescencia, así 
como las intervenciones encaminadas a disminuir su avance. 
Se orienta a sustentar teóricamente un programa educativo 
mediante el análisis de algunos de los modelos conceptuales 
pedagógicos que van desde los más tradicionales a los más 
actuales que respaldan el proceso educativo, argumentos que 
permitieron a la autora posicionarse con las propuestas 
pedagógicas de Paulo Freire y Bandura, factibles de 
desarrollar mediante la utilización del modelo PRECEDE-
PROCEDE.   

Según Milton Terris, la expresión “promoción de la salud” fue 
utilizada por Sigerist en 1946; quien enunció cuatro tareas 
básicas de la Medicina para la conservación de la salud: 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, 
restablecimiento de los enfermos y su rehabilitación; este 
enfoque incorporó la salud a una dimensión social, la que 
significaría la base de la medicina desde una perspectiva más 
holística. 33   

La Carta de Ottawa, producto de la Primera Conferencia 
Mundial de Promoción de la Salud celebrada en 1986, 
mantiene su vigencia en los análisis efectuados en las ocho 
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conferencias subsiguientes y que han refrendado el postulado 
que “la promoción de la salud consiste en proporcionar a los 
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer 
un mayor control sobre esta. 34 Planteamiento que tiene como 
propósito alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, 
mental y social; un individuo debe ser capaz de identificar y 
realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y 
cambiar o adaptarse al medio”. 35 

Las ideas, acciones y evidencias orientadas al mejoramiento 
de la calidad de vida de la población como un derecho 
ineludible, reclamo de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) desde la declaración de Alma Ata sobre Atención 
Primaria de Salud (1978) y la Carta de Ottawa para la 
Promoción de la Salud (1986) fueron la parte medular de la 
Conferencia Mundial de Promoción de la Salud, desarrollada 
en Helsinki, Finlandia  2013,  y que sesionó bajo el lema 
“construyendo sobre nuestra herencia, mirando al futuro”; en 
el encuentro, los participantes refrendaron el compromiso 
con la equidad en salud y reconocieron que poder disfrutar 
del más alto nivel de salud posible es un derecho en el que no 
hay distinción de raza, religión, ideología política, condición 
económica o social, porque esta es una expresión de justicia 
social. 36 

La autora coincide con lo señalado anteriormente y en tal 
sentido reflexiona sobre esos pronunciamientos y reconoce 
que se basa en una aproximación holística de la salud que no 
es estrictamente médica y se centra en una perspectiva no 
paternalista sino favorecedora de las acciones individuales y 
colectivas. De ahí que existe la voluntad política en muchos 
lugares del mundo en cuanto a la necesidad de mejorar la 
calidad de vida de la población como propósito fundamental 
de la promoción de la salud y considerar a los individuos 
como entes dinámicos, sensibles, interactuantes con 
capacidad de adaptación, capaces de desarrollar habilidades 
que les permitan identificar sus necesidades, así como sus 
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posibles soluciones y ver la salud como la autorrealización de 
todo ser humano, lo que implica el planteamiento personal y 
colectivo de un proyecto de vida.  

La comunicación humana surge de una de las más primitivas 
necesidades del Hombre en su carácter de ser social, esto ha 
evolucionado a través de la Historia. El origen etimológico de 
la palabra, proviene del latín comuni, que significa hacer 
común o compartir con otros, ideas, emociones o 
conocimientos. 37 

Las formas de comunicación utilizadas en educación para la 
salud, han transitado por varios eslabones que han 
incorporado nuevos actores y elementos en su intento de 
llegar a desarrollar cambios en las conductas individuales y 
colectivas. Se pueden distinguir principalmente dos 
perspectivas o modelos de abordaje de la realidad: la 
informacional o instrumental y la relacional. 38  

Se sustenta en la Teoría de la Información cuyo auge en las 
primeras décadas del siglo XX se centra en dirigir la conducta 
de sus receptores. Se inicia con un emisor, transita con un 
mensaje que llega a un receptor; por tanto, el emisor es el 
único productor de sentido. Se distingue también el 
conductismo, donde el emisor es considerado como el actor 
principal de la comunicación, fuente de poder porque posee 
conocimientos específicos que les confiere prácticamente una 
capacidad única de influir sobre los receptores y los medios 
de comunicación se consideran la instancia clave de 
producción de sentido, en el que los saberes científicos son 
reconocidos; es decir, son las fuentes privilegiadas de saber-
poder, la realidad tiene una perspectiva disciplinar y la 
educación para la salud una total dependencia. 39  

En contraposición al anterior nace el modelo relacional, en las 
últimas décadas del siglo XX, que desarrolló un pensamiento 
más complejo para el abordaje de la realidad social desde la 
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comunicación. Se encuentra fundamentado en los estudios 
culturales, las teorías del discurso y las teorías de la recepción 
que tratan de aproximarse a la construcción del sentido de 
una sociedad. Contempla un circuito relacional constituido 
por las instancias de producción, circulación y 
reconocimiento, las que no son estáticas sino que se 
enmarcan en un conjunto de condiciones de tiempo, espacio y 
relaciones sociales que son dinámicas, esto le permite obtener 
una determinada realidad social. 39 

En el modelo relacional, la comunicación se propone como 
una perspectiva integral e integradora, que intenta articular 
desde el comienzo los saberes y miradas de los diversos 
actores que participan en un proceso, en el caso de este libro 
está en correspondencia con la salud. En esta perspectiva, las 
iniciativas de comunicación apuntan prioritariamente a 
conocer los lenguajes, el modo de relacionarse y los vínculos y 
mediaciones existentes en cada comunidad, para desde allí 
trabajar las problemáticas de salud, sin escisión posible del 
espacio de lo cotidiano, de la cultura local, como ámbito 
ineludible de la representación de los problemas. Ya no se 
trata solo de enviar información y difundir el mensaje que se 
quiere transmitir, sino de interactuar con los destinatarios, 
para construir sentidos colectivos y discursos que refieran a 
sus necesidades y problemas percibidos, que se discutan y 
resignifiquen en sus ámbitos colectivos.  

En este sentido, la autora asume que la comunicación posee 
importancia sustancial en la cotidianidad de los individuos y 
colectivos en seres sociales, que se relacionan entre sí y con su 
entorno; es un proceso dinámico e interactuante que 
promueve espacios de reflexión, diálogo, discusión y 
consensos, es así que, la adolescencia se constituye en una 
edad propicia para desarrollar procesos de comunicación 
efectivos, donde los adolescentes se sienten protagonistas,  
demuestran que son competentes y adoptan conductas que 
devienen su accionar.    
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Inicialmente la OMS definió a la educación para la salud 
como “el proceso que comprende las oportunidades de 
aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma 
de comunicación destinada a mejorar la alfabetización, 
incluida la mejora del conocimiento de la población en 
relación con la salud y el desarrollo de habilidades personales 
que conduzcan a la salud individual y colectiva”. 40 Se puede 
decir que esta definición sufre modificaciones con el 
surgimiento de las teorías del discurso y la teoría de la 
recepción, por lo que en la actualidad, la educación para la 
salud no solo aborda la transmisión de información, sino 
también el fomento de la motivación, las habilidades 
personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas 
destinadas a fomentar la salud. 41  

La educación para la salud tiene como objetivo, emprender 
acciones que motiven y potencien el saber, el saber hacer, y el 
saber ser, por ejemplo el desarrollo de habilidades 
encaminadas a la conservación de la salud del individuo, la 
familia y la comunidad, para lograr estilos de vida saludables. 
Se trata de que las personas conozcan, analicen los factores, 
económicos y ambientales que influyen negativamente en la 
salud; desarrollen habilidades que lleven a una situación en 
las que deseen vivir sanas, sepan cómo alcanzarlo, y hagan lo 
que sea individual y colectivamente para lograrlo y busquen 
ayuda cuando lo necesiten. 42,43 

La autora coincide que tanto la comunicación como la 
educación para la salud constituyen pilares fundamentales de 
la promoción de la salud, que buscan a través de la 
alfabetización para la salud el desarrollo de habilidades 
cognitivas personales que permitan influenciar no solo en las 
personas sino en los colectivos, en su entorno y factores 
presentes en su cotidianidad, que los motivan a la adopción 
consciente de comportamientos saludables para alcanzar una 
mejor salud. 
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Modelos de Promoción y Educación para la Salud 
útiles para controlar factores de riesgo   

En este campo se destacan los valiosos aportes de Paulo 
Freire, Albert Bandura, Benjamín S. Bloom, Ovide Declory, 
John Dewey, Kilpatrick, Maria Montessori Lev Semenovich 
Vygotsky¸ Jean Piaget; Bordenave y Kaplún, 44,45,46 todos 
ellos, han contribuido a mirar desde otra óptica el proceso de 
enseñanza-aprendizaje, que permite observarlo como al 
proceso dinámico e interactuante en donde todos aprenden; 
contexto, en el que se sustenta el desarrollo de el presente 
libro. 

No obstante entre la gran variedad de miradas en la tarea de 
fomentar comportamientos personales y colectivos que 
perduren y ayuden a conservar la salud, se requiere reconocer 
cómo provocar ese aprendizaje y a los fines de este trabajo, la 
atención se centró en aquellos que fuesen más adecuados al 
tema y grupo de estudio. En un acercamiento a algunos de 
diferentes modelos y teorías, entre las más usadas se encontró 
las teorías problematizadora propuesta por Paulo Freire y la 
del aprendizaje social de Bandura  

Pedagogía transmisora 

En la pedagogía transmisora el tipo de educación es el 
tradicional, basado en la transmisión de conocimientos. El 
profesor se constituye en el instruido, “el que sabe”, acude a 
enseñar al ignorante, al que “no sabe”; por tanto, el educador 
constituye la única fuente del saber, es el que siempre habla, 
prescribe, norma, impone reglas y escoge el contenido de los 
programas. Paulo Freire, la calificó como bancaria, el 
educando era concebido como el depósito de información que 
transmitía el educador, cuyo elemento indispensable lo 
constituía la memoria. 47,48  
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Pedagogía conductista 

El conductismo asigna al hábito un papel central en la 
educación. Por hábito entiende “la relación entre el estímulo y 
la respuesta que la persona da a este estímulo, respuesta por 
la cual recibe recompensa”. El hábito así definido es, pues, 
una conducta automática, mecánica, no-reflexiva, no-
consciente y, por tanto, posible de ser condicionada, 
moldeada, suscitada externamente por el educador en poder 
del estímulo y la recompensa adecuadas. Educar no es 
razonar, sino generar hábitos.49,50 

Pedagogía problematizadora 

Paulo Freire considera que “la educación es praxis, reflexión y 
acción del hombre sobre el mundo para transformarlo”; se 
orienta por la percepción de la realidad, el protagonismo y el 
trabajo en grupo. Desde esta propuesta, enseñar significa 
crear las posibilidades para construir el conocimiento, y lo 
aprendido debe asociarse a la toma de conciencia de una 
situación real vivida.51,52 

Los significativos aportes de Paulo Freire en educación 
permitieron, hasta hoy, observar la educación desde otra 
perspectiva; es decir, como el proceso dinámico e 
interactuante que promueve la acción-reflexión-acción 
reflexionada de los sujetos intervinientes lo que les permite 
descubrir, elaborar, reelaborar el conocimiento y hacerlo 
suyo, planteamiento, que se retoma como un eje transversal 
para el desarrollo del presente libro, desde su fase diagnóstica 
hasta la validación del programa educativo en la que, los 
participantes se constituyen en sujetos interactuantes e 
intervinientes.  
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Teoría del aprendizaje social de Bandura 

Nace de las observaciones referentes al aprendizaje de los 
niños por imitación y lo innecesario de recompensas directas. 
Bandura propuso como conceptos importantes para la 
promoción de conductas saludables la capacidad conductual, 
el aprendizaje por observación, la autoeficacia, las 
expectativas, el determinismo recíproco y el esfuerzo. 53 
Aportes, que permitieron en la presente investigación 
entender a las personas como un todo que deviene un 
entorno; de ahí que se trabajó con estudiantes de secundaria y 
su entorno familiar y escolar.  

La autora coincide con lo que postulan Paulo Freire y 
Bandura, quienes observan a las personas como sujetos 
interactuantes que deviene un contexto social, capaces de 
sentir, pensar y  actuar, por tanto actores principales en la 
identificación de sus necesidades, así como de sus posibles 
soluciones, lo que hace que el proceso de enseñanza-
aprendizaje tenga un enfoque holístico y en la búsqueda de un 
modelo que cumpla los requisitos para el desarrollo de la 
presente investigación se utilizó el modelo PRECEDE-
PROCEDE.  

Modelo PRECEDE-PROCEDE 

Es concebido como una herramienta comprobada en más de 
mil aplicaciones en programas de educación para la salud, 
propone desarrollar intervenciones comunitarias a partir del 
planteamiento del resultado final, que motive la observación 
de factores que puedan influir en el cumplimiento de este 
resultado, así como el comportamiento de las personas que 
ponen en riesgo su salud y a la vez plantear soluciones que 
lleven a mejorar su calidad de vida, proceso en el que los 
individuos y la colectividad son protagonistas.  
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El modelo PRECEDE-PROCEDE (predisposing, reinforcing, 
and enabling causes in educactional diagnosis and 
evaluation), descrito por Green y Kreuter, se diseñó como 
una forma de valorar las necesidades de educación para la 
salud de una comunidad. Parte de saberes de diversas 
disciplinas para analizar los problemas sociales de salud; de 
ahí el énfasis del modelo en que se consideren los factores que 
facilitan y predisponen la aparición de comportamientos no 
saludables o refuercen su existencia; ello puede tener como 
propósito la adopción de una actuación saludable. 54 

El autor describe nueve fases, en las cinco primeras propone 
el desarrollo de la fase diagnóstica (PRECEDE), mientras que 
en las cuatro restantes, el diseño, implementación, validación 
de la intervención comunitaria y evaluación del impacto del 
proceso (PROCEDE).  

Primer momento - PRECEDE  

Fase I: Se identifica el resultado final deseado de lo que 
quiere y necesita la comunidad, lo cual puede parecer no estar 
relacionado al tema en el que se planea enfocarse ya para ello 
se puede partir de varias interrogantes: ¿Qué resultados 
considera más importantes la comunidad? ¿Se quiere 
eliminar o reducir un problema determinado? ¿Se quiere 
abordar un tema? ¿Mejorar o mantener ciertos aspectos de la 
calidad de vida? ¿Mejorar la calidad de vida en general? 

Fase II: Se realiza un diagnóstico epidemiológico y de salud 
o comunitario; se establecen las causas más frecuentes de la 
morbilidad y mortalidad de la zona o problemas comunitarios 
que demanden atención prioritaria. 

Fase III: Se identifican los determinantes de 
comportamiento y ambientales que entorpecen la obtención 
de ese resultado o las condiciones que se deben alcanzar para 
lograr ese resultado e identificar los comportamientos. 
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Fase IV: Se realiza el diagnóstico educacional y 
organizacional, en el que se identifican factores 
predisponentes, facilitadores y de refuerzo, que pueden 
afectar los comportamientos, actitudes y factores ambientales 
con prioridad en la Fase 2. 

Los factores predisponentes son las condiciones básicas 
intelectuales y físicas que tienden a hacer que los individuos 
tengan más o menos posibilidades de adoptar 
comportamientos saludables o riesgosos o aprobar o aceptar 
condiciones ambientales específicas.  Algunos de estos 
factores generalmente pueden ser influenciados por 
intervenciones educativas y pueden ser los conocimientos, 
actitudes y las creencias.  

Los factores de facilitadores son aquellas condiciones internas 
y externas directamente relacionadas al tema que ayudan a 
las personas a adoptar y a mantener comportamientos y 
estilos de vida sanos o perjudiciales, o a aceptar o rechazar 
determinadas condiciones ambientales como la 
disponibilidad de recursos, accesibilidad a los servicios, las 
leyes y políticas para tratar el asunto. 

Fase V: Identificar los factores administrativos y normativos 
que influencian sobre lo que puede ser implementado.  

Segundo momento PROCEDE 

Este momento incluye las fases VI, VII, VIII y IX, que 
corresponden al diseño, implementación, validación del 
programa y evaluación de su impacto, trabaja hacia atrás 
desde el punto de partida original y el resultado final deseado 
del proceso. 

Fase VI: Consiste en el proceso de diseño del programa 
educativo. 



  

21 

 

Fase VII: En esta fase se implementa el programa educativo. 

Fase VIII: Se evalúa si el desarrollo de las actividades 
educativas es factible, además si están conduciendo al 
cumplimiento del resultado final planteado en la fase uno.  

Fase IX: Evaluación de impacto y se puede plantear la 
siguiente interrogante ¿Está el programa educativo logrando 
el impacto deseado en la población objetivo? 

A diferencia de otros modelos, el modelo PRECEDE-
PROCEDE no se constituye en una camisa de fuerza, por 
tanto, se adecuó a las necesidades de la presente investigación 
que se detallan en el diseño metodológico de los capítulos II y 
III, además el modelo permite, la explicación de la relación 
existente entre variables que pueden dar respuesta a varias 
conductas de salud, asimismo, estudia el contexto en el que 
las personas se desenvuelven, por tanto, el individuo es 
considerado como un todo y no como la suma de sus partes. 
Este enfoque metodológico concuerda con el planteado en la 
presente investigación y apoyó en la planificación 
(determinación de las necesidades educacionales) diseño y 
desarrollo de actividades de promoción y educación para la 
salud (desarrollo de los componentes del programa).  

Programa Educativo 

Según, Pineault y Daveluy, un programa de salud es “un 
conjunto de recursos reunidos y aplicados para proporcionar 
a una población definida unos servicios de forma coherente 
en el tiempo y espacio, para conseguir los objetivos 
especificados en relación con un problema de salud 
determinado” 55 

Para la UNESCO, se entiende como programa educativo a un 
conjunto o secuencia de actividades instructivas organizadas 
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para lograr un objetivo predeterminado, es decir, un conjunto 
específico de tareas educativas. 56 

Los presupuestos teóricos permiten a la autora conceptualizar 
al programa educativo para efectos de esta investigación, 
como un proceso dinámico, en el que se desarrolla un 
conjunto de acciones pedagógicas sistemáticamente 
organizadas que responden a necesidades educativas 
evidenciadas en una población. En su realización se 
involucran talentos humanos, recursos físicos y materiales, en 
las que se incluyen técnicas metodológicas que fomentan la 
participación individual y colectiva que permite desarrollar 
aprendizajes significativos.   

La adolescencia 

Se corresponde con el grupo de edad que participa en la 
presente investigación, la OMS define a la adolescencia como 
el grupo poblacional que se ubica entre los 10 y 19 años, de 10 
a 14 años se ubica en la adolescencia temprana y de 15 a 19 en 
la adolescencia tardía. 57 

En la adolescencia temprana, por lo general, comienzan a 
manifestarse los cambios físicos, que usualmente empiezan 
con una repentina aceleración del crecimiento, seguido por el 
desarrollo de los órganos sexuales y las características 
sexuales secundarias, cambios externos que con frecuencia 
son muy obvios y pueden ser motivo de ansiedad así como de 
entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos están sufriendo 
la transformación. 

Los cambios internos que se originan en el individuo, aunque 
menos evidentes, son igualmente profundos. Una reciente 
investigación neurocientífica muestra que el cerebro 
experimenta un súbito desarrollo eléctrico y fisiológico. El 
número de células cerebrales pueden casi llegar a duplicarse 
en el curso de un año, en tanto las redes neuronales se 
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reorganizan radicalmente, con las repercusiones 
consiguientes sobre la capacidad emocional, física y mental. 

La adolescencia tardía se comprende de los 15 y los 19 años de 
edad, usualmente han tenido lugar los cambios físicos más 
importantes, el cuerpo sigue y el cerebro también continúa en 
desarrollo y reorganización. La capacidad para el 
pensamiento analítico y reflexivo aumenta notablemente. Las 
opiniones de los miembros de su grupo aún tienden a ser 
importantes al comienzo de esta etapa, pero disminuyen en la 
medida en que los adolescentes adquieren mayor confianza y 
claridad en su identidad y sus propias opiniones.  

Obesidad 

La OMS define la obesidad como una enfermedad crónica 
caracterizada por la acumulación de un exceso de grasa en el 
cuerpo en relación con la talla, en un grado tal que provoca 
alteraciones en la salud en el que se evidencia mayor peso 
según la edad, el sexo y la relación peso-talla. Se le clasifica 
clínicamente como una enfermedad metabólica que conduce 
a una excesiva acumulación de energía en forma de grasa 
corporal.4,58,59  

Clasificación de la obesidad según la OMS 

a. Según el Índice de Masa Corporal (IMC) o índice de 
Qutelet de acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud, quien propone una escala de obesidad que tiene la 
ventaja de poder clasificar a las personas en una de sus 
categorías acorde al índice de masa corporal que tenga.59  
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CLASIFICACIÓN 

 
IMC (KG/M2) 

 
NORMO PESO 

 
18.5 – 24.9 

 
EXCESO DE PESO 

 
> 25 

 
SOBREPESO O PRE 
OBESO 

 
25 – 29.9 

 
OBESIDAD GRADO I O 
MODERADA 

 
30 – 34.9 

 
OBESIDAD GRADO II O 
SEVERA 

 
35 – 39.9 

 
OBESIDAD GRADO III 
O MORBIDA 

 
> 40 

 

b. Según la distribución topográfica de la grasa, se reconocen 
tres fenotipos: 

• Obesidad generalizada. La distribución de la grasa no 
se localiza en ninguna zona corporal en especial. Es el 
fenotipo predominante en los púberes. 

• Obesidad androide, tipo manzana o central. Con 
distribución de grasa preferentemente en la mitad 
proximal del tronco. El cociente entre perímetros de 
cintura y de cadera es superior a uno en varones y 0.9 
en mujeres. Es la que se relaciona con mayor 
frecuencia a complicaciones cardiovasculares y 
metabólicas. 

• Obesidad ginoide, tipo per o periférica. Con 
distribución de grasa preferentemente pelviana. El 
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cociente entre perímetros de cintura y cadera es 
inferior a 0.80 en varones y 0.75 en mujeres. Se 
relaciona con mayor frecuencia con patología vascular 
periférica como varices y litiasis biliar. Es más 
frecuente en mujeres y responde peor que el tipo 
anterior a las medidas terapéuticas.  

• Obesidad visceral o intrabdominal 

c. Desde el punto de vista clínico y siempre con fines 
didácticos, puede admitirse la existencia de los grandes 
grupos: 

• Obesidad endógena, intrínseca o secundaria, que tiene 
una etiología orgánica. Constituye en la infancia 
alrededor de 1% de los casos de obesidad. Las causas 
habituales son enfermedades endocrinológicas, 
neurológicas, síndromes genéticos y las secundarias a 
la ingesta crónica de fármacos. 

• Obesidad exógena o simple, constituye 99% de los 
casos. En ella, la relación entre gasto energético e 
ingesta está alterada. Los hábitos dietéticos y 
nutricionales suelen no permitir dicho equilibrio, a 
pesar de que recientemente se han identificado genes 
candidatos como predisponentes a padecer obesidad.  

Etiopatogenia 

La obesidad nutricional es un desorden multifactorial en el 
que interactúan factores genéticos y ambientales. Se puede 
afirmar que, es el resultado de un desequilibrio entre la 
ingesta de energía y el gasto energético, teniendo como 
resultado una progresiva acumulación de la energía no 
utilizada en forma de triglicéridos en los adipocitos. 60   
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a. Factores ambientales 

Los hábitos nutricionales y el estilo de vida contribuyen al 
desarrollo de la obesidad, la ingesta de nutrientes con alto 
contenido en grasa, sal y carbohidratos (dulces, bollería, 
productos precocinados) llegan a desarrollar un 
hiperinsulinismo crónico con el consiguiente aumento del 
apetito, crean una sobreingesta y almacenamiento de grasa en 
el tejido adiposo. El sedentarismo conlleva a una disminución 
del gasto energético lo que favorece la obesidad.   

Otros factores que se asocian con el aumento de la obesidad 
son la inestabilidad emocional que conlleva a una falta de 
autoestima lo que comporta al aislamiento, el sedentarismo y 
el incremento de la ingesta. Los cambios ambientales, la 
urbanización, la práctica de actividades que no demandan 
actividad física como el número de horas que el niño pasa 
frente al televisor, computador o celular son factores que 
pueden contribuir a su aumento.  61 

La obesidad se produce a partir del exceso de grasa que se 
acumula en las células adiposas o adipocitos, los que 
aumentan tanto en número como en tamaño. La acumulación 
de adipocitos en el tejido graso determina aumento del peso 
corporal y exceso de peso. La acumulación de la grasa no se 
produce solamente por comer en forma exagerada que 
provoca un exceso de energía disponible que se deposita 
como grasa, sino que también resulta de la disminución del 
consumo de energía a consecuencia de hábitos sedentarios. 
62,63  

§ Estilo de Vida  

El estilo de vida es entendido como la manera general de 
vivir, basada en interacción entre las condiciones de vida y las 
pautas individuales de conducta, determinada por factores 
socioculturales y características individuales. 64 
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Los estilos de vida son patrones de comportamiento 
colectivos que se configuran a partir de diferentes elecciones 
que hacen los seres humanos; estos están condicionados por 
las oportunidades que les brinda el contexto en que se 
desarrollan. Comprende actitudes y valores que se expresan 
en el comportamiento del individuo en diferentes áreas de la 
vida; como son la actividad física y la alimentación. De esta 
forma, el ambiente social, físico, cultural y aspectos 
económicos impactan la vida y la salud de las personas, por 
las condiciones imperantes. 65 

§ Malnutrición 

De acuerdo con la FAO, existen dos cargas mundiales 
relacionadas con la malnutrición: una, por carencia de 
alimentación y la otra, por exceso, que comprende el 
sobrepeso y la obesidad y esta última carga se extiende como 
una pandemia y afecta a 23% de los adultos y 7% de los niños 
en edad preescolar. 6 

§ Sedentarismo 

Desde el punto de vista antropológico, sedentarismo proviene 
del término latín sedere que significa sentarse. 

Se ha utilizado también para describir la transición de una 
sociedad nómada a otra establecida en torno a un lugar o 
región determinada. Este cambio se ha relacionado con la 
evolución de grupos sociales en que el sustento dependía de la 
caza y recolección de frutos, a una organización social-
productiva, basada en la agricultura y la domesticación de 
animales. 66 

b. Factores genéticos 

Estudios realizados estiman que, entre 45 a 75% de las 
diferencias en el peso pueden explicarse por diferencias en la 
carga genética de los individuos. 67 Stunkard en 1986 
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encontró en una investigación realizada con gemelos 
homocigotos criados en diferentes ambientes, que la similitud 
observada entre ellos y la variación en la ganancia de peso y la 
distribución de la grasa están influenciadas por los factores 
genéticos. 68,69  

Existen numerosos estudios que correlacionan el IMC y el 
porcentaje de grasa corporal con diferencias genéticas en la 
población y agrupaciones familiares. Se ha comprobado que 
existe una mayor correlación del índice de masa corporal 
entre los hijos y sus padres biológicos que entre los hijos y sus 
padres adoptivos. 58 La autora considera que la sensibilidad 
genética puede justificar una parte la obesidad, sin embargo, 
concuerda con la mayoría de estudios realizados que asegura 
que su desarrollo está potenciado por los factores 
ambientales.  

La obesidad en la adolescencia 

En la actualidad, los adolescentes se han convertido en un 
grupo de riesgo para desarrollar hábitos sedentarios debido a 
que, en esta edad, se ha aumentado de manera importante la 
inactividad física, como resultado del uso indiscriminado de 
nuevas tecnologías, particularmente la televisión, y el 
Internet. 70 Diferentes estudios realizados sugieren que una 
gran proporción de jóvenes en países desarrollados y en vías 
de desarrollo ven televisión por más de cinco horas por día, el 
doble de tiempo máximo recomendado. 16 En la adolescencia 
se establecen patrones de conducta que persistirán a lo largo 
de la vida y pueden tener un efecto deletéreo para su salud, de 
ahí la importancia de desarrollar actividades educativas que 
fomenten la práctica de actividad física y recreativa 
complementada con alimentación saludable.   

El riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles 
aumenta con el mayor grado de obesidad, así lo aseguran los 
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resultados de estudios realizados por más de una década en 
diferentes latitudes. La obesidad en población infantil 
adolescente y adulta crece aceleradamente, 30 de ahí que en 
Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) de 2011 sobre la prevención y el control de las 
enfermedades no transmisibles, situara este tema entre las 
prioridades de las agendas políticas. En su declaración 
política se estableció que el objetivo global es reducir 25% la 
mortalidad prematura asociada a las enfermedades no 
transmisibles para 2025. 71 

La obesidad en edad infantil tiene un alto riesgo de 
mantenerse en la adolescencia, los niños con sobrepeso 
corren mayor riesgo de convertirse en adultos con sobrepeso. 
Frecuentemente se les diagnostica al menos un factor de 
riesgo adicional de enfermedad cardiovascular, como cifras 
altas de tensión arterial o de colesterol en sangre. Se ha 
observado además que la Diabetes Mellitus de tipo 2, es cada 
vez más frecuente en la infancia por la falta de ejercicio físico 
y la dieta poco saludable. 72,73,74 

Se ha encontrado que las consecuencias sicológicas y sociales 
de la obesidad deterioran enormemente la calidad de vida de 
las personas obesas. Los niños y adolescentes que presentan 
obesidad tienen una mayor probabilidad de muerte 
prematura y discapacidad en la edad que resulta de su 
asociación con afecciones como: dificultad respiratoria, 
trastornos del aparato locomotor y cáncer (sobre todo en 
endometrio, mama y colón), hipertensión, y marcadores 
tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la 
insulina, Diabetes Mellitus tipo 2. 75  
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Antropometría  de la adolescencia  

§ Peso  

El incremento del peso al final de la pubertad es de 16 a 20 Kg 
en mujeres y de 23 a 28 Kg en varones. La ganancia de peso 
no solo depende del crecimiento esquelético sino también de 
otros tejidos. El crecimiento muscular es mayor en los 
varones. 

La redistribución y aumento del tejido adiposo logran el 
dimorfismo sexual. El panículo graso es importante en la 
producción y el metabolismo hormonal. Los esteroides 
sexuales como el estradiol y testosterona son importantes 
reguladores de la producción de globulina fijadora de 
hormonas sexuales, tanto en situaciones fisiológicas como 
patológicas. Por un lado, los estrógenos estimulan su 
producción, mientras que la testosterona la inhibe. 60 

§ Talla 

La talla o estatura mide el crecimiento longitudinal. Se define 
como la distancia que existe entre el plano de sustentación 
(piso) y el vértex (punto más alto de la cabeza). La talla final 
se alcanza al terminar la pubertad, durante la cual la mujer 
crecerá en promedio de 20 a 23 cm; sobre todo el llamado 
estirón puberal crecerá alrededor de 8 cm al año. El varón 
puede registrar un aumento de 24 a 27 cm con un pico de 
crecimiento anual de 9 a 10 cm y en algunos casos hasta 1 cm 
por mes. 

El crecimiento longitudinal se da por segmentos. Primero 
crece el segmento inferior (miembros), luego el segmento 
medio superior (tronco y cabeza). El crecimiento se produce 
de forma distal (manos y pies), se alargan los miembros y se 
aprecia un desequilibrio corporal. Los diámetros 
transversales también se aumentan y de esa forma los varones 
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alcanzan mayor ancho de los hombros y las mujeres en la 
pelvis.  

§ Índice de masa corporal 

En la determinación del estado nutricional se calcula el Índice 
de Masa Corporal, considerado como un indicador de medida 
de peso corregida para la talla, en relación con la edad 
cronológica entre 2 y 20 años. A diferencia de los adultos, los 
niños y adolescentes están en constante crecimiento que se 
evidencia en la ganancia de masa corporal y estatura, de ahí 
que su IMC es fluctuante, por lo que se considera el mejor 
indicador nutricional en la adolescencia, incorpora la 
información requerida sobre la edad y ha sido validado 
internacionalmente. 59 En estos grupos de edad, la obesidad 
se define basada en curvas de crecimiento según sexo, IMC y 
edad propuestas por la OMS en el 2007. 76 

IMC= P (Kg) / Tm2 

Los adolescentes y sus requerimientos nutricionales   

La alimentación y nutrición, están marcadas por los cambios 
somáticos que se viven en esta etapa de la vida. El desarrollo 
físico difiere entre hombres y mujeres. Cerca de 40% de la 
masa ósea total se acumula durante la adolescencia. Durante 
el apogeo del crecimiento repentino, el contenido de 
minerales y proteínas del cuerpo aumenta, el hierro y el zinc 
pueden obtenerse de las reservas corporales, así como de los 
alimentos, pero el calcio debe adquirirse a partir de fuentes 
dietéticas.  

Durante el desarrollo psicosocial, los adolescentes “ensayan” 
con una variedad de identidades, que desde el punto de vista 
nutricional influyen en su comportamiento, como las 
opiniones de los demás y de la apariencia física, por lo que 
asumen diversas modas pasajeras relacionadas con los 
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alimentos y las abandonan con la misma rapidez, ello sugiere 
el riesgo de un bajo consumo de calcio de acuerdo con sus 
requerimientos diarios.  

En esta etapa, es indispensable proporcionar las condiciones 
necesarias para que el desarrollo del potencial genético se 
produzca en su máxima expresión. Las necesidades 
nutricionales vienen marcadas por los procesos de 
maduración sexual, aumento de talla, peso, masa muscular y 
masa ósea. Estos procesos requieren una elevada cantidad de 
energía y nutrientes, debido a que en esta etapa se gana 
aproximadamente 20% de la talla que va a tener como adulto 
y 50% del peso; de ahí que la Food and Nutrition Board of the 
National Research Council (Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas Alimentación y Nutrición de 1989) 
señala que no se pueden estandarizar los requerimientos ya 
que depende de la ingesta de alimentos contra el gasto 
energético. No obstante, en aproximaciones sucesivas se han 
establecido los estándares que aparecen a continuación: las 
adolescentes mujeres de 11 a 14 años con estatura de 157 cm 
con un peso de 46kg, requieren 46 gramos de proteína y 2 
200 kilocalorías (kcal) al día, mientras que los varones en las 
mismas edades y estatura, pero con 45kg de peso, sus 
requerimientos de proteínas son de 45 gr y las calorías suben 
a 2 500. 77  

La cantidad y calidad de los macronutrientes, hidratos de 
carbono y proteínas son las mismas que para un adulto sano; 
se deben mantener las raciones de alimentos de una dieta 
sana y equilibrada, al menos, 50% de la energía total de la 
dieta debe proceder de hidratos de carbono y de 15 a 20% de 
las proteínas y asegurar una buena parte de origen vegetal. 

En cuanto a grasas, deben representar 30 a 35% del total de 
calorías de la dieta en la relación adecuada de ácidos grasos 
saturados/mono insaturados/ poliinsaturados. El aporte 
correcto de grasas supone cubrir adecuadamente las 
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necesidades de ácidos grasos esenciales necesarios para 
formar diferentes metabolitos y de vitaminas liposolubles. 

Son tres los minerales que tienen especial importancia en la 
adolescencia: calcio, hierro y zinc. Cada uno de ellos se 
relaciona con un aspecto concreto del crecimiento. El calcio 
para el crecimiento de la masa ósea, el hierro para el 
desarrollo de tejidos hemáticos (glóbulos rojos) y el muscular, 
y el zinc para el desarrollo de la masa ósea y muscular, así 
como para el crecimiento del cabello, uñas, además de que 
está relacionado con la síntesis de proteínas y, por lo tanto, 
con la formación de tejidos, por lo que es importante en la 
adolescencia. Se recomienda el consumo de 1 200mg de calcio 
al día. La disponibilidad es diferente, pues depende del 
alimento del que procedan los alimentos más adecuados, la 
leche y todos sus derivados. La vitamina D, la lactosa y las 
proteínas facilitan su absorción mientras que la fibra, la 
cafeína y el azúcar la dificultan. 

En cuanto al hierro, lo recomendable es el consumo de 2mg al 
día para varones en edad adolescente durante el período de 
máximo crecimiento, entre los 10 y 17 años, mientras que 
para las mujeres el requerimiento es de 5mg de hierro al día, 
a partir de la menarquia. El hierro que mejor se absorbe es el 
procedente de la carne, no así el que procede de legumbres, 
verduras y otros alimentos.  

Se recomienda el consumo de zinc alrededor de 12mg al día 
para chicas y 15mg al día para chicos. La fuente principal de 
zinc la constituyen las carnes, pescado y huevos. También los 
cereales complejos y las legumbres constituyen una fuente 
importante. 

Los adolescentes deben consumir las vitaminas que se 
relacionan con la síntesis de proteínas, el crecimiento y el 
desarrollo: vitamina A, D y Ácido Fólico, B12, B6, Riboflavina, 
Niacina y Tiamina.   
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La OMS recomienda el consumo de 400 gr. diarios de frutas y 
verduras que se corresponde con la ingesta de cinco 
porciones, con lo cual se disminuye la probabilidad de ECNT 
y para aliviar deficiencias de micronutrientes en países en 
vías de desarrollo. 7 Asimismo, se recomienda que los 
adolescentes deben hacer tres comidas y dos meriendas y de 
acuerdo con tipo e intensidad de actividad física, se debe 
ajustar las raciones de acuerdo con sus requerimientos. 72 

Una dieta equilibrada durante la adolescencia, en la que se 
incluyan proteínas, vitaminas, sean de origen vegetal o animal 
y carbohidratos, no solamente aseguran un buen desarrollo y 
crecimiento, sino que evita la aparición de enfermedades a 
edad temprana y adulta como es el caso de la obesidad, 
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensión arterial, que se pueden 
prevenir si las personas comen sano, de ahí que es interés de 
la presente investigación promover a través de la educación la 
inclusión de una alimentación saludable. 

La adolescencia temprana, es un momento propicio para el 
desarrollo de aprendizajes significativos debido a que se 
producen cambios físicos, emocionales y mentales, que 
propician el desarrollo de hábitos saludables, para este 
momento del ciclo de la vida y para una adultez y 
envejecimiento saludable. Desde el punto de vista nutricional, 
la adolescencia se constituye en una etapa vulnerable en el 
campo de la nutrición, tanto por incremento de todo tipo de 
nutrientes como por la presencia de varios factores que 
influyen en el comportamiento del adolescente y que son la 
importancia de las opiniones de los demás y de la apariencia 
física, la sensación de independencia, las ganas de 
experimentar o los sentimientos de desconfianza.  Las teorías 
planteadas por Paulo Freire y Bandura, basadas en la 
pedagogía social y problematizadora, de su enfoque holístico, 
permitió el reconocimiento del contexto de los estudiantes. 
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Necesidades educativas sobre obesidad en 
estudiantes de secundaria  

Se corresponde con un estudio de diseño tecnológico, la etapa 
diagnóstica se realizó mediante un estudio descriptivo. El 
universo estuvo conformado por 6 013 estudiantes de 
secundaria, de octavo a décimo años de educación básica de 
los colegios fiscales, sección matutina del Cantón Loja, en el 
período académico de septiembre 2011 a julio 2012. Para el 
cálculo del tamaño total de la muestra se consideró 
confiabilidad de 95%, precisión: 1%, efecto del diseño: 1,5% y 
P = 65% de prevalencia de peso normal en adolescentes, 
encontrada en un estudio realizado en Medellín – Colombia 
78,75,79 como resultado se obtuvo una muestra de  2 102 
estudiantes. El cierre de tres colegios de los sorteados produjo 
la caída de la muestra, por lo que quedó constituida 
definitivamente por 1 337 estudiantes con una precisión 
aceptable en este tipo de estudio de 2.2%. 

La selección de los estudiantes se realizó mediante un 
Muestreo Estratificado Polietápico, en el cual se consideraron 
como estratos las cuatro áreas de salud que conforman el 
Cantón Loja, dentro de las cuales se eligieron al azar 
conglomerados que fueron los colegios enclavados en cada 
uno de ellas, considerados como unidades de primera etapa 
(UPE) que inicialmente fueron trece y luego de la caída de la 
muestra quedaron diez. Se estudió el total de estudiantes de 
secundaria del octavo al décimo años de educación básica de 
las UPE elegidas. 

El fundamento teórico estuvo dado en que si desde edades 
jóvenes se logran conocer los factores que pueden conducir al 
desarrollo de la obesidad, se puede inducir en una actuación 
saludable mediante el fomento de conductas de autocuidado y 
protección.   
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Además se estudiaron a las madres de los estudiantes 
participantes, los profesores de cultura física, los 
administradores de bares de los colegios seleccionados y al 
Coordinador del Programa de Atención Integral a 
Adolescentes. 

En la fase I, se desarrolló el diagnóstico social, para ello se 
efectuó un taller con representantes estudiantiles de los 
colegios del Cantón Loja, con los que identificaron problemas 
y necesidades de los adolescentes en torno a la obesidad, 
mediante la técnica de lluvia de ideas y motivada por las 
interrogantes ¿Por qué consideran que se debe evitar el 
desarrollo de obesidad en esta edad? ¿Qué factores ustedes 
consideran están influyendo en el desarrollo de la obesidad en 
los adolescentes? ¿Qué necesitamos hacer para evitar el 
desarrollo de obesidad en los estudiantes? Resultados que 
permitieron el planteamiento del resultado final deseado a 
partir de sus necesidades. El criterio que primó en la selección 
de los estudiantes fue su liderazgo y protagonismo en el grupo 
de pares.  

El diagnóstico de salud de los estudiantes (fase dos) provino 
de la información que brindó el coordinador del Programa de 
Atención Integral a Adolescentes en la que se indagó sobre los 
motivos de consulta de los adolescentes en esta unidad, así 
como la posibilidad de desarrollar actividades educativas 
respecto a la obesidad; una segunda fuente fue la información 
proveniente de la ENSANUT y una tercera fuente la 
constituyó la información que se recoge el cuestionario 
aplicado a estudiantes sobre las características demográficas y 
su estado nutricional. 

La tercera fase en correspondencia con el diagnóstico de 
comportamientos y ambiente se construyó a partir del estudio 
del entorno familiar y escolar de los estudiantes, que provino 
del cuestionario aplicado a madres de familia, de la entrevista 
semiestructurada a profesores del Área de Cultura Física, de 
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la observación no estructurada a los bares escolares y 
entrevista en profundidad desarrollada con sus 
administradores. 

En el diagnóstico educativo (cuarta fase) corresponde la 
identificación de factores predisponentes, facilitadores y de 
refuerzo. Los factores predisponentes incluyeron: 
conocimientos, actitudes y creencias que predisponen o 
limitan el proceso de cambio y se atribuye que se puede 
incidir sobre ellos con procesos educativos. Mientras que los 
factores facilitadores como aquellos que facilitan el cambio 
deseado incluyeron la disponibilidad de recursos físicos para 
el desarrollo de actividades de recreación y acceso a la 
participación en actividades de salud y los factores de 
refuerzo fueron considerados como los que pueden fortalecer 
o debilitar el cambio de comportamiento y apoyan a la 
motivación personal; se investigaron las recompensas que los 
estudiantes reciben luego de su participación en actividades 
de salud y su imagen corporal.  

Para la recolección de las variables en estudio, se construyó 
un cuestionario para estudiantes en su versión final previo a 
su aplicación fue sometido a validación de acuerdo con lo 
propuesto por Moriyama. 80 En la validación del instrumento 
participaron dos expertas; una, doctora en Ciencias de la 
Educación y otra, doctora con especialidad en Hebiatría 
(ciencia que estudia la adolescencia) con 23 y 15 años de 
experiencia en la construcción, validación y aplicación de 
metodologías para el trabajo de educación para la salud 
dirigida a niños y jóvenes de la provincia de Loja. La 
evaluación de la calidad de las preguntas realizadas por las 
expertas fue hecha a través de la escala ordinal: Mucho, poco 
y nada. Los resultados obtenidos permitieron el 
perfeccionamiento del instrumento el que fue sometido a un 
pilotaje con 50 estudiantes de colegios que no participaron en 
la investigación, lo que permitió mejorar el vocabulario 
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utilizado en el cuestionario para que fuera comprendido por 
los estudiantes.  

En la determinación del índice de masa corporal (IMC) de los 
estudiantes, se consideraron las normativas establecidas por 
el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, planteadas en las 
Normas y Procedimientos de Atención Integral de Salud a 
Adolescentes. 76 Se pesó y midió a cada participante, se aplicó 
la fórmula de peso expresada en kilogramos sobre la talla en 
metros al cuadrado, el resultado obtenido fue el IMC que se 
registró en las gráficas para edad y sexo presentadas en los 
formularios SNS-MSP / HCU- 056 A, 056 B.  

El estado nutricional se valoró con los criterios a continuación 
descritos: 

- Delgadez severa. Ubica a los estudiantes hombres y 
mujeres de acuerdo a la edad, por debajo de tres intervalos 
de la línea verde como referente de peso normal.   

- Delgadez. Todos los estudiantes hombres y mujeres de 
acuerdo con la edad entre dos y tres intervalos por debajo 
de la línea verde.  

- Peso normal.  Estudiantes hombres y mujeres de 
acuerdo con la edad que se ubicaron entre menos dos y 
más un intervalo a partir de la línea verde, fue 
considerado como peso “ideal”.   

- Sobrepeso. Fueron todos los estudiantes hombres y 
mujeres que de acuerdo con la edad se ubicaron en más 
uno y dos intervalos sobre la línea verde.  

- Obesidad. Estudiantes hombres y mujeres de acuerdo 
con la edad su IMC se ubicó en dos y más de dos intervalos 
sobre la línea verde. 
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El cuestionario aplicado a los estudiantes fue 
autoadministrado con preguntas cerradas y de opción 
múltiple para identificar características sociales, sus 
conocimientos, actitudes y creencias, en el que se indica que 
pueden ser varias las opciones de respuesta, señalamiento 
que se hace en la parte inferior de cada interrogante. Este 
instrumento tuvo preguntas con incisos abiertos para 
profundizar en algunos aspectos. 

En la administración del cuestionario se contó con el apoyo 
de estudiantes de Internado Rotativo de la Carrera de 
Enfermería, los mismos que recibieron adiestramiento previo 
a la implementación y su administración estuvo dirigida y 
controlada por la autora. El cuestionario que se aplicó a los 
estudiantes fue por cada curso y paralelo, (curso se refiere al 
nivel de estudio que cursa y paralelo A, B, C que son grupos 
de estudiantes). Previo a la entrega del instrumento se dieron 
las instrucciones, se indicó que la investigadora los 
acompañaría durante el tiempo que demorara el llenado del 
mismo, para que pudiera ser resuelta alguna duda que 
apareciera en ese momento; asimismo se indicó la 
importancia para alcanzar los objetivos de la investigación y 
de no dejar preguntas sin respuestas. 

En el desarrollo de las fases diagnósticas dos, tres y cinco se 
exploraron a las siguientes personas y lugares: 

• Madres representantes de las directivas de padres de 
familia, a las que se aplicó un cuestionario que fue 
validado con un grupo de madres que no participaban 
en la investigación.  

• Coordinador del Programa de Atención Integral a 
Adolescentes, al que se le aplicó una entrevista no 
estructurada.  
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• Con los Profesores del Área de Cultura Física en los 
que se buscó información mediante una entrevista 
semiestructurada.  

• Bares escolares o sitios de expendio de alimentos 
dentro de los colegios sobre los productos que se 
ofertan al interior de las instituciones educativas. Se 
realizó una observación no estructurada.  

• Administradores de bares escolares. Se aplicó una 
entrevista en profundidad.  

• Estudiantes en sus momentos de ocio. Observación no 
estructurada, en la que se exploró los comportamientos 
sobre alimentación, actividades físicas y de recreación.  

Los resultados de las preguntas cerradas de los instrumentos 
de recolección de la información se resumieron en frecuencias 
absolutas y porcentajes. Se utilizó la Prueba Estadística de 
Independencia con el uso del estadígrafo X2 y un nivel de 
significación de 0,05, excepto en las tablas en que el 5% de las 
frecuencias esperadas fueron menores que 5, donde solo se 
calcularon los porcentajes. Para el procesamiento de los datos 
se utilizó el programa SPSS para Windows (Statistical 
Package for the Social Sciences) y EPIDAT versión 3.1.  

La información proveniente de las entrevistas en 
profundidad, de la observación no estructurada y de 
preguntas abiertas de los cuestionarios se procesó mediante el 
análisis de contenidos hasta arribar a las categorías más 
frecuentes, lo que permitió a la autora contrastar los 
resultados y realizar la triangulación de la información 
derivada de diferentes fuentes y con ello la determinación de 
necesidades educativas. 

En la quinta fase del modelo se levantó el diagnóstico político 
y administrativo en el contexto nacional y local, para ello se 
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analizó la Constitución de la República del Ecuador 2008, el 
Plan Nacional del Buen Vivir 2013–2017 del Ecuador, 
Normas y protocolos para la atención a la población 
adolescente, los acuerdos interministeriales para regularizar 
los alimentos de venta en bares escolares, el proyecto de 
etiquetado nutricional de semáforo en productos 
industrializados y las normas para la atención primaria y 
control de sobrepeso y obesidad en niño/as y adolescentes.  

Caracterización Socio Demográfica del Cantón Loja  

El Cantón Loja se encuentra ubicado al Sur del Ecuador, 
pertenece a la provincia de Loja, se rige por una 
municipalidad, según lo estipulado en la Constitución Política 
Nacional. La municipalidad de Loja es una entidad de 
gobierno seccional que administra el Cantón de forma 
autónoma al gobierno central. El alcalde es la máxima 
autoridad administrativa, política y representante del 
Municipio. 

Políticamente, el Cantón está dividido en cuatro parroquias 
urbanas y trece parroquias rurales.  

Su ubicación geográfica y la irregularidad de su terreno hace 
que en el Cantón haya desde sitios montañosos hasta grandes 
valles; que oscilan desde los  700 a 1 500 m sobre el nivel del 
mar (ubicación de la ciudad del mismo nombre), ello hace 
que en este sitio se disfrute de climas fríos y cálidos; de ahí 
que se cultivan productos tanto de la sierra como de la costa, 
entre las frutas hay naranjas, mandarinas, bananos, plátanos, 
aguacates, zapotes, mangos, chirimoyas, guanabas, guayabas, 
guabas, cerezas, piñas, melones, sandías, entre otras; las 
hortalizas que con más frecuencia se producen son: acelga, 
culantro, maíz, haba, zarandaja, brócoli, rábanos, coliflor, 
zanahoria, remolacha y legumbres como garbanzos, soya, 
cebada y quinua.  
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Sus grandes pastizales le permiten la crianza de ganado 
vacuno, que han hecho de Loja una de las ciudades más 
productoras de lácteos (leche, queso, yogurt y mantequilla), 
ganado caprino, ovino y caballar, aunque también la 
población se dedica a la crianza de aves de corral y cerdos.     

El último Censo de Población y Vivienda 2010, realizado en 
Ecuador muestra que en el Cantón Loja viven 214 850 
habitantes, de los cuales 111 385 son mujeres y 103 470 son 
hombres; de estos, 79,3% vive en el área urbana y 20,7% en el 
área rural, la población adolescente corresponde a 20,9% 
distribuida en población de 10 a 14 años 10,3% y 16% de 15 a 
19 años. El 2,6% de la población de Loja se autoidentifica 
como indígena, 2,5% como afroecuatoriana y 1,1% como 
montubia, el restante 93,9% como mestiza. 81 

Siete de cada diez adolescentes de 15 a 18 años migran al 
extranjero y tres de cada diez lo hacen del campo a la ciudad. 
La migración afecta por igual a hombres y mujeres. 82 

En relación con los servicios básicos, 83,7% de familias 
disponen del servicio de agua potable, 74,5% de servicio de 
alcantarillado, 83 96% de hogares urbanos servicio de energía 
eléctrica. 84 La provincia de Loja registra un acceso más 
elevado a la telefonía celular, seguido de la computadora y 
finalmente al internet, siendo este consumo mayor en el área 
urbana a diferencia del área rural (por cada poblador rural 
que accede a internet siete pobladores urbanos lo hacen). 85 

En el ámbito educativo, 33,5% tiene instrucción hasta 
primaria, 24,5% hasta secundaria y 37,3% tiene educación 
superior. La escolaridad promedio, tanto para hombres como 
para mujeres es de 11,5 años; se muestra una brecha 
importante entre el área urbana (11,7) y el área rural (7,3), 
mientras que la indígena alcanza 6,8 años de escolaridad en 
promedio. El 5.8% no sabe leer ni escribir 86 
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El Ministerio de Salud Pública (MSP) es el rector de esta 
actividad en el país; en la provincia de Loja el sistema de 
salud cuenta con nueve distritos en los que se ubican 10 
hospitales, 3 centros de salud, 44 subcentros, 23 servicios 
comunitarios, 49 dispensarios y 41 puestos de salud, el 
Cantón Loja corresponde al distrito 11D01. 87 

La problemática de salud que reporta el MSP en la población 
adolescente está en torno a los embarazos no deseados, 
infecciones de transmisión sexual, accidentes de tránsito a 
consecuencia del consumo de alcohol, tabaco, drogas, y en la 
actualidad se suman problemas relacionados con la 
malnutrición, de forma específica el sobrepeso y/u obesidad 
afecta a 21,3%; de manera que supera al grupo con peso bajo 
(16,8%). 29 

El sobrepeso y obesidad se observa más en el sexo femenino 
(21,5%),  que en el masculino (20,8%), con frecuencia mayor 
en la costa  (24,7%)  que supera a la sierra (17,7%) y 
mayormente en los estudiantes que acuden a colegios 
privados y no a los públicos. 8 

De acuerdo con el diagnóstico social realizado en la fase 
diagnóstica con representantes estudiantiles de los colegios 
participantes y según su óptica, la obesidad es un problema 
de salud que no ha sido considerado como una prioridad y, 
sin embargo, puede ser la causante de muchos problemas 
sociales y psicológicos de los adolescentes, por lo que es 
prioritario desarrollar acciones educativas para evitar su 
avance en esta población, a ello se suman la identificación de 
factores favorecedores encontrados en el ambiente familiar y 
escolar durante el desarrollo de las fases diagnósticas dos, 
tres y cinco. Todo ello ratifica y justifica la necesidad de 
implementar un programa educativo que logre efectos 
positivos a corto plazo, que es lo que se propuso desarrollar 
esta investigación. 
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Los resultados que muestran que el sexo masculino superó al 
femenino con 60%; también se pudo observar que el grupo de 
edad que predominó fue el comprendido entre 12 y 14 años 
con 81,30% de adolescentes y el resto perteneció al grupo de 
adolescentes tardíos, de acuerdo con la distribución sugerida 
para esta población por la OMS, lo que obedece a que 
participaron los estudiantes que cursan el octavo, noveno y 
décimo años de educación básica. 

De los 1 337 participantes, 942 se ubican en el estado 
nutricional de peso normal, en el que el sexo masculino tuvo 
importancia con 71,3%, superior al sexo femenino que alcanzó 
69,20%. El sobrepeso fue similar en ambos sexos, 20,3% en 
los hombres y 20,0% en las mujeres, no así, con la obesidad 
que se acentuó más en el sexo femenino. Se encontró 
asociación significativa entre el estado nutricional y el sexo 
(p= 0,00).  

Lo hallado se correspondió con la situación identificada en 
América Latina, así lo confirmó la Real Academia de Medicina 
en 2012, en una investigación donde participaron varios 
países entre ellos Ecuador, se encontró que existen patrones 
de sobrepeso y obesidad que afectan sobre todo a mujeres. En 
ciudades de Latinoamérica pertenecientes a países de 
ingresos y desarrollo medio como Quito (Ecuador) y Lima 
(Perú), que poseen Índices de Desarrollo Humano clasificado 
como intermedio de 0,772 y 0,773, respectivamente, las 
mujeres presentan una prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
mayor que en los hombres.58 

El desarrollo en el sexo femenino de más sobrepeso y 
obesidad puede deberse a que en esta edad hay un rápido 
crecimiento somático con la aparición de los caracteres 
sexuales secundarios, se crea gran preocupación y curiosidad 
por los cambios físicos. Las adolescentes pueden permanecer 
por varias horas compartiendo con sus pares fantasías 
románticas que están en pleno auge. En el sexo masculino 
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predomina el afán por el rendimiento y perfeccionamiento 
motor, aumentar la fuerza muscular y la resistencia física.  

En la observación realizada a los estudiantes en las horas de 
descanso se constató que el sexo femenino posee más hábitos 
sedentarios que el sexo masculino. Las adolescentes salían al 
receso, compraban comida rápida y snack, se ubicaban en 
diferentes grupos, en sitios determinados para maquillarse, 
escuchar música, chatear y recostarse en el graderío de las 
canchas deportivas para observar cómo los muchachos que 
les atraen, realizan deporte. Por su parte, la mayoría de 
varones practicaba actividad física. No obstante, en los 
varones también se observó una elevada ingesta de comida 
rica en grasa y sal, lo que pone a la totalidad de estudiantes en 
riesgo para desarrollar obesidad.  

Los del peso correspondiente para la edad, tanto en el área 
urbana como el área rural con 69,47% y 74,61% 
respectivamente, con ligera frecuencia superior en el área 
rural, mientras que los sobrepesos y obesos tuvieron una 
importancia relativa menor en esta área de procedencia. La 
asociación entre el estado nutricional, clasificado como tal en 
delgado, normopeso y sobrepeso u obesidad y la zona de 
residencia no fue significativa (p=0,6). 

La observación no estructurada arrojó que tanto en el área 
urbana como rural los estudiantes consumían comida con alto 
contenido en grasa, sal y carbohidratos que es lo que más se 
expende en los bares escolares, las diferencias relativas que se 
establecen de acuerdo con el sitio de procedencia pueden 
deberse a que en la indagación que se realizó del contexto 
donde se desarrolló la investigación se pudo determinar que 
en el área rural la mayoría de los estudiantes debe caminar 
cerca de 2 horas para llegar a su residencia y luego se 
incorporan a las actividades propias del campo en ayuda a los 
adultos, a diferencia de los que viven en el área urbana que se 
movilizan a sus hogares en transporte público y mientras se 
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acercan al paradero de buses se proveen de papas fritas, 
chifles con mayonesa, hamburguesas o gaseosas.  

Factores predisponentes       

Los resultados muestran que más de la mitad de los 
estudiantes consideraron que la obesidad se produce por el 
consumo de alimentos con mucha azúcar, sal y grasa (59,4%); 
el segundo factor reconocido fue el hereditario con 49,7% 
seguido por el sedentarismo (46%) y el comer más de cinco 
veces al día (35,3 %). Resultados que permiten afirmar que un 
número considerable de estudiantes desconocía los factores 
de riesgo para desarrollar obesidad.  Todo lo cual se agrava 
por el hecho de que son los alimentos que mayor consumo 
tenían en el bar escolar y en su vida cotidiana. Ello puede 
sustentarse en que en la adolescencia temprana hay una 
sensación de omnipotencia e invulnerabilidad con el 
pensamiento mágico, en el que, las personas no perciben las 
implicaciones futuras de sus actos y consideran que jamás les 
ocurrirá ningún percance; esta sensación facilita los 
comportamientos de riesgo en este período de vida y que 
puede determinar parte de las enfermedades que pueden 
sufrir en la época adulta, se aprecia que 79,4% de estudiantes 
señalaron que la alimentación que se expende en el bar no es 
saludable, mientras que 20,6% restante la ubica como 
saludable. Además, se puede observar que de acuerdo con el 
estado nutricional, 55,3% de normopesos reconoce los 
alimentos que se expenden en el bar como no saludables, 
mientras que solo 16,6% y 5,0% de estudiantes con sobrepeso 
y obesidad lo hicieron.  

Al indagar del porqué consideran que no son saludables los 
alimentos que se expenden en el bar, refirieron que en su casa 
no se consume con frecuencia esa comida porque sus padres 
consideraban que era mala para su salud, mientras que los 
estudiantes que señalaron que la comida era saludable, 
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adujeron que comer en demasía las golosinas, los chocolates y 
los chitos era malo, pero que, las demás comidas no eran 
malas porque incluían carne con arroz, papa o mote, que les 
produce saciedad, mientras que las frutas los dejan con 
hambre. 

Es preocupante que alrededor de la quinta parte de la 
población participante ubicó la comida rápida y golosinas 
dentro del grupo de productos saludables, cuando la comida 
rápida que se expendía en los bares, se observó que tenía un 
alto contenido en sal, azúcar y grasa saturada, ya que se 
compone de carbohidratos como arroz, papa, mondongo de 
res (guata), fritada con mote (maíz cocido) o yuca, 
chicharrones con plátano frito, papas fritas con salchicha, 
mayonesa y ketchup, pan con mayonesa, ketchup y mostaza 
acompañados de bebidas gaseosas o refrescos ya que la 
bebida viene gratis en la oferta con precios accesibles al 
bolsillo de los estudiantes. 

La observación no estructurada permitió conocer la 
disimilitud en la comparación en los precios, por ejemplo, 
una porción de arroz va desde los 0,25 centavos de dólar, 
mientras que una manzana cuesta 0.40 centavos de dólar. Un 
estudio realizado en Chile muestra datos similares, en el que 
se destaca que la mayoría de estudiantes no disponía de 
dinero para comprar alimentos por lo que compraban con 
mayor frecuencia galletas, confites, papas fritas, refrescos con 
azúcar, chocolates, helados y hot-dogs. 88,89 Lo antes señalado 
permite afirmar que el consumo de alimentos saludables, está 
mediado por el costo, preferencia y saciedad a la necesidad de 
hambre de los estudiantes. 

Por más de una década ha existido a nivel mundial, regional y 
local la voluntad política por evitar el desarrollo de sobrepeso 
y obesidad en niños y adolescentes. 19,90 En el Ecuador en 
2011 se implementó la estrategia del etiquetado nutricional 
que tiene como propósito prevenir el consumo de alimentos 
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poco saludables y para ello, a los productos industrializados 
se les coloca un semáforo que señala la cantidad de azúcar, sal 
y grasa: el color rojo es igual a un alto contenido, el amarillo 
contenido medio y el color verde bajo contenido. 91,92  

Sin embargo, el consumo de productos ricos en contenido 
calórico continúa en aumento, según la información obtenida 
de una práctica desarrollada por estudiantes de las carreras 
de medicina humana y enfermería de la Universidad Nacional 
de Loja, con adolescentes de la misma ciudad, en la que se 
señaló que los jóvenes, al momento de comprar los alimentos 
lo hacían por preferencia, sin importar el valor nutricional y 
porque están de moda las gomas de mascar, los chupetes con 
sabor ácido y los helados de colores que pintan la lengua, 
asimismo, indicaron que desconocían del significado del 
semáforo, y en otros casos no lo entendían.   

Lo señalado anteriormente puede llevar a la reflexión de lo 
importante que resulta que las personas participen 
activamente en todo el proceso de aprendizaje, de ahí que se 
debe considerar a la adolescencia como una etapa propicia 
para fomentar conductas saludables, el crecimiento del 
cerebro está en pleno apogeo, pero a la vez es un grupo 
poblacional que se caracteriza por entablar discusiones en 
todo ámbito, el reto es cómo llegar a ellos. Por lo que es 
necesario no solo plantear estrategias, proyectos, 
intervenciones que los lleve a mejorar su salud, sino que en la 
contextualización de su problemática y búsqueda de sus 
soluciones deben estar presentes; principio que fundamenta 
el desarrollo de la investigación con la utilización del modelo 
Precede-Procede, que parte de que los cambios se producen 
por voluntad de los individuos  y está condicionada por el 
medio que los rodea.93  

Un porcentaje elevado de estudiantes (57,2%) declararon que 
consumían al menos una vez al día, comida rápida (papas 
fritas, hamburguesas, hot-dog, chifles con mayonesa, 
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chicharrones con mote, arroz relleno), mientras que 51,2%, 
comían carnes; seguido con 48%, golosinas; 37%, verduras y 
28,4%, frutas. El consumo de dos veces al día de comida 
rápida fue menor (13,5%) y golosinas (19,4%), no sucede así 
con las verduras que fue de 33,0% y frutas 25,6% los que 
mantuvieron su frecuencia. La periodicidad diaria de 
consumo de tres veces y más fue menor sobre todo en las 
carnes y en comida rápida.  

La OMS señala que se pueden prevenir ECNT comiendo 
400gr diarios de frutas y hortalizas que se satisface al 
consumir 5 porciones diarias de estas, y que en el presente 
estudio no se cumple con lo señalado pese a que disponen de 
ellos, comportamiento similar se muestra a nivel de país en 
donde el consumo diario de frutas y verduras tampoco llega a 
cumplir con las recomendaciones internacionales, aunque 
existe la disponibilidad. 7 

Es importante resaltar que la nutrición en la adolescencia está 
marcada por los cambios somáticos que se viven en esta etapa 
de la vida (los procesos de maduración sexual, aumento de 
talla, peso, masa muscular y masa ósea), en el que se 
establecen diferencias entre hombres y mujeres. Estos 
procesos requieren una elevada cantidad de energía y 
nutrientes, debido a que en esta etapa se gana 
aproximadamente 20% de la talla que va a tener como adulto 
y 50% del peso.  Aunque en este grupo de edad no se pueden 
estandarizar los requerimientos debido a que depende de la 
ingesta de alimentos contra el gasto energético, se 
recomiendan raciones que se asocian con una buena salud, 
que 50% de la energía total de la dieta proceda de hidratos de 
carbono y de 15 a 20% de las proteínas; en cuanto a las grasas 
de 30 a 35%, del total de calorías; 1 200 mg de calcio al día; 2 
mg de hierro al día en los varones y 5 mg para las mujeres, a 
partir de la menarquia y zinc 12 mg y 15 mg en los chicos.  
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Entre las creencias de los estudiantes sobre las limitantes 
para no consumir los alimentos estuvo la falta de costumbre 
de consumir verduras, 51% el costo alto de carnes con 48,5% y 
de las frutas con 39,4%. Asimismo, refirieron que no es 
costumbre comer frutas en 37,9% al igual que carne 34%, 
seguido de que no les gustaban las verduras 32,4% y las frutas 
22,7%.  

Cuando se profundizó en el porqué creían que el consumo de 
frutas, verduras y carnes se debe a que no es costumbre, 
señalaban que en muchos de los hogares no les enseñan de 
pequeños a comer esos alimentos porque a sus padres no les 
gustan y en otros casos, las mamás les exigen comerlos, lo que 
hace que rechacen las verduras. Con respecto al costo, 
mencionaron, que al acompañar a sus mamás a hacer las 
compras, siempre las escuchan conversar del alto costo de 
estos alimentos y a veces no se compra la cantidad necesaria 
de carne porque no les alcanza el dinero. En el caso de las 
frutas se reemplazan las más caras con las de menor costo, en 
vez de comprar una manzana o pera de 0.40 centavos de 
dólar, llevan ocho 8 bananos de 0.05 centavos de dólar que 
alcanzan para toda la familia. 

La realidad local no dista de otras, ya que los efectos del alza y 
mayor volatilidad de los precios internacionales de los 
alimentos en la región, originan que los precios altos 
aumenten los riesgos de seguridad alimentaria en los países 
importadores netos de alimentos y reduzcan el acceso de 
estos a la población de menores ingresos, que son quienes 
gastan una mayor cantidad de sus ingresos en alimentación. 
94 Además que los hábitos alimentarios están relacionados 
con la identidad cultural y son influenciados por su entorno 
social en el que los adolescentes se constituyen en una 
población vulnerable95, se observa un porcentaje elevado 
(39,9 %) de los estudiantes; quienes aseguraron que les 
gustaba ver la televisión que junto a dormir, pintar, oír 
música y practicar juegos electrónicos, ascendió a 85.3% de 
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adolescentes que realizaban actividades sedentarias y solo 
14,7% refirió que hacía deportes y de estos le correspondió a 
los normopesos 10,3% y solo 2,6% y 1,0%, respectivamente, a 
la población con sobrepeso y obesidad.  

Cuando se indagó sobre la programación más vista se 
encontró diferencias entre varones y hembras; a los primeros 
les gusta ver caricaturas y programas de ciencia ficción, 
mientras que las segundas se inclinan por las telenovelas, 
programas de la vida real “Caso Cerrado” y “Laura en 
América”, aunque no se indagó sobre el tiempo que pasan 
frente al televisor, se presume que es no menos de 4 horas, 
debido a que 40% de ellas refirieron que veían dos novelas y 
continúan viendo la programación antes mencionada, cada 
programa tiene una duración de 60 minutos, a ello se suma, 
sus comentarios del disgusto que provocan en casa por no 
ayudar a las labores. 

La televisión es el medio de persuasión de mayor audiencia en 
la población en general; sin embargo, quienes están expuestos 
cada vez más son los jóvenes. Así lo demuestra el estudio 
realizado en México con niños entre 9 y 13 años, el cual señala 
que 41% de ellos pasan tres horas y 21% más de tres horas 
frente al televisor, 97% afirma ver su programación y 85% 
prefiere verla mientras come. 10, 96,97 

La publicidad mostrada a través de éste medio de 
comunicación, vende a su público formas y modos de vida 
distintas y muy alejadas de la realidad local e incita a los 
adolescentes a permanecer por varias horas frente a un 
televisor, aprovecha la gran cantidad de información que un 
solo canal puede brindar, en la que ofrece sufrimiento, amor y 
vidas fantasiosas para las mujeres, mientras que a los 
hombres les muestra poder y espectáculo e incorpora 
propaganda de comida no saludable entre su programación y 
con ello el consumismo tanto alimenticio como televisivo; de 
ahí la importancia de que la familia y quienes se dedican al 
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campo de la promoción de la salud retomen y fortalezcan 
fuertemente la capacidad de diálogo y educación para 
enfrentar problemas de salud futuros que traerán por 
consecuencia no solo problemas personales sino sociales, 
sobre todo en los países de mayor prevalencia. 98,99 

Existe evidencia importante de que la actividad física 
controlada y continua en los niños y adolescentes promueve 
un mejor estado funcional cardiovascular, y una mejoría en el 
estado anímico, además de evitar el sobrepeso/obesidad y la 
hipertensión arterial. Todo lo contrario ocurre cuando se 
incrementa el tiempo de ocio y actividades sedentarias ya que 
disminuye la actividad física y se incrementan los niveles de 
colesterol total, obesidad, hipertensión arterial y resistencia a 
la insulina. 58,100  

La OMS, señala que la actividad física es un factor que 
disminuye las posibilidades de desarrollar diversas afecciones 
crónicas como: enfermedades coronarias, cerebro vascular y 
algunos tipos de cáncer. 20,101 Asimismo, las personas activas 
pueden controlar en forma adecuada su peso corporal, sus 
cifras de presión arterial y mecanismos relacionados con la 
insulina, y disminuir la posibilidad de adquirir Diabetes 
Mellitus tipo 2. 69,102 

A criterio de la autora en su percepción de la cotidianidad y 
durante el desarrollo de la investigación, la poca o casi 
ninguna práctica de actividad física de los estudiantes en casa, 
puede asociarse a varios  factores como: la urbanización, con 
el crecimiento de las ciudades se aumentó el parque 
automotor, se disminuyeron las áreas verdes en las 
localidades y se concentraron espacios de recreación alejados, 
ello acarreó, dificultad para el traslado frecuente de las 
personas a estos sitios, a lo que se suma el peligro que se 
corre por la presencia de delincuentes, drogadictos y 
alcohólicos que han hecho de estos espacios sus sitios de 
concentración y residencia temporal; por lo que los padres 
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evitan que sus hijos los visiten sin supervisión y prefieren que 
estén jugando en casa y para ello les proveen de juegos 
electrónicos.  

Por otra parte se aprecia el abuso de aparatos electrónicos en 
espacios públicos y de recreación, se observa a familias 
enteras en los restaurantes mientras esperan su pedido con 
una Tablet y/o celular, situación similar, se ve en los parques 
de recreación, las personas jóvenes y adultas se recuestan 
sobre el césped mientras los niños pequeños juegan, o en 
muchos de los casos, también les enseñan a jugar desde los 
aparatos electrónicos, aún al aire libre.  

Se encontró en esta investigación un comportamiento 
diferente de los estudiantes entre las actividades de ocio 
desarrolladas en casa y en el colegio. El 68,9% de los 
estudiantes refirió que jugar y hacer deportes formaban parte 
de sus actividades de ocio en el colegio; de los cuales 47,9% 
correspondió al grupo de normopesos. El 28,41% dijo que se 
entretenía conversando o comiendo y 1,2% no realizaba 
ninguna de las actividades de ocio. Estas conductas que 
pueden llegar a ser nocivas cuando la frecuencia y el tiempo 
destinado para su realización son elevados. Las prácticas 
encontradas pudieran considerarse inherentes al propio 
desarrollo de este grupo de edad, ya que se encuentran en la 
construcción de nuevos escenarios de aprendizaje con sus 
pares, en donde el grupo ejerce mucha presión sobre su 
comportamiento.  

Los resultados de la ENSANUT 2013-Ecuador señala que más 
de un tercio (34 %) de adolescentes son inactivos a nivel de 
país, 38,1% es irregularmente activo y solo 3 de cada 10 son 
activos; también encontró que  las adolescentes mujeres son 
más inactivas que los hombres. 7 Resultados similares 
muestra el estudio realizado en Cienfuegos-Cuba, donde el 
sobrepeso estuvo presente cuando la actividad física diaria, la 
práctica de deportes es poca y el promedio de horas frente al 
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televisor, video o computador, es elevado, todo lo que se 
agrava por el escaso consumo de frutas, vegetales y pescado. 
103                          

El 70% consideró que en el comer está el vivir, 43,7% 
manifiestó que tener peso elevado es estar enfermo, mientras 
que 68,7% adujó que el ejercicio físico no es importante, luego 
de indagar sobre el porqué tenían estas percepciones se puedo 
encontrar que, entre sus experiencias, familiares y amigos se 
observó que hay personas que han vivido mucho tiempo 
siendo gordos y no les ha pasado nada, además de que ser 
“gordito” es sinónimo de divertido, buena persona y se tiene 
muchas amistades, otros por su parte señalaron que a causa 
del sobrepeso a sus familiares se les desarrollaron 
enfermedades como la diabetes, colesterol, presión alta y que 
algunos han muerto, refirieron que en varias casas se 
preparan comidas especiales para las personas enfermas y en 
otras no, porque no hay las posibilidades económicas y 
continúan comiendo lo habitual. En relación con el ejercicio 
físico consideraron con frecuencia de que no es importante, 
porque mucha gente nunca lo ha practicado y hacen 
referencia a sus abuelitos que siempre estuvieron trabajando 
muchas horas y no tenían tiempo para hacer ejercicio físico y 
que son muy sanos, que más bien se ven enfermos las 
personas que hacen dietas.  

Ello se puede explicar de acuerdo con que, una vez que los 
pacientes aumentan de peso se ha podido observar una 
tendencia a mantener y defender ese nuevo peso a través de 
diferentes mecanismos, tanto biológicos como psicológicos. 
Se postula que una serie de factores tanto conductuales como 
ambientales serían los responsables en aquellos sujetos con 
predisposición genética, en quienes se desarrollan cambios en 
el metabolismo del tejido adiposo, que tienden a perpetuar 
esta condición y a favorecer muchas otras comorbilidades 
asociadas a la obesidad. 103,104  
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Las creencias erróneas encontradas en los adolescentes, 
pueden devenir de la cotidianidad de su entorno, familiar, 
escolar y social, en el que es común escuchar de las personas 
que han intentado bajar de peso con ejercicio físico y no lo 
han conseguido o que han bajado de peso, pero no han 
logrado mantenerlo, esos criterios, que sumados a la 
frecuencia elevada de actividades sedentarias que realizaban, 
a la elevada frecuencia de ingesta de golosinas y comida 
rápida, constituyen factores presentes en los estudiantes que 
los predisponen al desarrollo de obesidad y debut de ciertas 
en ECNT a temprana edad en la adultez.  

Factores facilitadores  

La participación de la familia en actividades de ocio 
relacionadas con ejercicio físico fue referida por 59,9% de los 
adolescentes y en las de recreación 56,6%, al indagar sobre el 
porqué, los estudiantes señalaron que sus padres trabajaban, 
las madres que pasan el día en casa, se dedicaban a los 
quehaceres domésticos y ayudando a los hijos en las tareas 
escolares, que la totalidad de integrantes de la familia se 
reunía solo por las noches en el momento de la cena de lunes 
a viernes.  

Los fines de semana, la familia se dedicaba al arreglo de casa, 
preparación de alimentos, abastecimiento de comida y 
preparación de ropa para toda la semana, trabajo que, al decir 
de los estudiantes, los dejaba cansados y no había tiempo 
para hacer ejercicios físicos ni salir de paseo.  

Una minoría de estudiantes señaló que no salían con su 
familia porque los adultos son aburridos y que los hermanos 
pequeños no dejaban jugar, pero lo hacían solo cuando 
obtenían el permiso de sus padres. Además mencionaron que 
muchos de ellos salían de paseo con su familia solo cuando les 
coincidía las vacaciones escolares con las de sus padres.   
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Es importante destacar el rol de la familia como la institución 
básica de la sociedad que se constituye en la unidad de 
reproducción y mantenimiento de la especie humana y, en 
este sentido, es el elemento que sintetiza la producción de la 
salud a escala microsocial. Cumple funciones importantes en 
el desarrollo biológico, psicológico y social del individuo, y ha 
asegurado, junto con otros grupos sociales, la socialización y 
educación del mismo para su inserción en la vida social y la 
transmisión generacional de valores culturales. 105 Por tanto, 
el acompañamiento en los diferentes espacios que frecuentan 
sus integrantes, le permiten fomentar nexos familiares, 
seguridad y desarrollo de conductas saludables. 

El 81.2% y 86.2% refirieron disponer de espacios para el 
desarrollo de actividades físicas y recreativas, tanto en el 
lugar de residencia como en el colegio. Sin embargo, al 
indagar si visitan estos lugares, señalaron que, en el lugar de 
residencia, en el área rural las canchas están en mal estado, 
con presencia de pasto, que mucha gente la ocupa para secar 
maíz, café y arveja, hay presencia de animales domésticos. En 
el área urbana refirieron que uno de los factores que está 
impidiendo el uso de los lugares destinados a las actividades 
recreativas es que estos sitios no prestan seguridad ni poseen 
la luminaria necesaria; además, muchas veces sirven como 
lugar de concentración de personas alcohólicas, drogadictas y 
hasta delincuentes por lo que se desestiman estos espacios 
que pudieran ser utilizados en áreas de deportes para jóvenes 
adolescentes. Por otro lado, se han identificado tendencias 
globales que dificultan que el derecho al juego sea satisfecho 
en los espacios públicos de las ciudades contemporáneas, se 
han producido cambios en las formas de vida y las estructuras 
sociales que han modificado la actividad del juego, el empleo 
del tiempo libre y con ello el desuso y abandono del espacio 
público abierto. 106  

Hubo mayor participación en actividades de salud en los 
lugares de residencia (53,3%) que en el colegio (42,8%), entre 
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las actividades de salud que refieren participar los estudiantes 
en su lugar de residencia, están las campañas de vacunación 
humana, canina y felina, en la que su participación con el 
equipo de salud consistió en hacer conocer a la población 
sobre la actividad; adecuación de los lugares de concentración 
de la población para la administración de las vacunas, como 
guías para llegar a sitios y viviendas alejados y  también se  les 
administró la vacuna para Difteria y Tétanos, mientras que en 
el colegio la participación era más como oyentes, durante los 
lunes cívicos en cada colegio que se destina a socializar fechas 
alusivas y entre ellas algunas de salud o se informa sobre 
actividades que la unidad de salud tiene programado 
desarrollar, entre ellas las campañas de vacunación. 

A criterio de la autora, pese a que en el Ecuador se instauró 
un nuevo modelo de atención de salud con enfoque integral, 
familiar y comunitario, la práctica de los equipos de salud 
continúa siendo tradicional, donde los programas de salud, 
constituyen una camisa de fuerza, no hay una planificación 
previa y la educación para la salud es de tipo bancaria, en la 
que, los miembros del equipo de salud, se consideran dueños 
del conocimiento y dadores de salud, lo que ha dado como 
resultado la poca participación e involucramiento de la 
población y se ha olvidado que la promoción de la salud 
consiste en involucrar a las personas para producir cambios 
en ellas y los entornos  donde viven. 51,93 

Los conocimientos sobre obesidad fueron adquiridos por los 
adolescentes sobre todo por la televisión (45,5%) y por los 
padres (38,7%), seguidos del internet (15,8%) 

Para la autora, lo anterior hace pensar que la familia está 
quedando relegada a un segundo plano como fuente de 
influencia principal en la educación de los hijos, ello puede 
deberse al poco espacio de socialización que los estudiantes 
refirieron tener con su familia lo que se agrava con la llegada 
de las tecnologías de la información y las comunicaciones que 
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se hacen cada vez más interactivas y de uso personal, de ahí, 
la importancia de que los padres brinden a sus hijos tiempo 
de calidad en estos momentos en que hay una clara 
competencia en la capacidad de informar entre padres y 
medios de comunicación masivos. 

Un estudio realizado por el Consejo Consultivo de Radio y 
Televisión de Lima- Perú, en 2010, destaca que 66% de spots 
publicitarios, emitidos al día para niños, son de alimentos no 
saludables, con una duración aproximada de 1 019 minutos al 
mes y una inversión de 27,2 millones de dólares mensuales en 
este tipo de alimentos, e inclusive, lo más peligroso es que 
utiliza, para su publicidad de alimentos no saludables, 
técnicas de persuasión, tales como el uso de narrativas o 
historias fantasiosas (31%); apelan al antojo (19%); presentan 
promociones (18%); utilizan música de forma protagónica 
(16%) y se asocian con dibujos animados o héroes de 
atractivos y conocidos filmes.(11%). 96,107 

Factores de refuerzo 

El 89,4% de los adolescentes refirieron que no recibían 
ningún tipo de recompensas o reconocimiento público por 
participar en actividades de salud esto vislumbra la falta de 
creatividad de las personas que deben desarrollar estas 
acciones, quienes son incapaces de incentivar a los jóvenes a 
que las realicen con entusiasmo y así convocar a una mayor 
participación. Ello puede deberse al desconocimiento de la 
importancia que reviste la recepción de recompensas en esta 
etapa de la vida, donde su esfera afectiva motivacional 
adquiere un papel rector y se complementa con la 
cognoscitiva; por ello, es importante mirar a los adolescentes 
desde otra óptica, como aquellas personas con múltiples 
potencialidades a aprovechar, en el buen sentido de la 
palabra, práctica desarrollada en la presente investigación 
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que permitió no solo la recolección de información sino 
conocerlos en su contexto.   

Los datos obtenidos aducen que en el sexo femenino no se 
encontró asociación significativa entre el estado nutricional y 
la imagen corporal a diferencia del sexo masculino; además 
muestran que tanto en hombres como en mujeres, existe una 
mínima diferencia porcentual entre las estudiantes 
normopeso que están de acuerdo con su imagen corporal a 
diferencia de las que no están de acuerdo; sin embargo, se 
observa que en ambos sexos los adolescentes sobrepeso 
manifestaron estar satisfechos en su condición, 
comportamiento que puede obedecer a las actitudes de riesgo 
que normalmente los individuos adoptan durante esta edad, 
ello es preocupante porque se constituye en la excepción a lo 
que actualmente, en el mundo occidental está de moda un 
modelo estético-corporal caracterizado por un cuerpo 
delgado, la existencia de este ideal de belleza, establecido y 
compartido socialmente, supone una presión significativa 
para la población en general y, especialmente, para la 
adolescente quien se encuentra en la etapa de integración de 
la imagen corporal. De tal manera, si se es delgado o delgada 
hay razones para valorarse positivamente; sin embargo, 
aquellos que se apartan de este modelo sufren y suelen 
padecer baja autoestima. 108, 94,109 

A continuación se hará referencia a lo encontrado en las 235 
madres de los adolescentes estudiados que aceptaron 
participar en la investigación.  

Resultados de madres de familia 

Se encontró que 41,7% de las madres reconoció que no hacer 
ejercicio físico es un factor de riesgo para desarrollar 
obesidad, seguido del consumo de alimentos con mucha 
grasa, azúcar y sal en 41,3%, el tener familiares en 33,6% y el 
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33,1% comer más de tres veces al día. Datos similares se 
hallaron en sus hijos. 

Los resultados producen inquietud cuando se complementan 
con la información, donde se muestra que la segunda fuente 
de información sobre obesidad fueron los padres, puesto que 
su desconocimiento puede poner en riesgo mayor a su 
familia, cuando se tiene en cuenta su papel protagónico en la 
crianza de sus hijos, en la formación de hábitos y 
comportamientos que en muchos de los casos perdurarán 
toda la vida.   

Son varios los estudios desarrollados en La Habana-Cuba 
entre 2001–2009 que muestran que el  desconocimiento de 
los factores de riesgo para desarrollar obesidad y 
antecedentes familiares son la antesala para el debut 
temprano de ECNT, 74, 103,110 que en la actualidad a nivel 
mundial son las principales causas de morbilidad en la 
población adulta,  hacen que las personas vivan en peligro 
permanente sin saberlo y desarrollen e incorporen 
comportamientos que atentan contra la salud de las familias; 
de ahí la importancia del impulso a las actividades educativas 
individuales y colectivas, interdisciplinarias y 
transdisciplinarias  que satisfagan las necesidades en la 
localidad. 19   

Las madres refirieron una frecuencia de consumo elevado de 
frutas, sobre todo, dos veces al día y más de dos veces (34,9% 
y 31,1%). En cuanto a las verduras el consumo diario fue sobre 
todo de una y dos veces al día (82,6%). El 83,0% refirió que 
las carnes se consumían sobre todo dos veces al día. También 
se observa que 79,6% declaró el consumo de comida rápida y 
47,7% de golosinas una vez al día.  

Al igual que los adolescentes, las madres también señalaron 
en un buen porcentaje, el consumo de comida rápida una vez 
al día y coincidieron en el consumo de frutas y verduras dos 
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veces al día, declaraciones que permiten aseverar que las 
madres participantes corroboran lo manifestado por sus hijos 
y también aseverar la preocupación porque no cumplen con 
los requerimiento nutricionales diarios sugeridos por la OMS.  

El hecho de que tanto madres como hijos señalaran el 
consumo de comida rápida, al menos una vez al día se puede 
justificar porque los hijos permanecen fuera de casa de ocho a 
nueve horas, por lo que tienen necesidad de alimentarse hasta 
retornar nuevamente a su hogar. En el sector urbano salen 
desde las 06:30 de la mañana y regresan después de las 15 
horas, mientras que el sector rural está fuera de su casa desde 
las 5 ó 6 de la mañana y retornan a las 14 ó 15 horas de la 
tarde. 

Fueron 89 las madres que refirieron no consumir alimentos 
saludables y manifestaron las razones para esta conducta. El 
62,9% expresó que no consumían frutas. Un porcentaje 
considerable señaló que la limitante principal era el costo 
(53,9%), sobre todo el de las frutas (39,3%). La no costumbre 
y el no gusto por las frutas fue también considerable (13,5% y 
10,1%, respectivamente). 

Los criterios de las madres coincidieron con lo referido por 
sus hijos en el alto costo de frutas, que puede ser la limitante 
para no consumir estos productos tan necesarios en la dieta 
diaria de las personas. Es preocupante no contar con 
suficientes recursos financieros que permitan su consumo, 
sobre todo en los adolescentes, ya que estas deben formar 
parte de los requerimientos diarios y son indispensables para 
asegurarles un buen crecimiento y desarrollo. 104  

Lo anterior puede explicarse con lo expuesto en el informe del 
Panorama de Nutrición y Alimentación 2011 en América 
Latina y el Caribe de la FAO, en el que aseguró que la 
inestabilidad económica de 2010 ha traído grandes 
repercusiones en la seguridad alimentaria, sobre todo, de 
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aquellas poblaciones en las que la mayoría de su salario lo 
utilizan en la compra de alimentos. 6 

Se observa que 89,8% de las madres consideraron que en el 
comer está el vivir, mientras que 85,5% creyeron que la 
persona que es gorda, hasta el agua la engorda y 74,5% 
expresó que se debe comer lo que el cuerpo les pida; tener 
peso elevado es estar sano 34,5% y el 29,8% consideró que el 
ejercicio físico no ayuda a bajar de peso. Al profundizar sobre 
estas creencias, señalaron que sus padres y abuelos nunca 
tuvieron ningún problema de salud y que era gracias a que 
comían de todo, que antes no se reprimían de nada y que 
ahora cuando van al médico se les prohíbe casi toda la comida 
y es muy difícil hacer dietas para unos y comidas para otros, 
tanto por el tiempo como por lo económico. Resultados 
similares fueron encontrados en las creencias que tenían los 
hijos sobre el comer. Todo lo cual permite considerar que las 
madres deben influir en la configuración de estos criterios en 
su descendencia y con ello reproducir conocimientos y 
hábitos que resultan nocivos para la salud considerando el rol 
que las mismas desempeñan dentro del hogar.  

Un porcentaje considerable, equivalente a 48,9% de madres, 
aseguró que conocen sobre obesidad a través de sus 
familiares, 14,9% atribuye a la información que recibe en las 
unidades de salud, seguido de la televisión con 10,6%.  

Lo anterior hace pensar que su conocimiento sobre la 
prevención de la enfermedad ha sido a través de las relaciones 
interpersonales. No sucedió lo mismo con sus hijos, ya que 
solo la minoría refirió que recibían información de sus 
progenitores. 

Lo encontrado induce a la necesidad de que los padres 
retomen el papel fundamental que deben tener en la 
formación social que incluye el diálogo, como una de las 
características que diferencian a los seres humanos de los 
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demás seres vivos, además de que la información que se 
socialice debe ser clara y veraz, ello requiere que los padres se 
informen de fuentes confiables, como el personal de salud de 
su área de influencia.   

El 53,2 % de las madres refirió que llevan a sus hijos al 
médico para el control de su crecimiento y desarrollo, 34,9% 
lo hace por enfermedad; mientras que 11,9% considera que no 
es importante. Cuando se profundizó en las razones por las 
que no llevaban a sus hijos al médico sostuvieron que no les 
daban permiso en los colegios; que la obtención de un turno 
en los servicios era muy complicado; que los médicos se 
molestan cuando van por control y que como eran jóvenes, no 
había dolencias y estaban fuertes, por lo que creyeron que no 
era necesario. Ello deja entrever que aún perdura el criterio 
de que los servicios de salud solo sirven para curar.  

La familia cobra gran importancia en la conformación de 
hábitos, actitudes y comportamientos, pero sobre todo hay 
que destacar el papel que desempeña la mujer en el seno 
familiar en el correcto mantenimiento de la salud, pues es 
precisamente la encargada de la crianza de sus hijos y 
afianzar desde edades tempranas, conductas, hábitos y 
costumbres favorecedoras de salud, las cuales van a ser 
acatadas por los integrantes del grupo familiar, y van a ser 
integradas a su sistema de conocimientos sobre qué hacer 
para conservar la salud. De ahí la importancia de encaminar 
la diversidad de actividades educativas con el grupo de 
mujeres y madres,  pues ello permitirá no solo educarlas o 
promover salud sino que a la vez, se educa a todos sus 
integrantes, como se pretende en la presente investigación e 
implicarlas en el programa educativo.    
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Resultados de entrevista no estructurada con el 
Coordinador del Programa de Atención Integral a 

Adolescentes  

El programa de Atención Integral del adolescente, coordinado 
por un profesional en el área de Medicina Humana, con 
maestría en Salud Pública, se elaboró en septiembre de 2010, 
funciona desde 2011, su propósito dar atención integral a los 
adolescentes que acuden a esta unidad. El equipo básico lo 
conforman: un médico como cordinador y además ofrece la 
atención médica, así como una enfermera o auxiliar de 
enfermería; se suman otros profesionales de acuerdo 
casuísticamente con el diagnóstico de los adolescentes, por 
ejemplo: si es un embarazo, las adolescentes son referidas a 
las especialidades de ginecología, psicología y trabajo social.  

Los pacientes que se atienden en esta unidad, son aquellos 
que transfieren desde los colegios, ya sea por problemas de 
embarazo, bajo rendimiento académico, mal comportamiento 
dentro de la institución, consumo de alcohol, drogas, 
enfermedades de trasmisión sexual, VIH u otros problemas 
de salud eventuales como dolor de estómago, fiebre, vómito, 
entre otros.   

El tratamiento de los pacientes dentro de la unidad, es de 
acuerdo con su problema de salud, si viene una adolescente 
embarazada se realizan todos los exámenes diagnósticos 
correspondientes, se solicita que esté presente su pareja o un 
familiar y en su ausencia vienen acompañadas por el 
profesional de trabajo social del colegio, quien informa 
porqué no hay familiares de la adolescente y se acuerda cómo 
se llevará el caso entre trabajo social del colegio y trabajo 
social de la unidad, ya establecido el tratamiento se planifica 
un cronograma de visitas médicas que la adolescente debe 
cumplir y para ello apoya  el trabajo social de las dos 
instituciones, el funcionario acota “es muy difícil trabajar con 
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padres de familia” por una parte, sus ocupaciones laborales, 
por otra, han delegado todos los problemas al colegio y 
cuando asisten se observa maltrato físico y psicológico.  

El coordinador señala que no realizan actividades educativas 
por dos razones: la primera, es el número de funcionarios que 
conforman el equipo y la otra, es que se cumple con funciones 
adicionales en las que es el responsable del programa de VIH 
y SIDA, mientras que el apoyo de enfermería también trabaja 
en el área de consulta externa y en muchos de los casos es 
quien capta pacientes, “por ello es imposible planificar y 
cumplir con actividades de promoción de la salud".  

La cobertura de atención en la unidad es baja, el promedio de 
cinco atenciones por mes, los casos atendidos y más 
frecuentes son: embarazos en adolescentes, consumo de 
alcohol y drogas tanto en hombres como en mujeres, 
enfermedades de trasmisión sexual, problemas visuales y 
otros que tienen relación con problemas gástricos e 
hipoglicemia. Entre los adolescentes atendidos, se ha 
observado casos de sobrepeso y obesidad, que no se les ha 
dado seguimiento porque no han sido motivo de consulta; el 
profesional reconoció que el sobrepeso y obesidad son 
problemas de salud pendientes en esta población. 

Además reflexionó del porque esta nueva problemática e hizo 
referencia a que hoy, se observa que los chicos y chicas ya no 
realizan actividad física, que tienen un uso indiscriminado de 
celular y computadora, que los muchachos ya no conversan y 
están perdiendo la capacidad de comunicación, que se habla 
de una nueva patología y es el “autismo tecnológico”, a ello se 
suma que, ya no comen la comida sana que se prepara en 
casa, sino que prefieren comida de la calle rica en sal, azúcar y 
grasa, estos comportamientos están desencadenando nuevas 
problemáticas de salud como sobrepeso y obesidad que son la 
antesala de varias enfermedades crónicas no trasmisibles y 
algunos tipos de cáncer, acotó que son situaciones de salud 
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que lastimosamente no se evidencian en las estadísticas del 
Ministerio de Salud Pública y no porque no hay población 
adolescente con esta afección, sino que no se le ha prestado la 
importancia relevante que tiene, por tanto es prioritario que 
se trabaje en este campo.  

Entrevista semiestructurada con profesores de 
cultura física 

De los 10 colegios estudiados, solo seis de ellos contaban con 
docentes con formación en cultura física, en los cinco 
restantes, los profesores eran de otras áreas del conocimiento: 
dos de Matemáticas, uno de Lenguaje y uno de Ciencias 
Naturales, estos últimos desarrollan la asignatura de cultura 
física para el cumplimiento de su carga horaria. 

Los maestros explicaron que el cumplimiento de su carga 
horaria semanal obedecía a que en el Reglamento General de 
la Ley Orgánica de Educación Intercultural (Ley de Régimen 
Laboral, Capítulo II), señala que los docentes fiscales deben 
laborar 40 horas semanales, por lo que las autoridades de los 
establecimientos se vieron obligadas a la redistribución de la 
carga horaria docente, en el que primó el criterio de que los 
profesores de las diferentes asignaturas podrían completar 
sus horas laborables con la asignatura de cultura física y los 
profesores de cultura física que se queden sin carga horaria 
deberán ser puestos a órdenes de la Dirección Zonal de 
Educación de Loja, para que les asignen nuevas plazas de 
trabajo.   

En los colegios que hay profesores de cultura física, se les 
asignó la docencia con los estudiantes de 9no y 10mo años de 
educación básica, mientras que el 8vo año desarrolla la 
asignatura con docentes de diferentes áreas del conocimiento.   
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La programación de las actividades de cultura física se 
realizan en 45 minutos y una vez por semana, son iguales 
tanto para hombres como para mujeres y consisten en 
calentar, trotar, brincar, alzar los brazos, ejercicios 
respiratorios y para su desarrollo se cuenta con canchas de 
baloncesto y voleibol.  

El 100% de colegios cuenta con, por lo menos, dos canchas 
deportivas: una, de baloncesto y otra, para futbol sala. Todos 
los colegios del área rural tienen espacios verdes en los que 
realizan actividades recreativas y de aprendizaje técnico, 
como el cultivo de hortalizas (huertos familiares). 

Asimismo, mencionaron que existen estudiantes que no 
desean participar en las actividades deportivas y que no se les 
puede aplicar ninguna sanción porque es una asignatura en la 
que no reprueban el año académico. Dijeron que el sexo 
masculino practica más deporte y juegos recreativos, 
mientras que la mayoría de señoritas se recuesta en los 
graderíos o césped para conversar, escuchar música o se 
ponen a chatear en el Facebook y WhatsApp (redes sociales).  

Los profesores consideraron en general que es poca la 
práctica de actividad física de los estudiantes en los colegios si 
se considera el rol que cumplen en la formación integral de 
los estudiantes de acuerdo con lo estipulado en el Artículo 3 
de la Ley del Deporte, Ejercicio Físico y Recreación que en su 
parte pertinente señala: “La práctica del deporte y educación 
física debe ser libre y voluntaria y constituye un derecho 
fundamental y parte de la formación integral de las personas. 
Serán protegidas por todas las funciones del Estado”. 111 

Entre las observaciones que realizaron los maestros, estuvo 
que no cumplen el programa en su totalidad ya que se 
sobreponen actividades de las asignaturas de su área de 
conocimiento, con los horarios de cultura física por lo que se 
indica a los estudiantes realicen cualquier otra actividad o en 
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su defecto mandan a que troten de tres o cuatro vueltas en la 
cancha deportiva, señalaron que muchas de estas 
indicaciones se cumplen dependiendo del grado de 
responsabilidad de los estudiantes. 

Además, otro obstáculo para el cumplimiento de los 
programas de cultura física es que a veces los directivos 
convocan a reuniones para cumplir con otras actividades y 
por tanto, dejan el tiempo libre para que los/as estudiantes 
realicen múltiples tareas ajenas a esta disciplina. 

El colegio se constituye en el segundo hogar de los 
estudiantes, donde permanecen la mayoría de su tiempo 
durante el día, por tanto, es un lugar propicio para fortalecer 
conocimientos, comprenderlos y desarrollar habilidades que 
ayuden a la construcción de hábitos adecuados, sin embargo 
de acuerdo con lo observado por la autora, sumada a la 
información proveniente de estudiantes, madres de familia y 
de esta entrevista, se puede decir que la institución educativa 
tampoco está contribuyendo al desarrollo de actividades de 
ejercicio físico y sí, está fomentando espacios para la práctica 
de actividades sedentarias.    

Observación no estructurada a bares escolares 

Los bares escolares son el espacio físico adecuado para el 
expendio de comidas preparadas, y alimentos procesados 
identificados con el semáforo nutricional (deben contener 
etiquetas, con colores verde, amarillo y rojo que indiquen el 
nivel de contenido en grasas, azúcares y sal son bajos, medios 
o altos). 

Se observó que ocho, de los diez colegios estudiados cuentan 
con bares escolares, que son administrados por personas 
ajenas a las instituciones educativas. En el caso de los dos 
colegios restantes, se hacen ventas esporádicas y para ello se 
organizan tanto padres de familia como docentes para 
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turnarse y vender golosinas, con fines de crear un fondo 
común de dinero que permita solventar gastos de caja chica 
para la compra de tiza líquida, resmas de papel, tinta para 
impresora, mantenimiento de la infraestructura, actos 
sociales, entre otros.  

Los productos de venta masiva que se observó que expendían 
los bares fueron los refrescos, gaseosas, chupetes de 
diferentes sabores, agridulces, ácidos y que pintaban la 
lengua, caramelos, chocolates, galletas de sal y de dulce, 
chiles, papas, canguil, comida elaborada como papas fritas, 
hamburguesas, pollo frito con papas, chicharrón con mote, 
yuca con fritada, plátanos fritos con queso, guata y arroz 
relleno. Solo en tres bares se vendía yogurt y en ninguno se 
vendía frutas. 

Existió la promoción de comida rápida con promociones, por 
ejemplo: al adquirir una hamburguesa o hot-dog la bebida le 
viene gratis. 

 

Entrevista en profundidad con administradores de 
bares escolares 

Se indagó con los/as administradores de bares los tipos de 
alimentos que compran los estudiantes con más frecuencia, 
estos fueron las golosinas las que tienen mayor salida, sobre 
todo los chocolates, los chupetes, las gomas de mascar, los 
chifles y los chifles de papas.  

Entre la comida elaborada que más se vende estuvieron las 
papas fritas con salchicha, el arroz relleno, plátanos fritos con 
queso y la guata. Estos platos se venden más porque son más 
baratos, se expenden porciones desde 0.25 centavos de dólar, 
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además señalan que “los llena” “les produce saciedad al 
hambre de los estudiantes”. 

Manifestaron que en 2011 se les capacitó sobre cómo debía 
estar conformado un bar escolar y de los productos que se 
debían vender en el mismo, pero eso no se ha podido cumplir 
porque los jóvenes no consumen frutas; algunas veces 
hicieron el intento de venderlas, compraron manzanas, peras, 
mandarinas y bananos, pero no se vendieron, se pudrieron y 
fueron pérdidas de dinero significativas, teniendo en cuenta el 
alto costo que tienen.  

Además señalaron que muchas de las veces a los bares los 
surten con productos saludables, pero la presencia de 
vendedores ambulantes que se ubican en las afueras de los 
colegios impide la venta y con ello pérdidas cuantiosas de 
dinero, asimismo, indican que resulta injusto que los 
vendedores ambulantes no paguen renta por un local y ellos 
sí, lo que los pone en desventaja al momento de observar sus 
ganancias, por lo que se entra en competencia y continúan 
vendiendo los productos que más les gustan a los estudiantes.   

Los administradores de los bares recomendaron que se les 
capacite a los padres de familia para que eduquen a sus hijos 
en una mejor alimentación y así los bares puedan hacer otras 
ofertas alimentarias saludables. Además solicitaron que se les 
debía capacitar a ellos sobre cómo preparar otros platos que 
se puedan vender en los bares escolares.  

En la fase diagnóstica se encontró que el entorno familiar y 
comunitario no favoreció una conducta saludable ante la 
obesidad, que más de la mitad de los participantes no poseen 
conocimientos suficientes sobre los factores que influyen en el 
desarrollo de obesidad; que tienen creencias erróneas sobre el 
peso y la alimentación, junto al consumo de alimentos 
nocivos y además el sedentarismo; sobresalió la 
comunicación interpersonal y la existencia de políticas y 
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normativas favorables para la implementación del programa 
educativo, lo que sustenta la necesidad de implementar 
actividades educativas sobre los factores predisponentes 
relacionados con los conocimientos, actitudes y creencias.   

Alrededor de la cuarta parte de los estudiantes participantes 
presentaron sobrepeso y obesidad, mientras que más de la 
mitad se ubicaron en peso normal; sin embargo, la totalidad 
de la población participante está en riesgo de desarrollar 
obesidad por la poca práctica de actividad física, pese a que 
cuentan con los espacios físicos para su desarrollo y el 
consumo inadecuado de alimentos. 



 

 

Diseño e implementación, validación y evaluación 
del programa educativo 

En esta fase, se implementaron once actividades en respuesta 
a la segunda interrogante planteada en esta investigación, 
para ello, la primera actividad desarrollada por la autora fue 
la sistematización de los resultados provenientes de la 
investigación que le permitieron identificar los factores sobre 
los cuáles se puede y debe actuar.  

Una vez seleccionados los factores predisponentes que 
permitieron la identificación de las necesidades educativas y 
sobre la que se actuó, se priorizó y planificó su desarrollo en 
un orden lógico. (Segunda actividad). 

La tercera actividad estuvo destinada a la revisión y análisis 
bibliográfico de cómo generar aprendizajes significativos, por 
lo que se recuperó información sobre intervenciones 
educativas, modelos, guías ya utilizadas y probadas en el 
ámbito de la promoción, educación para la salud y de la 
alimentación; desarrolladas dentro y fuera del país, entre 
ellas, la guía de metodológica de comunicación social en 
nutrición de la Organización de las Naciones Unidas para la 
Agricultura y Alimentación (FAO). 113 Estrategia Mundial 
sobre régimen alimentario, actividad física y salud de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). 20 Acuerdo 
Interministerial entre los Ministerios de Salud Pública y 
Educación del Ecuador. 114 Programas de alimentación del 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 115 (MSP) Programa 
“Mi Espacio Juvenil” que desarrolla el Ministerio de Inclusión 
Social (MIES). 25 El análisis de estos documentos sirvió de 
base para iniciar una cuarta actividad que permitió cumplir 
con el tercer objetivo de la investigación dirigido a diseñar el 
programa educativo, de ahí que se definieron las temáticas, se 
cuidó que el manejo del lenguaje fuera sencillo y que los 
contenidos fueran claros, precisos y con la extensión 
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necesaria para las personas a las que va dirigido, el resultado 
fue la construcción de una primera versión del programa 
educativo.  

Posteriormente se realizó un taller de socialización, que tuvo 
como propósito la discusión de la primera versión del 
programa educativo, para lo cual se realizaron varias 
gestiones con las autoridades correspondientes, que 
permitieron contar con un local adecuado y accesible, además 
de la participación de dirigentes estudiantiles, madres 
representantes de la asociación de padres de familia, 
administradores de bares y docentes de los colegios 
participantes, así como también con autoridades de salud del 
Cantón Loja.  

Se utilizó la técnica de discusión grupal, para lo cual se 
presentaron los resultados obtenidos en la investigación y la 
primera versión del programa educativo. Se conformaron 
cinco grupos con semejanzas en cuanto a su quehacer diario 
(estudiantes, madres de familia, profesores, administradores 
de bares y delegados de salud).  

Los aportes surgidos fueron retomados y a partir de ellos, la 
autora realizó los reajustes al programa educativo para lograr 
una primera versión mejorada. (Sexta actividad). 

En la séptima actividad que correspondió a la validación del 
programa educativo, se contó con el apoyo de expertos, los 
criterios para su selección fueron: profesionales con práctica 
en el campo de la educación para la salud, que laboraban en la 
Dirección Provincial de Salud de Loja, que tuvieran 
experiencia en la intervención en salud, y más de 15 años de 
trayectoria en la institución.  

Los profesionales que participaron como expertos en la 
validación del programa educativo fueron: una profesional, 
médico general con Maestría en Salud Pública y Maestría en 
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Desarrollo Comunitario; un especialista en Salud Pública; una 
doctora en Ciencias de la Educación; un Licenciado en 
Nutrición y Dietética y una doctora en Medicina General con 
Maestría en Hebeataría (especialista en adolescentes).  

Se procedió a hacer el acercamiento personalizado 
correspondiente para solicitar la participación de los expertos 
antes mencionados, luego se les hizo oficialmente la entrega 
de la primera propuesta mejorada del programa educativo a 
la que se adjuntó una guía de preguntas que sirvió de pauta 
para el análisis del programa. 

Se nombró un moderador y un secretario relator. Luego de 
iniciada la discusión grupal el secretario relator del grupo 
recogió los señalamientos a los que arribaron sus integrantes 
lo que permitió perfeccionar el documento en cuanto a su 
pertinencia, temas y coherencia técnicas didácticas acordes a 
los temas y tiempo considerado en cada sesión. 

Los señalamientos exteriorizados por los expertos le 
permitieron a la autora perfeccionar el programa que fue 
nuevamente presentado ante los expertos mencionados, lo 
cual garantizó la calidad del producto tecnológico final. 
(Octava actividad). 

En la actividad nueve se decidió sobre las escuelas donde se 
les aplicaría el programa educativo con fines de validación 
práctica. Para la selección se consideraron los siguientes 
criterios: colegios que no excedieran de 100 estudiantes y que 
fueron parte de la investigación. Se decidió elegir uno , en el 
área urbana y otro, en área rural y que sus directivos 
estuvieran motivados para la aplicación del programa. De esa 
forma se eligieron al Centro Artesana “Ramona Cabrera”, 
ubicado en el área urbana con 60 estudiantes y al Colegio 
“Benjamín Carrión”, del área rural con 72 estudiantes. El 
programa educativo se aplicó a todos los alumnos de cada 
colegio. Además se trabajó con cinco madres de familia, un 
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profesor de educación física y un administrador de bar por 
cada colegio.  

Para comprobar los cambios significativos producidos por el 
programa educativo se realizó un estudio cuasi-experimental 
antes y después sin grupo control de su aplicación. 116 La 
autora consideró que no se necesitaba un grupo control por la 
inexistencia de variables perturbadoras en las localidades 
donde se aplica el programa. Cada variable estudiada se cruzó 
con el momento de la investigación y se utilizó la prueba 
estadística de Mac Nemar con un nivel de significación de 
0.05. 

Como actividad diez y una vez conocida la población escolar 
que participará se planificó su implementación y realizó las 
gestiones pertinentes ante las autoridades de los colegios 
seleccionados en las que se incluyeron reuniones con 
autoridades del Cantón, triada educativa y administradores 
de bares, para hacer conocer las escuelas elegidas para 
desarrollar el programa educativo y la confirmación de su 
participación en la que se consideró los criterios éticos 
señalados anteriormente. Además, se preparó el material de 
apoyo para el desarrollo de los temas y se enviaron las 
convocatorias a la población participante con 8 días de 
antelación a cada sesión.  

El cuestionario aplicado después dos meses de haber 
concluido la implementación del programa educativo se 
indagó sobre las variables correspondientes al conocimiento, 
actitudes y creencias que formaron parte del cuestionario 
aplicado en la fase diagnóstica. 

El proceso de evaluación que corresponde a la fase número 
ocho del modelo, estuvo presente en todo momento a través 
de la observación no estructuradade la autora, en la que se 
recuperó información respecto a actitudes de los participantes 
sobre alimentación, ejercicio físico y actividades de 
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recreación. En cada sesión desarrollada contó con una 
evaluación de antes y después de abordar los temas; ello 
propició espacios de diálogo y retroalimentación que 
constituyeron aportes para el mejoramiento del programa.  

El haber concebido desde el inicio de la investigación a los 
sujetos participantes como un todo y no como la suma de sus 
partes, garantizó el desarrollo de un proceso educativo donde 
se reconocieron a los factores predisponentes como producto 
de un entretejido, en el que confluye, lo individual, lo 
familiar, lo colectivo, lo cultural, lo social, lo político y lo 
económico. La permanencia de la autora en los colegios 
donde se implementó el programa educativo le permitió, 
además de recuperar información de los estudiantes y su 
entorno, también crear una cercanía con los participantes; de 
ahí que el programa se desarrolló en un ambiente de 
camaradería, con participación en la vida cotidiana de 
estudiantes, sobre todo, en el área rural donde se prepararon 
recetas de cocina en las casas de las madres que participaron 
en el programa educativo. También se logró apoyo y nexos de 
amistad con las autoridades de la localidad, todo lo cual 
propició que se organizaran para conformar el Comité de 
Veedores que tiene como propósito dar seguimiento al 
cumplimiento de venta de comida saludable en los bares 
escolares de su localidad y observar su impacto a fines de 
2017.    

Diseño metodológico del programa educativo 

Construcción del programa  

Luego de lograda la primera versión del programa educativo, 
diseñado a partir de la etapa diagnóstica, la autora lo sometió 
a la consideración de la población a la que va dirigido: 
estudiantes, madres y/o padres de familia, profesores, 
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administradores de bares y representantes de salud para 
completar su confección con sus criterios. 

• Pertinencia del programa educativo: 

El 100% de estudiantes consideró pertinente la aplicación del 
programa educativo porque hay enfermedades que no se 
consideran como tal, en la casa los padres siempre critican a 
los hijos que son delgados y recurren a varios tratamientos 
con la finalidad que engorden y eso se puede deber a que 
siempre se escucha “que estar gordo es estar lleno de vida”.  

El grupo de madres de familia arribó al consenso de que el 
programa trata un tema de mucha importancia, además 
adujeron que en sus comunidades se ha hecho infinidad de 
proyectos y nunca se saben sus resultados ni las capacitan, 
que lo que saben de ciertas enfermedades es porque se 
presentan en su entorno familiar o comunitario y que es 
importante saber para prevenirlas, ya que, ellas son las 
encargadas de la preparación de los alimentos; se unen a lo 
señalado por los estudiantes y añade, una integrante del 
grupo, que normalmente, una preocupación de las mamás es 
cuando sus hijos no suben de peso y siempre están acudiendo 
a diferentes lugares donde venden vitaminas, preguntando a 
las madres que tienen niños gorditos de cómo los alimentan y 
que productos les recomiendan para ella también brindarles a 
sus hijos y así suban de peso. 

Los docentes manifestaron que la totalidad de integrantes del 
grupo está de acuerdo con el desarrollo del programa 
educativo y que debería extenderse a toda la comunidad, que 
mucha gente desconoce de varias enfermedades y que recién 
se enteran cuando se enferma alguien en la familia o 
amistades cercanas, su desconocimiento conlleva a 
desarrollar ciertas enfermedades que se pueden prevenir; a 
ello se suman las costumbres de las familias, las nuevas 
formas de alimentarse de los jóvenes y que también ya se 
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incluyeron en muchos hogares como una alternativa para que 
los hijos participen de la comida familiar.  

Asimismo, el temor a consumir alimentos por un lado 
contaminados por pesticidas y por otro, por las malas 
prácticas de cultivo (riego de hortalizas con aguas 
contaminadas por heces fecales) y la carestía de los productos 
de primera necesidad como carnes, aceite de girasol, frutas y 
verduras son factores que influyen en las prácticas de 
alimentación de la  población y por ello es muy importante se 
desarrolle este programa educativo que surgió de las 
necesidades locales, que hará que, tanto los jóvenes, sus 
madres y todos los que participen sepan cómo prevenir la 
obesidad y sobre todo aprender a comer sano. 

Los administradores de bares coincidieron con lo dicho por 
los grupos que les antecedieron y añadieron que, a ellos en 
2010 se les indicó que todos los años iban a ser capacitados, 
pero este ofrecimiento no se cumplió hasta la fecha, porque 
según los supervisores de los bares no hay presupuesto. 
Consideraron muy importante el desarrollo del programa 
educativo para ellos mejorar sus servicios, los clientes sean 
bien atendidos y fomentar una alimentación sana.  

El 100% de los representantes de salud pensaron que es un 
programa que se debe desarrollar con toda la población, que 
aunque el Ministerio de Salud Pública en sus estadísticas no 
registra población con problemas de sobrepeso y obesidad, el 
problema existe en todas las esferas y en todos los ciclos de 
vida. Dijeron que la mayoría de la gente desconoce que la 
obesidad es un problema multifactorial que se puede iniciar 
en la infancia y que el desconocimiento de mantener una 
alimentación saludable y la práctica de ejercicio físico evitará 
su desarrollo, que las madres deben saber que los niños con 
sobrepeso ya presentan un problema de salud y no lo que 
contradictoriamente se piensa “que está bien alimentado”, 
por las razones antes mencionadas, el grupo cree que este 
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programa va ayudar a fomentar estilos de vida saludable a 
través de la capacitación integral.   

• Temas contenidos en el programa educativo  

Los estudiantes, madres de familia, profesores y 
administradores de bares consideraron que los temas tienen 
relación con los resultados que se presentaron, los 
estudiantes solicitaron que no fueran aburridos, y las madres 
que contuvieran un lenguaje sencillo y no fueran muy 
extensos para poderlos entender con más claridad y así 
poderlos repetir en su familia y vecindad. 

Los representantes de salud señalaron que los temas 
responden a las necesidades de capacitación identificadas en 
la investigación; sin embargo, deben ser revisados los 
términos técnicos que se utilizan. Cuando se trata sobre la 
importancia de consumir una alimentación adecuada, deben 
cambiarse las palabras ingesta y dieta hipercalórica para que 
se pueda comprender, en los demás temas no hubo 
observaciones.  

• Con respecto al orden lógico de los temas que se presentan 
en el programa  

El 100% de participantes consideró que el orden en que se 
propone desarrollar los temas es el adecuado, los 
representantes del sector de salud afirmaron que muestran 
un orden lógico en su desarrollo, parten del conocimiento de 
la enfermedad, transita por cómo prevenir la obesidad y se 
concluye poniendo en práctica lo aprendido ya que el 
programa propone que los participantes elaboren menús 
alternativos con productos de la zona. 

• Técnicas didácticas a trabajar en cada tema con los 
diferentes grupos 
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El 100% de los estudiantes señalaron que estaban de acuerdo 
con las técnicas a emplearse, son variadas y no provocan 
aburrimiento, destacaron que nunca han participado en la 
elaboración de un menú de comida porque en sus casas se 
preparan los alimentos que les gustan a sus progenitores. Los 
estudiantes de sexo masculino añadieron que normalmente 
quien prepara la comida es la mamá y les apoyan sus 
hermanas, que no es costumbre que los hombres participen 
en esta actividad, pero consideraron importante hacerlo para 
ponerlo en práctica en su vida diaria.  

El grupo de madres de familia estuvo de acuerdo con que se 
desarrollen algunas técnicas como las conferencias y la 
elaboración de menús alternativos por parte de todos los 
participantes en los diferentes grupos de trabajo, pero no 
estuvieron de acuerdo con que se evalué antes y después de 
los temas, por dos razones: la primera es que no cuentan con 
mucho tiempo para estar fuera de casa, que tienen niños 
pequeños que atender y varios quehaceres domésticos diarios 
que cumplir, la otra, es que las madres que trabajan solo 
tienen 30 minutos de permiso; sugirieron que se desarrollen 
conferencias y después se dialogue por si hay preguntas que 
resolver. Añadieron que les parece muy interesante que los 
jóvenes den ideas de preparación de comida diaria, “muchos 
de ellos no comen la comida que se prepara en casa, sobre 
todo cuando son verduras”. La secretaria relatora del grupo 
de madres agregó que sería bueno de que no solo se den ideas 
de preparación de menús de comida, sino que se demuestre 
cómo preparar varios alimentos producidos en la zona que 
son muy nutritivos y que no se consumen porque desconocen 
su preparación.   

Los profesores y administradores de bares señalaron que al 
igual que las madres no disponen de mucho tiempo y 
sugirieron que se den conferencias y demostraciones de 
preparación de alimentos con productos de la zona.  
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El secretario de los representantes de salud manifiestó que 
ellos no participarán directamente en el desarrollo del 
programa, pero que observan que las inquietudes y aportes de 
los grupos que están participando en el taller dejan entrever 
el compromiso de todos, porque manifiestan desde un 
principio cuáles pueden ser las razones para no asistir a las 
sesiones propuestas en el programa educativo, por lo que la 
autora debe considerar estos planteamientos. Añadió que la 
capacitación a madres de familia, profesores y 
administradores de bares se debe desarrollar en conjunto ya 
que serán las mismas técnicas didácticas a emplear y no hay 
razón para separarlos. Pronunciamiento que tuvo acogida por 
todos los participantes. 

• Tiempo planificado para cada tema  

El grupo de estudiantes señaló que estaba de acuerdo con lo 
planificado porque está en consonancia con su jornada de 
estudio que dura hasta las 13 horas. Uno de los participantes 
del grupo opinó que no se tomaran las horas de las 
asignaturas de  Ciencias Básicas. Un profesor apoyó este 
pronunciamiento y añadió que se debería aprovechar el 
tiempo dedicado a las actividades técnicas para no perder 
clases y que podrían ser durante las horas de: mecánica, 
tejido, pintura, música y educación física.  

El grupo de las madres de familia sugirió dos propuestas: las 
madres que son del área rural  manifestaron que las 
capacitaciones deben ser los viernes a partir de las 15 horas y 
no deben durar más 30 minutos considerando las 
responsabilidades diarias inherentes a su rol dentro del 
hogar. Las madres de familia que residen en el sector urbano, 
coincidieron con el tiempo de duración pero no, en el horario 
y señalaron que para ellas era mejor trabajar a las 13 horas 
porque coincide con la hora de almuerzo y así no tienen que 
solicitar permiso en sus trabajos. Los profesores y 
administradores de bares señalaron que su permanencia en el 
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establecimiento educativo es hasta las 16 horas por lo que no 
tienen inconveniente en los horarios que se han planteado y 
que además es una capacitación por mes.  

Lo anterior muestra que el tiempo planificado debe adecuarse 
a las posibilidades de cada grupo para lograr efectividad en la 
aplicación del programa educativo. 

La discusión grupal se dio en un espacio de camaradería en la 
que se observó participación activa de todos, sin importar el 
nivel académico y jerárquico.  

Se realizó además una lluvia de ideas para nombrar al 
programa educativo y luego de varias propuestas se acordó 
que se llamara “Porque en nosotros está” debido a que cada 
individuo debe tener como meta la conservación de su salud a 
través de una de las herramientas básicas, el conocimiento. 

Los aportes, producto de los consensos a los que se arribaron 
en los grupos de discusión y en la plenaria, brindaron 
elementos a la autora para que mejore la primera propuesta 
del programa, previa a la presentación ante el grupo de 
expertos. 

Los aportes brindaron elementos a la autora para el 
perfeccionamiento de la primera propuesta del programa.  

 Validación del contenido del programa educativo 

La primera propuesta mejorada del programa educativo 
conjuntamente con la guía de preguntas, se hizo llegar a cada 
uno de los expertos seleccionados y en 15 días posteriores, se 
realizó una discusión grupal. La autora guió la discusión en 
base a la misma guía de preguntas enviadas, se estableció el 
orden de presentación de los criterios, tiempos para el 
análisis y sustentación de los aportes realizados por cada 
profesional.  
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El orden de presentación fue el señalado por los participantes, 
inició la médico salubrista, continuó la doctora en Ciencias de 
la Educación seguida por la profesional en Hebeatría y 
culminó con las intervenciones el nutricionista. Cada 
participante tuvo 5 minutos para contestar una a una las 
preguntas, después de lo cual, se dio paso al análisis y 
sugerencias del grupo hasta agotar todas las interrogantes.  

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

• Factibilidad del programa 

Todos los expertos coincidieron en que el programa puede ser 
desarrollado en todos los colegios de secundaria de la 
localidad y del país, porque puede ser replicado por cualquier 
miembro del equipo de salud, desarrolla contenidos básicos 
para educar a la población sobre el tema, las técnicas 
didácticas propuestas requieren de materiales asequibles y 
cuenta con una guía del facilitador en donde se desarrolla el 
paso a paso de cada sesión. 

La profesional en Hebeatria señaló que el sobrepeso y 
obesidad no se evidencian en las estadísticas del Ministerio de 
Salud Pública porque en el Código Internacional de 
Enfermedades (CIE 10) no se registraban como tal o 
probablemente se deba a que los adolescentes no acudan a los 
servicios de salud por estos problemas, lo cierto es que, en la 
práctica diaria, se observan adolescentes con sobrepeso y 
obesidad, pero como no es propósito del programa al cual 
pertenece no se desarrolla ninguna actividad, por lo que 
considera muy importante el desarrollo del mismo. 
Señalamientos, que permiten destacar que es factible el 
desarrollo del programa educativo.  

§ Estructura del programa:  
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El 100 % de expertos coincidió que el programa educativo 
para prevenir obesidad en estudiantes de secundaria del 
Cantón Loja, está bien estructurado, se describen 
antecedentes generales que se encuentran en su 
fundamentación y que sustentan su implementación. Se 
encuentran planeados los objetivos del programa y por cada 
tema planificado que le permite desarrollar los contenidos 
para su cumplimiento, se identifica la población a quién está 
dirigido, así como, las estrategias docentes que se emplearán 
por tema y con cada grupo de trabajo, se define el método, 
técnicas participativas y los medios a emplear e incorpora un 
proceso de evaluación continua de los temas al inicio y al final 
de cada sesión, que permite hacer una retroalimentación 
inmediata e incorporar cambios y el consecuente 
mejoramiento del programa.  

Añadió la profesional en Ciencias de la Educación que el 
programa plantea una educación integral porque no solo se 
considera a los estudiantes como razón de ser de la 
investigación, sino que participa su entorno. Señala que esta 
propuesta resulta ser muy interesante, porque el muchacho 
no llegará a casa con nuevos conocimientos sin tener atención 
porque su madre apoyará  estos nuevos conocimientos, 
actitudes y comportamientos porque también será capacitada. 
Situación similar se producirá en los administradores de los 
bares que tratarán de variar las ofertas alimenticias para lo 
que se debe generar la demanda desde los estudiantes. 
Además, reflexionó entre la diferencia de lo que regularmente 
se hace con lo que pretende enseñar este programa y analiza 
lo propuesto en el recetario para bares escolares que es parte 
del normativo para su funcionamiento y aduce que dista 
totalmente de la realidad, “hay recetas que la administradora 
del bar nunca podrán preparar porque no están al alcance del 
bolsillo de los estudiantes y hay materiales e insumos que no 
se encuentran en la localidad”.  
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§ Pertinencia de los temas planteados  

El 100 % de profesionales consideraron que los temas del 
programa educativo responden a la problemática de 
conocimientos evidenciados y con ello se cumplen los 
objetivos planteados, además que, se constituyen en 
contenidos básicos que la población debe conocer para 
desarrollar estilos de vida saludable respecto de la 
alimentación, así como la importancia de que su entorno 
también contribuya a ello. 

El nutricionista abogó por que el tema de la pirámide 
nutricional se aborde sobre todo en los aportes que 
proporcionan, su origen y las funciones que cada alimento 
cumple en el organismo, por tanto, no debe considerarse para 
una sesión o charla, sino que, debe tomarse el tiempo 
necesario para que los participantes internalicen y puedan, a 
partir de sus conocimientos, desarrollar destrezas en la 
preparación alternativa de varios platillos nutritivos con 
productos que se cultivan la zona (menús alimentarios). 
Sugirió que no se debía hablar de dieta porque la gente cree 
que es para enfermos, es preferible decir una alimentación 
sana, equilibrada. 

§ Metodología del aprendizaje empleada  

Los expertos señalaron que los métodos de enseñanza son 
pertinentes para el público al que está dirigido. Se observa 
variabilidad en las técnicas didácticas con las que se trabajará 
que hace que el público desarrolle el compromiso de 
participar. Los materiales que se utilizarán son accesibles en 
disponibilidad y costo. Se cuenta con una planificación para 
su desarrollo y la guía del facilitador que describe paso a paso 
como desarrollar las sesiones e incluye al inicio y final de cada 
una la evaluación continua que le permite el 
perfeccionamiento en la aplicación del programa educativo 
con los propios actores.  
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§ Alcance del programa 

En su totalidad los participantes concluyeron que el programa 
educativo tendrá impacto positivo, porque no se registran 
otras actividades educativas similares en la localidad y más 
aún, con el carácter integral que se propone trabajar donde la 
participación en el entorno de los estudiantes, avizora logros 
importantes y trascendentales.  

Los aportes realizados por los expertos se incluyeron en el 
programa educativo que permitió su perfeccionamiento 
previo a su implementación.  

Descripción de los componentes del Programa 
educativo    

A continuación se muestran los componentes que conforman 
el programa educativo diseñado. 

En la actualidad, el mundo se encuentra en una transición 
epidemiológica en el que influyen factores tales como: 
envejecimiento de la población, urbanización acelerada y 
generalización de modos de vida malsanos. La Organización 
Mundial de la Salud en su informe mundial del año 2013, 
señala que cada vez más, los países ricos y pobres se 
enfrentan a los mismos problemas de salud. Uno de los 
ejemplos más notables de este cambio es que las 
enfermedades no transmisibles, como las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer, la diabetes o las enfermedades 
pulmonares crónicas han superado a las enfermedades 
infecciosas como principales causas de mortalidad en el 
mundo. 

En Ecuador, el Ministerio de Salud Pública (MSP), como ente 
rector de salud en el país, reporta que en la última década 
(2000-2010) la hipertensión arterial y Diabetes Mellitus tipo 
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2 pasaron a ocupar los primeros sitiales de las causas de 
morbilidad y mortalidad de la población en general. Realidad 
nacional, que no dista de la local, en Loja, la hipertensión y 
Diabetes tipo 2 ocupan primer y tercer lugares, 
respectivamente, de morbilidad general en la población 
adulta.  

La revisión de la literatura sugiere que la obesidad es la 
antesala para el desarrollo de varias ECNT por lo que se 
constituye en un problema de salud pública que crece a pasos 
agigantados a nivel mundial, así lo confirman estudios 
realizados en diferentes latitudes y que pese al esfuerzo por 
más de una década de los Estados miembros de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) por frenar su 
crecimiento, la población con esta padecimiento continúa en 
aumento.  

La ENSANUT en su informe preliminar del 2013, señala que 
más de la cuarta parte de adolescentes que participaron en la 
investigación presentaron sobrepeso y obesidad, así mismo, 
destaca que es un problema de salud presente en todos los 
grupos poblacionales, de ahí que se constituye en una 
prioridad de atención para evitar el desarrollo de 
comorbilidades.  

En la fase diagnóstica del programa educativo, se encontró 
que bordeando la cuarta parte de estudiantes participantes 
presentaron obesidad, que desconocen sobre los factores de 
riesgo para su desarrollo, que tienen prácticas alimenticias 
poco saludables, tienen creencias equívocas sobre la 
alimentación, peso corporal y el desarrollo de actividades 
físicas, situación similar se encontró en las madres de familia 
y lo preocupante es que los estudiantes refirieron, como 
segunda fuente de información sobre el tema de obesidad, a 
sus padres.  
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El programa educativo para prevenir obesidad en estudiantes 
de secundaria en el Cantón Loja, se constituye en el producto 
tangible del trabajo colectivo entre estudiantes, madres de 
familia, profesores, administradores de bares, representantes 
del sector salud y profesionales expertos en el ámbito de la 
salud, nutrición, educación y Hebeatria, quienes, desde su 
quehacer diario aportaron en su construcción.  

El programa educativo se consideró como una herramienta 
pedagógica que tiene como propósito generar aprendizajes 
significativos para que los participantes desarrollen 
conceptos, procedimientos y actitudes que los motive a evitar 
el desarrollo de conductas de riesgo para desarrollar 
obesidad.  

Objetivos del Programa educativo  

Objetivo General 
Contribuir con la práctica de estilos de vida saludable en los 
estudiantes de secundaria de colegios fiscales del Cantón 
Loja, a través del desarrollo de actividades educativas para 
prevenir la obesidad, con lo que se contribuye a la salud 
integral del adolescente, normal crecimiento y desarrollo en 
este momento del ciclo de vida.  
Objetivos específicos 
§ Identificar la obesidad y sobrepeso como enfermedades 

que ponen en riesgo la salud de las personas. 
§ Reconocer el valor nutritivo de los productos cultivados en 

la zona y la importancia de su aprovechamiento en la 
salud de las personas. 

§ Generar habilidades en los participantes para que 
planifiquen sus propios menús.  

§ Preparar menús alternativos sanos con productos de la 
zona.  

§ Desmitificar las creencias que tiene los participantes 
respecto al sobrepeso, alimentación y ejercicio físico. 



  

87 

 

v Fomentar las actitudes de la familia frente a la 
importancia de mejorar estilos de vida saludable de los 
adolescentes. 

 
Temas 

1. La obesidad como enfermedad y factor de riesgo en la 
adolescencia. 

2. Los alimentos y su importancia en la salud de las 
personas. 

3. Menús alternativos en la localidad y en el bar escolar. 

4. El ejercicio físico y la salud. 

5. Estilos de vida saludable 

6. La familia en el desarrollo de la práctica de ejercicio físico 
y recreación. 

Tema 1. La obesidad como enfermedad y factor de 
riesgo en la adolescencia 

Objetivo 

-Identificar los elementos esenciales de la obesidad como 
factor de riesgo y enfermedad en la etapa de la adolescencia, 
considerando los elementos presentes en la localidad que 
favorecen su desarrollo. 

Contenidos  

-Conceptualización de la obesidad como factor de riesgo y 
enfermedad. Principales enfermedades que ocasionan la 
obesidad, importancia y principales acciones para su 
prevención. 
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Tema 2. Los alimentos y su importancia en la salud 
de las personas 

Objetivo 

-Reconocer el consumo de alimentos saludables y su 
importancia para el crecimiento y desarrollo de los 
adolescentes y en la conservación de la salud de las personas, 
considerando su origen y función en el organismo. 

Contenidos  

-Conceptualización de los alimentos, su importancia en la 
conservación de la salud 

-Clasificación de los alimentos de acuerdo con su origen, 
función en el organismo y características comunes.  

-Principales alimentos requeridos en la adolescencia para un 
buen crecimiento y desarrollo. 

-Importancia de la práctica de una alimentación equilibrada 
para la salud de las personas 

Tema 3. Menús alternativos en la localidad y en el 
bar escolar 

Objetivo 

-Demostrar menús alternativos saludables con los alimentos 
que se producen en la localidad a partir de los conocimientos 
adquiridos en las sesiones anteriores que contribuyan a la 
práctica de una alimentación saludable.  

Contenidos  

-Conceptualización de menú saludable.  
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-Identificación de frutas y hortalizas que se producen en la 
localidad y son de preferencia de los participantes. 

-Preparación de menús alternativos con productos de la zona 
que pueden ser parte de las ofertas alimenticias del bar 
escolar.  

-Elaboración de propuestas de menús alternativos saludables 
con productos de la localidad.  

Tema 4. El ejercicio físico y la salud 

Objetivo 

-Explicar la importancia que tiene la práctica de ejercicio 
físico para mantener un peso adecuado, en la preservación de 
la salud y evitar la aparición de enfermedades crónico no 
trasmisibles a edad temprana y adulta.  

Contenidos  

-Reconocimiento de la alimentación saludable y la no 
saludable. 

-Diferencias entre las personas que realizan ejercicio físico de 
las que no realizan. 

-Establecimiento de diferencias entre las personas que comen 
sano y realizan ejercicio físico respecto a las que comen 
mucho y no lo realizan. 

Tema 5. Estilos de vida saludable 

Objetivos  

-Describir que la práctica de alimentación saludable y el 
desarrollo de actividades físicas son dos formas importantes 
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de estilos de vida saludable que llevan a las personas a 
mejorar la calidad de esta. 

Contenidos  

-Conceptualización de qué es un estilo de vida saludable.  

-Describir cuando las personas practican estilos de vida 
saludables. 

Tema 6. La familia en el desarrollo de la práctica de 
ejercicio físico y recreación 

Objetivos 

-Describir el rol que tiene la familia en el desarrollo y 
perpetuación de hábitos en sus integrantes que perduran toda 
la vida.  

Contenidos  

-Deberes y derechos de hijos al interior de la familia. 

-Importancia de los hijos y los padres en la práctica de 
ejercicio físico y recreación. 

Estrategia docente 
Con el propósito de provocar aprendizajes significativos sobre 
las necesidades educativas, se plantearon varias estrategias 
docentes tendientes hacer del proceso de enseñanza-
aprendizaje un espacio de análisis, reflexión y participativo; 
de ahí que se planificaron nueve conferencias, ocho talleres, 
tres clases evaluativas y dos debates, en los que participaron 
estudiantes y adultos que hacen su entorno (madres de 
familia, profesores y administradores de bares escolares). 
La implementación de las estrategias docentes se sustentan 
en la pedagogía social y problematizadora, por lo que el 
método bidireccional se constituyó en un eje transversal, que 
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permitió generar espacios de interacción entre la autora con 
los participantes y viceversa, a través de la implementación de 
varias técnicas participativas como dinámicas de 
presentación, lluvias de ideas, trabajos individuales y 
grupales, todo ello permitió la construcción colectiva de 
aprendizajes.  

Los medios empleados fueron papelotes, carteles, revistas 
viejas, cartulina, láminas de alimentos, marcadores, cinta 
adhesiva, tijeras, papel de colores, fómix, espuma flex, 
botellas plásticas, recetario para bares escolares y productos 
necesarios para la preparación de las recetas.    

Actitudes, valores y habilidades sociales básicas que 
se consideraron en el programa educativo 
a. Comunicación: Se trata de promover un ambiente 

adecuado que les permita a los participantes perder el 
miedo a hablar.  

b. Autoconocimiento: Aumentar los conocimientos sobre la 
alimentación equilibrada y su repercusión en la salud, que 
les permita desmitificar las creencias sobre alimentación.  

c. Cohesión: Los participantes en actividades grupales se 
reúnen por afinidad.  

d. Pensamiento crítico: Internaliza un sinnúmero de 
acciones de reflexión que lo puede llevar a cambiar si es 
necesario sus comportamientos para conservar la salud.  

e. Respeto: Durante las sesiones se destaca el respeto por las 
personas y sus criterios.  

f. Compromiso: Autoconsciencia de los participantes sobre 
el grado de implicación que piensa que tienen a la hora de 
hacer los trabajos grupales y si en equipo rinden más al 
hacer la tarea. 
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Distribución de contenidos temáticos por sesiones, 
estrategias docentes, tiempo de duración y población 
beneficiaria  

 
 
 
CONTENI
DOS 
TEMÁTIC
OS  

 
 
 
ACTIVIDADES Y 
RECURSOS DIDÁCTICOS 

 
TIEMP
O 
DE 
DURAC
IÓN 

POBLACI
ÓN 
BENEFICI
ARIA  

 E
st

ud
ia

n
te

s 
 A

du
lt

os
 

 
 
 
TEMA 1 
OBESID
AD 
COMO 
ENFER
MEDAD 
Y 
FACTOR 
DE 
RIESGO 
EN LA 
ADOLES
CENCIA 
 

Sesión 1 
Conferencia 
Contenidos:  
Concepto  
Factores de riesgo para 
desarrollar obesidad 
Actividad 1. Dinámica de 
presentación y rompe hielo. 
Evaluación de inicio  
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Evaluación 
de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 

 
 
 
45 
minutos 

 
 
 
X 

 

Sesión 1 
Conferencia 
Contenidos:  
Concepto  
Factores de riesgo para 
desarrollar obesidad 

 
Actividad 1. Dinámica de 
presentación  

 
 
30 
minutos 

  
 
X 



  

93 

 

Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 
 

 
 
 
 
TEMA 2 
LOS 
ALIMEN
TOS Y 
SU 
IMPORT
ANCIA 
EN LA 
SALUD 
DE LAS 
PERSON
AS 

Sesión 2 
Conferencia 
Contenidos:  
Concepto  
Clasificación de los 
alimentos  
         Origen 
         Función 
         Características 
comunes 
Actividad 1. Evaluación de 
inicio  
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos   
Actividad 3. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo 
 

 
 
 
45 

 
 
 
X 

 

Sesión 2 
Conferencia 
Contenidos:  
Concepto  
Clasificación de los 
alimentos  

Origen 
Función 
Por sus características 
comunes 

Actividad 1. Desarrollo de 

 
 
30 

  
 
X 
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contenidos 
Actividad 2. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 
 
Sesión 3 
Taller  
Contenidos:  
Elaboración de un cartel: 
Tipos de alimentos 
requeridos en la 
adolescencia  
Actividad 1. Evaluación de 
inicio  
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Exposición 
de carteles 
Actividad 4. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 5. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 
 

 
 
 
45 

 
 
 
X 

 

Sesión 3 
Clase evaluativa sobre  
Contenidos:  
Principales alimentos 
requeridos en la 
adolescencia para un buen 
crecimiento y desarrollo 
Actividad 1: Ubicación de 
los alimentos que se 
requieren en la 
adolescencia, pirámide 
nutricional   
Actividad 2. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 
 

 
 
30 

  
 
X 
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Sesión 4 
Debate 
Contenidos:  
Importancia de consumir 
una alimentación 
equilibrada para la salud de 
las personas 
Actividad 1. Desarrollo de 
los contenidos 
Actividad 2. Conclusiones 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 
 

 
 
 
45 

 
 
 
X 

 

Sesión 4 
Conferencia 
Contenidos:  
Importancia de consumir 
una alimentación 
equilibrada para la salud de 
las personas 
Productos procesados 
Actividad 1. Lluvia de 
ideas 
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo y cierre de la sesión 
 

 
 
30 

  
 
X 

 
 
TEMA 3 
 
MENÚS 
ALTERN
ATIVOS 
EN LA 

Sesión 5 
Taller 
Contenidos:  
Conceptualización de menú 
saludable  
Actividad 1. Evaluación 
de inicio  
Actividad 2. Lluvia de 

 
 
 
45 

 
 
 
X 
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LOCALI
DAD Y 
EN EL 
BAR 
ESCOLA
R 

ideas a partir de las 
interrogantes  
¿Qué es un menú? 
¿Qué significa la palabra 
alternativo?  
Actividad 3. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre 
 
Sesión 5 
Conferencia 
Contenidos:  
Conceptualización de menú 
saludable  
Actividad 1.  Lluvia de 
ideas 
¿Qué es un menú? 
¿Qué significa la palabra 
alternativo?  
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo 
Actividad 4. Tarea para la 
próxima sesión y cierre 
 

 
 
30 

  
 
X 

Sesión 6 
Taller 
Contenidos:  
Identificación de frutas y 
hortalizas que se producen 
en la localidad y son de 
preferencia de los 
participantes 
Actividad 1.  Diálogos 
simultáneos 

 
 
 
45 

 
 
 
X 
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¿Qué frutas y verduras se 
producen en la zona? 
¿Qué frutas y verduras me 
gustan? 
¿Qué recetas podría 
preparar con las frutas y 
verduras? 
Actividad 2.  Sesión de 
Diálogo y cierre 
  

 Sesión 6 
Taller 
Contenidos:  
Identificación de frutas y 
hortalizas que se producen 
en la localidad y son de 
preferencia de los 
participantes 
Actividad 1. Lluvia de 
ideas sobre las preguntas 
¿Qué frutas y verduras se 
producen en la zona? 
¿Qué frutas y verduras me 
gustan? 
¿Qué recetas podría 
preparar con las frutas y 
verduras?  
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo y cierre  
 

 
 
45 

  
 
X 

Sesión 7 
Taller 
Contenidos:  
Preparación de propuestas 
de menús alternativos con 

 
 
 
60 

 
 
 
X 
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productos de la localidad  
Actividad 1. Trabajo 
grupal  
Actividad 2. 
Demostración 
Preparación de un platillo 
con verduras 
Preparación de un platillo 
con frutas 
Actividad 3. Degustación 
de los platillos 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre 
 
Sesión 7 
Taller 
Contenidos:  
Elaboración de propuestas 
de menús alternativos con 
productos de la localidad  
Actividad 1. Lluvia de 
ideas 
Actividad 2. 
Demostración de la 
preparación de algunos 
menús que se pueden 
preparar con verduras y con 
frutas 
Actividad 3. Degustación 
de los platillos 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre 
 

 
 
60 

  
 
X 

Sesión 8 
Clase evaluativa 
Contenidos:  
Elaboración de propuestas 

 
 
 
45 

 
 
 
X 
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de menús alternativos 
saludables con productos 
de la localidad 
Actividad 1. Participación 
individual: elaboración de 
un menú de comida 
saludable de acuerdo con su 
preferencia (desayuno, 
almuerzo y cena) 
Actividad 2. Socialización 
de menús 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo 
Actividad 4. Cierre 
 
Sesión 8 
Clase evaluativa 
Contenidos:  
Elaboración de propuestas 
de menús alternativos 
saludables con productos 
de la localidad 
 
Actividad 1. Participación 
individual: elaboración de 
un menú de comida 
saludable de acuerdo con su 
preferencia (desayuno, 
almuerzo y cena) 
Actividad 2. Socialización 
de menús 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo y cierre 
 
 

 
 
30 

  
 
X 

TEMA 4 
 

Sesión 9 
Taller 
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EL 
EJERCI
CIO 
FÍSICO 
Y LA 
SALUD 

Contenidos:  
Establecimiento de 
diferencias entre las 
personas que comen sano y 
realizan ejercicio físico 
respecto a las que comen 
mucho y no lo realizan. 
Actividad 1. Evaluación de 
inicio  
Actividad 2. Elaboración 
de un poster que muestre: 
¿Cómo se observan a las 
personas que comen sano y 
realizan ejercicio físico? 
¿Cómo se observan a las 
personas que comen mucho 
y no realizan ejercicio 
físico? 
Actividad 3. Lluvia de 
ideas sobre lo observado 
Actividad 4. Reflexiones 
sobre las creencias respecto 
a la comida y ejercicio físico  
Actividad 5. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 6. Sesión de 
Diálogo y cierre 
 

 
45 

 
X 

 Sesión 9 
Conferencia 
Contenidos:  
Establecimiento de 
diferencias entre las 
personas que comen sano y 
realizan ejercicio físico 
respecto a las que comen 
mucho y no lo realizan. 

 
 
30 

  
 
X 
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Actividad 1. Presentación 
de posters elaborados por 
los estudiantes 
Actividad 2. Reflexiones 
sobre lo observado dando 
contestación a las 
interrogantes  
¿Cómo se observan a las 
personas que comen sano y 
realizan ejercicio físico? 
¿Cómo se observan a las 
personas que comen mucho 
y no realizan ejercicio 
físico? 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo 
Reflexiones sobre las 
creencias respecto a la 
comida y ejercicio físico  
Actividad 4. Cierre 
 

TEMA 5 
 
ESTILO
S DE 
VIDA 
SALUDA
BLE 

Sesión 10 
Taller 
Contenidos:  
Conceptualización de qué 
es un estilo de vida 
saludable  
Describir cuándo las 
personas practican estilos 
de vida saludables 
Actividad 1. Evaluación de 
inicio  
Actividad 2. Trabajo 
grupal 
¿Qué son los estilos de vida 
saludables? 
¿Cuándo se practican 

 
 
 
45 

 
 
 
X 
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estilos de vida saludable? 
Actividad 3. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre 
Sesión 10 
Conferencia 
Contenidos:  
Conceptualización de qué 
es un estilo de vida 
saludable  
Describir cuándo las 
personas practican estilos 
de vida saludables 
 
Actividad 1. Lluvia de 
ideas 
¿Qué son los estilos de vida 
saludables? 
¿Cuándo se practican 
estilos de vida saludable? 
Actividad 2. Desarrollo de 
la actividad 
Actividad 3. Sesión de 
Diálogo y cierre  
 

 
 
30 

  
 
X 

TEMA 6 
 
LA 
FAMILI
A EN EL 
DESARR
OLLO 
DE LA 
PRÁCTI
CA DE 
EJERCI

Sesión 11 
Debate 
Contenidos:  
La familia en el desarrollo 
de la práctica de ejercicio 
físico y recreación 
Actividad 1. Desarrollo del 
debate 
Importancia de los hijos y 
los padres en la práctica de 
ejercicio físico y  recreación 

 
 
 
45 

 
 
 
X 
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CIO 
FÍSICO 
Y  
RECREA
CIÓN 

Actividad 2. Conclusiones 
Actividad 3. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
Diálogo y cierre  
 
Sesión 11 
Conferencia 
Contenidos:  
Importancia de la familia 
en la práctica de ejercicio 
físico y  recreación 
Actividad 1. Lluvia de 
ideas sobre: 
¿Consideran importante 
que la familia practique 
ejercicio físico y recreación? 
Actividad 2. Desarrollo de 
contenidos 
Actividad 3. Evaluación al 
final de la sesión 
Actividad 4. Sesión de 
diálogo y cierre 
 

 
 
30 

  
 
X 

 

Validación de la efectividad del programa educativo 

En el programa educativo diseñado participaron todos los 
estudiantes de las dos escuelas seleccionadas, Centro 
Artesanal “Ramona Cabrera”, ubicada en el área urbana y el 
Colegio “Benjamín Carrión” del área rural. Los resultados 
encontrados antes y después de dicha ejecución, se exponen a 
continuación.  
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El conocimiento sobre todos los factores de riesgo que 
conducen a la obesidad se incrementaron significativamente 
luego de la aplicación del programa educativo en el Centro 
Artesanal “Ramona Cabrera”. De forma semejante ocurrió en 
el Colegio “Benjamín Carrión” excepto en consumo de 
alimentos azucarados, con mucha sal y grasa, que aunque 
aumentó la frecuencia relativa, las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas, no obstante 100% de 
estudiantes reconoció esta práctica nociva luego del 
desarrollo del programa.  

El desarrollo de acciones educativas, debidamente 
planificadas con metodologías participativas brinda a las 
personas herramientas de conocimiento que pueden ser 
aplicadas en su vida cotidiana para el autocuidado. Son varias 
las experiencias exitosas en Perú, donde se educó sobre el 
valor nutritivo de los alimentos mediante el etiquetado de los 
productos industrializados, sus resultados mostraron que los 
estudiantes reconocieron los alimentos poco saludables. 98,117, 

118,119,120 

Los resultados de este libro pueden atribuirse a que en las 
sesiones de trabajo que componen el programa educativo, se 
evaluaron al inicio los conocimientos que traían consigo los 
estudiantes y al final sobre los conocimientos logrados, lo que 
permitió la posibilidad del diálogo, así como contar con una 
retroalimentación que permite adaptar el programa cuando 
sea necesario.  

En el Centro Artesanal “Ramona Cabrera” se incrementó 
después del desarrollo del programa, de forma significativa la 
frecuencia de los estudiantes que aumentaron sus 
conocimientos en dos de los tipos de alimentos que se 
expenden en los bares, los saludables que pasaron de 28,3% a 
41,7% y los no saludables de 18,3% a 33,3%; no fue así para 
los poco saludables.  
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En el Colegio “Benjamín Carrión” estas diferencias 
estadísticamente significativas ocurrieron solo en el 
conocimiento de alimentos no saludables que aumentó de 
26,4% a 56,9%.  

Se puede observar que en ambos colegios se logró 
incrementar significativamente el conocimiento en los 
estudiantes sobre los alimentos no saludables; ello obedece a 
que ellos reflexionaron sobre la importancia de la revisión del 
etiquetado y semaforización de los productos elaborados 
mediante la cual se informa el contenido en sal, azúcar y grasa 
trans. Dicho etiquetado de los productos elaborados forma 
parte del proyecto político que impulsa el gobierno 
ecuatoriano para disminuir el riesgo de desarrollar ENT. 121 
Además, se observó que en el bar del colegio “Benjamín 
Carrión” ya se están vendiendo mandarinas, bananos, helados 
y yogurt de frutas.   

Estos resultados coincidieron con los de un estudio realizado 
en Santa Fe, Argentina, que indagó acerca de los motivos por 
los cuales los jóvenes eligen las bebidas que consumen a 
diario. Los tres más importantes en orden decreciente fueron: 
sabor, capacidad para saciar la sed y su costo. Luego eligieron 
las opciones: valor nutritivo, porque es saludable, porque 
otras personas la consuman y que no engorden. 122 Lo que 
demuestran la necesidad de capacitar a la población en la 
selección de productos elaborados a partir del conocimiento 
de su valor nutritivo y efectos negativos para su salud y con 
ello desarrollar una cultura de revisión de los etiquetados que 
influya en las preferencias de consumo, como medida 
preventiva para evitar el desarrollo de enfermedades 
prevenibles como el sobrepeso y obesidad.  

Se observa que la frecuencia del consumo de alimentos 
saludables, frutas, verduras y carnes, en ambos centros 
educacionales aumentó posteriormente al programa 
educativo. En el Centro Artesanal “Ramona Cabrera” se 
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encontraron diferencias significativas entre los momentos 
antes y después de la intervención; mientras en el Colegio 
“Benjamín Carrión” se hallaron solo en verduras y frutas.    

La menor variación encontrada en el último centro pudo 
deberse a que está ubicado en el Valle de Yangana donde se 
cultivan productos de clima cálido y frío por lo que existe una 
gran variedad de frutas (tomate de árbol, granadilla, limón 
dulce, naranjas, bananos, fruta bomba, cidra, nísperos, 
aguacate, maracuyá, pomarrosa, guayaba, manzanas, peras, 
reinaclaudia, entre otras).  

Estos alimentos, siempre han estado disponibles para su 
consumo. No ha sido así para los jóvenes que asisten al 
Centro Artesanal “Ramona Cabrera” ubicado en el área 
urbana, donde el consumo de frutas ha estado mediado por la 
accesibilidad económica, el detrimento de su calidad, 
cantidad y variedad.  

El consumo histórico de alimentos saludables en los 
estudiantes del área rural puede repercutir en el menor riesgo 
de padecer obesidad y desarrollar enfermedades crónico no 
trasmisibles en edad adulta. Lo que se sustenta con las 
recomendaciones realizadas por la OMS que asegura que 
comer al menos cinco piezas o porciones (400 g) de frutas y 
verduras al día, reduce el riesgo de desarrollar estas 
dolencias. 9  

Los resultados presentados muestran que en el Centro 
Artesanal “Ramona Cabrera” disminuyó significativamente el 
consumo de alimentos dañinos, en cuanto a las golosinas bajó 
de 93,3% a 78,3% y la comida rápida de 100% a 53,3%, ello 
pudo deberse a que después de la intervención se observó que 
en el bar escolar se incrementó la venta de frutas.  

No sucedió igual en el Colegio “Benjamín Carrión”, donde las 
diferencias no fueron significativas entre los momentos de 
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antes y después del programa educativo ni en el consumo de 
golosinas, ni el de comidas rápidas. 

Ello puede deberse a que los estudiantes que asisten al colegio 
ubicado en el área rural, salen de sus lugares de residencia a 
las 5 ó 6 de la mañana y retornan a las 14 ó15 horas de la 
tarde, lo que los obliga a desayunar y almorzar en el bar del 
colegio, y dado el esfuerzo físico que demanda la caminata o 
traslado en bicicleta, sus requerimientos energéticos son 
mayores, que conjugados con el bajo costo y preferencia de 
consumo, hace que se elijan comida rápida que los sacie 
(guata-arroz con mondongo de res, papa y maní, chicharrones 
acompañados de maíz-mote, papas fritas con salchicha) que 
se complementan con golosinas (chupetes, caramelos, 
chocolates, gaseosas, galletas), por lo que el consumo de 
verduras y carnes se realizan por las noches conjuntamente 
con su familia. 

Estos comportamientos pueden deberse a que en la 
adolescencia se modifican los hábitos alimentarios 
influenciados por factores que se relacionan estrechamente 
con los diversos cambios biopsicosociales característicos del 
curso de la vida, como son la adquisición de la autonomía que 
se manifiesta en la elección de los alimentos como expresión 
de la búsqueda de su propia identidad, en sustitución del 
efecto de la influencia familiar en este aspecto. Esto se agrava 
por la necesidad que tienen en la escuela rural de comer fuera 
de casa, debido a sus horarios escolares, así como la 
necesidad de pertenecer e identificarse con las costumbres y 
modas de su propia generación. 123  

En ambas escuelas hubo un aumento considerable de 
estudiantes que practicaron más ejercicios físicos luego del 
programa educativo; en el Centro Artesanal “Ramona 
Cabrera” ascendió de 55,0% a 78,3% y en el Colegio 
“Benjamín Carrión” de 48,6% a 66,7% lo que influyó en las 
diferencias estadísticamente significativas encontradas en 
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esta práctica en ambos centros docentes. En el Centro 
Artesanal “Ramona Cabrera” también se encontraron 
diferencias significativas en dormir y en la práctica de juegos 
electrónicos, donde la frecuencia relativa disminuyó en el 
momento final.  Resultados que confirman los maestros de 
cultura física, al señalar que los estudiantes que no 
participaban en sus clases, ahora lo hacen.  

En el Colegio “Benjamín Carrión” del área urbana, no hubo 
diferencias significativas en el resto de las actividades, ello se 
debe a que una vez que llegan a sus casas se incorporan al 
desarrollo de actividades laborales en colaboración con las 
necesidades cotidianas de subsistencia para ayudar a los 
adultos de sus familias. Por otra parte, las tecnologías de la 
información y la comunicación como la telefonía 
convencional, celular e internet se ubican en los centros 
poblados del área rural y muchos de los adolescentes residen 
lejos de estos núcleos urbanos. El Instituto Nacional de 
Estadística y Censo del Ecuador (INEC) en 2012 reportó que 
solo 16,1% de la población rural utiliza internet en su casa y 
38,1% lo usan en los establecimientos educativos, a diferencia 
del área urbana que utilizan en su domicilio  52,6%, mientras 
que en los establecimientos educativos lo usan solo en14%. 124    

En las prácticas de ocio en las escuelas no hubo diferencias 
significativas entre antes y después de la intervención en 
ninguno de los dos centros educativos. Se observa que en 
ambos grupos se mantiene el número de estudiantes que 
tiene como actividad de ocio, conversar, y ello puede obedecer 
a que entre los múltiples cambios que los adolescentes 
experimentan, cuando se separan de sus padres,  buscan 
agruparse con personas de su misma edad y sexo, ello se 
atribuye al rápido crecimiento somático, con la aparición de 
los caracteres sexuales secundarios; estos cambios hacen que 
se pierda la imagen corporal previa, y crean una gran 
preocupación y curiosidad por los cambios físicos.  
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El grupo de amigos se caracteriza principalmente por ser del 
mismo sexo, lo que les sirve para contrarrestar la 
inestabilidad por los cambios propios de esta etapa de la vida, 
propicia la comparación de su propia normalidad con las de 
los demás y la aceptación de sus compañeros.  

Los adolescentes disfrutan y buscan las situaciones que los 
hace sentir competentes, si estas no existen, las inventan y 
pueden estar relacionadas con el arte, música o avances 
científicos; rompen con las ideas preconcebidas de los adultos 
y en esta etapa adoptan nuevos estilos de vida. 125.    

En las dos escuelas hubo diferencias estadísticamente 
significativas en todas las creencias entre los momentos antes 
y después del desarrollo del programa; las erróneas 
disminuyeron los porcentajes después de la intervención y la 
correcta, el peso elevado es una enfermedad, aumentó. 

Las creencias tienen un fuerte componente cognitivo que 
predomina sobre el afectivo, están ligadas a las situaciones y 
pueden evolucionar gracias a las confrontación de 
experiencias que las pueden hacer consistentes o 
inconsistentes, por lo que se construyen a lo largo de la vida 
del sujeto, 126 de ahí que constituyen constructos culturales 
que se trasmiten de generación en generación y pueden llevar 
a desarrollar comportamientos nocivos que atentan con la 
calidad de vida.  

En las creencias de las personas reviste singular importancia 
la familia en su papel educador, a la que le corresponde 
instaurar en su interior espacios de comunicación asertiva 
que lleve a confirmar o descartar conocimientos errados de 
sus miembros y para ello se requiere incorporar procesos de 
capacitación a todos sus integrantes, así lo confirman los 
datos obtenidos el antes y después del programa, donde se 
observa que las actividades educativas modificaron algunas 
creencias en los participantes, ello puede obedecer a que las 
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madres durante la capacitación reflexionaron a que no es 
importante tener hijos “flacos” sino bien alimentados.  

La creencia de que las frutas no se consumen porque no 
gustan en las casas se elevó significativamente en las dos 
escuelas, luego de la intervención, mientras que era porque 
son costosas solo ocurrió en el Centro Artesanal “Ramona 
Cabrera”; esto se debe a que en el área urbana, las frutas se 
deben comprar a diferencia del área rural que se pueden 
obtener de los árboles.  

Otra razón que explica las diferencias en cuanto a su costo 
entre ambas escuelas es que de acuerdo con los resultados 
obtenidos en la fase diagnóstica, los estudiantes que residen 
en el área urbana participan junto a sus padres en las 
compras de alimentos, incluidas las frutas para toda la 
semana; muchas de las familias optan por comprar el tipo de 
fruta en función de su costo, sin tener en cuenta la variedad.  

En Ecuador, el precio de la libra de uvas es de 3,00 dólares 
americanos; una manzana o una pera, 30 centavos; la 
reinaclaudia, 40 centavos de dólar; la piña, un dólar, mientras 
que un banano cuesta 5 centavos de dólar; por tanto, la 
decisión estará sujeta más al costo que al gusto. Un estudio 
realizado en Chile señala que los padres y madres de familia 
participantes en una investigación sobre significados del 
consumo de frutas y hortalizas, atribuyen el bajo consumo de 
frutas y hortalizas al costo, seguido del factor gusto. 127  

En el Centro Artesanal “Ramona Cabrera” solamente se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
antes y después del estudio en la creencia de que no se 
consumen verduras porque no gustan, lo que ascendió de 
18,3% a 38,3%.  La creencia del no consumo de verduras en el 
Colegio “Benjamín Carrión” tuvo diferencias significativas en 
que no es costumbre, lo que se incrementó después del 
desarrollo del programa y que es costosa, disminuyó.  
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Las verduras constituyen uno de los alimentos de menor 
preferencia entre las poblaciones infantiles y adolescentes que 
se relacionan con su olor particular, sabor fuerte y picante, 127 
a ello puede atribuirse que los estudiantes participantes en 
esta área urbana resaltaron que una de las creencias para no 
consumirlas es que no les gustan, lo que no varió con la 
intervención. 

Se debe destacar que durante el desarrollo del programa se 
incorporaron la preparación de platillos con verduras en las 
que participaron los estudiantes y adultos resultaron del 
agrado general, de ahí que sea necesario que se acentúe la 
importancia de estos alimentos en la dieta diaria de los 
adolescentes.  

Tanto en el Centro Artesanal “Ramona Cabrera” como el 
“Benjamín Carrión” se observó aumento de las frecuencias 
relativas posteriores a la intervención en la creencia del no 
consumo de carnes porque es costosa, seguido de que no les 
gusta. 

Los resultados muestran que el programa educativo fue 
efectivo en tanto que produjo cambios positivos en los 
estudiantes que se mantuvieron dos meses después de su 
aplicación. 

La validación del programa educativo muestra que hubo un 
aumento de los conocimientos sobre los factores de riesgo que 
influyen en la aparición de la obesidad y el cambio de 
prácticas nocivas para la salud de los adolescentes como el 
consumo de comida rápida y golosinas, además de las 
actividades sedentarias de ocio realizadas en casa y en el 
colegio, datos que permiten afirmar que el programa 
educativo fue pertinente y operativo. La participación de los 
adultos del entorno familiar y escolar vinculado con los 
conocimientos, actitudes y prácticas de los adolescentes en 
cuanto a la obesidad, fue un factor para el éxito del diseño e 
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implementación del programa educativo. En la identificación 
de las necesidades educativas de los estudiantes de 
secundaria, sección matutina de octavo a décimo años de 
educación básica del Cantón Loja, se utilizó la metodología 
PRECEDE-PROCEDE que permitió la identificación de 
factores predisponentes para desarrollar obesidad, factores 
que facilitan su desarrollo y de refuerzo. Se encontró que 
cerca de la cuarta parte de los participantes estudiados 
presentó sobrepeso u obesidad, que realizaban prácticas 
nocivas en cuanto a la realización de ejercicio físico y la 
alimentación, y se desarrollan en un entorno obesogénico. 
Los factores predisponentes estuvieron relacionados con los 
conocimientos, creencias y actitudes de los adolescentes, sus 
familiares y actores sociales del entorno escolar. Se diseñó el 
programa educativo, “Porque en nosotros está” a partir de 
principios pedagógicos y didácticos necesarios para la 
población que se beneficiará y en correspondencia con las 
necesidades educativas sobre factores de riesgo para 
desarrollar obesidad, que cuenta con los recursos 
metodológicos y materiales correspondientes. Se comprobó la 
pertinencia y operatividad del programa y se constató su 
efectividad mediante los cambios favorables obtenidos 
después su aplicación en los adolescentes beneficiados y su 
entorno. 
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