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RESUMEN

Antecedentes. La malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad) es un fenbmeno
que ha cobrado cada vez mas relevancia, ya que se ha incrementado
progresivamente, especialmente durante la adolescencia, provocando un gran
impacto en la salud fisica, psicoldgica y social para las personas, ademas de

grandes costos econdmicos para la sociedad.

Justificacion. A nivel nacional, se han implementado una serie de estrategias que
no han sido suficientes para afrontar y revertir esta problematica. En este contexto,
el modelo conceptual de “Toma de Decisiones en Salud de Ottawa” propone una
vision alternativa para implementar nuevas intervenciones. Segun este referente,
cuando las personas se enfrentan a una decision, pueden experimentar conflicto

decisional o incertidumbre frente a las diferentes posibilidades.

Objetivo. Determinar el efecto de una consejeria de apoyo decisional en salud,
sobre el conflicto decisional frente a la malnutricion por exceso, habitos de

alimentacién y de actividad fisica en poblacién adolescente.

Sujetos y Métodos. Disefio cuasi-experimental con pre y post-test en grupos
intactos, la poblacion correspondié a adolescentes con malnutricion por exceso,
matriculados en liceos municipalizados de Valparaiso. La muestra se obtuvo
seleccionando aleatoriamente un liceo, el cual contaba con dos sedes, también de
forma aleatoria una de ellas se estableci6 como grupo intervencién, donde 41
estudiantes recibieron “Consejerias de Apoyo Decisional en Salud” y, en la otra
sede, se establecio el grupo control, donde 40 adolescentes participaron del “Control
Joven Sano, las intervenciones se desarrollaron entre agosto 2013 y junio 2014.

Para establecer el perfil de la muestra, se aplico un cuestionario de caracterizacion
sociodemografica (elaborado para esta investigacion), la escala multidimensional
de apoyo social percibido y la escala de autoeficacia general. Para las variables
dependientes se utiliz la escala de conflicto decisional que mide conflicto decisional
global y sus dimensiones (incertidumbre, conocimiento de las opciones,



valor otorgado a las opciones, participacion de otros en la decision y satisfaccion
con la decision tomada), el cuestionario de habitos de alimentacion y actividad fisica
y finalmente, para medir la malnutricion por exceso se utilizaron el percentil de IMC
y el porcentaje de grasa corporal.

Para la medicidn basal se utilizé estadistica descriptiva y para determinar el efecto
de la intervencion se aplico test de Wilcoxon, test t de Student para grupos
pareados, analisis de varianza de medidas repetidas con respuesta binaria, U de

Mann-Whitney y y2. Se contemplaron requisitos éticos.

Resultados. Como efectos de la consejeria de apoyo decisional en salud se obtuvo
que, en los hombres del grupo control hubo un aumento en los puntajes de conflicto
decisional y una disminucién en el grupo intervencién, con diferencias significativas,
tanto en el conflicto decisional global (U=202; p=0,01), como en las subescalas
conocimiento de las opciones (U=202; p=0,01), valor otorgado a las opciones
(t=193,5; p=0,05) y participacién de otros en la decisién tomada (U=197; p=0,03).
Ademas, en el grupo de mujeres se observd una disminucion significativamente
mayor de la malnutricion por exceso en el grupo intervencion, con reducciéon del
percentil de IMC (U=471; p<0,01) y porcentaje de grasa corporal (t=3,18; p<0,01).
También, hubo mejoras significativas en algunos habitos de alimentacién del grupo
intervencion, como en el consumo diario de agua (y?=4,22; p=0,04), consumo diario
de fruta (x?=11,45; p=<0,01), consumo de pescado (3%=3,91; p=0,04) y consumo de
pan (U=517; p<0,01) y, un empeoramiento en el consumo de lacteos en el grupo
control (x?=4,38; p=0,04). Respecto a la actividad fisica, en el grupo intervencion,
mejord la practica de actividad fisica en la ultima semana (¢?=9,74; p<0,01) y en el
grupo control empeord la frase que representa la actividad realizada (y?=0,61;
p<0,01), la practica de actividad fisica del ultimo afio (x2=0,52; p<0,01) y del ultimo
mes (x?=0,61; p<0,01).

Conclusién. La consejeria de apoyo decisional reporté mejores resultados frente al
conflicto decisional en varones del grupo intervencion, resultados mas efectivos
frente a la malnutricién por exceso en mujeres del grupo intervenciéon y una mejora



en algunos habitos de alimentacion y actividad fisica del grupo intervencion en
general. Constituyéndose en una alternativa de intervencion en poblacion

adolescente.

Palabras claves: Malnutricion por exceso, sobrepeso, obesidad, toma de

decisiones, salud del adolescente.

ABSTRACT

Background. Malnutrition by excess (overweight and obesity) is a phenomenon that
has become increasingly relevant due to its gradual increase, specially during
adolescence, causing a great impact in physical, psychological, and social health of

people, with huge economic costs for society.

Justification. At national level, several strategies have been implemented but they
have not been sufficient to face and remedy this problem. In this context, the
conceptual model of “Ottawa’s Decision-Making in Health” proposes an alternative

for new interventions. According to this model, when people have to make a
decision, they can experiment a decisional conflict or incumbency facing the different

possibilities.

Objective. Determine the effect of a decision-making support counseling in health,
about the decision-making conflict, malnutrition by excess, eating and physical

activity habits in the adolescent population.

Subjects and Methods. Quasi-experimental design with pre and post-test in intact
groups, the population was made up by adolescents with malnutrition by excess,
registered in two headquarters of a municipal high-school of Valparaiso. The sample
was obtained randomly choosing a high school with two campuses. One of these
campuses was chosen randomly as intervention group. Here, 41 students received
“decision-making support counseling in health”. The other campus was established
as control group. Here, 40 adolescents participated of the program “control of the



healthy young”. The interventions were performed between August 2013 and June
2014.

To establish the profile of the sample, three actions were developed and applied.
First, a socio-demographic questionnaire (created for this research), Second, the
social support scale. Third, the scale of self-efficacy. For the dependent variables
the decision-making conflict scale was used. This scale measures the global
decision-making conflict and its dimensions (uncertainty, knowledge about the
choices, value assigned to the choices, participation of other people in the decision
and satisfaction with the decision made), also, the questionnaire about eating habits
and physical activity, and finally, to measure malnutrition by excess the BMI
percentile was estimated and the percentage of body fat was also measured.

To define the base line, descriptive statistics was used. The effect of the intervention
was determined by using the following tests and measures: test of Wilcoxon, test t
of Student for matched group, variance analysis of repeated measures with binary

answer, Mann-Whitney’s U and y?2. Ethical requirements were considered.

Results. The main effects of the decision-making support counseling were: in
relation to men, it was verified that the control group had an increase in the scores
of the decision-making conflict while the intervention group had a decrement. These
differences were statistically significant for the global decision-making conflict
(U=202; p=0,01), and also for the following sub scales, knowledge about the choices
(U=202; p=0,01), value assigned to the choices (t=193,5; p=0,05) and participation
of other people in the decision made (U=197; p=0,03). In relation to women, in the
intervention group was observed a statistically significant decrease of the
malnutrition by excess because of the reduction of the BMI percentile (U=471;
p<0,01) and also the reduction of the percentage of body fat (t=3,18; p<0,01).
Furthermore, there were significant improvements in several eating habits of the
intervention group, such as daily water consumption (¥?=4,22; p=0,04), daily fruit
consumption (yx%=11,45; p=<0,01), fish consumption (x?=3,91; p=0,04) and bread
consumption (U=517; p<0,01), in the other hand, in the control group a detorioration
in the consumption of milk products was constated (y?=4,38; p=0,04). Regarding to
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the phisical activity, in the intervention group, the practice of phisical activity was
improved in the last week (¢?=9,74; p<0,01), while in the control group the item that
represents the performed activity gets worse (¥?=0,61; p<0,01) just like the last year

phisical activity (x2=0,52; p<0,01) and the last month one (x?=0,61; p<0,01).

Conclusion. The decision-making support counseling reported better results over
the decision-making in men of the intervention group, more effective results with
regard to malnutrition by excess in women of the intervention group and an
improvement in the eating habits and physical activity of the intervention group in

general, thus becoming an intervention alternative in adolescent population.

Key words: Malnutrition by excess, overweight, obesity, decision making,

adolescent health.



INTRODUCCION

La malnutricién por exceso (sobrepeso y obesidad) es una problematica que
afecta a toda la poblacion, aunque es particularmente preocupante en la poblacion
infanto-juvenil, incluyendo a los adolescentes, ya que produce un significativo
impacto sobre su salud, y actua como factor de riesgo para gran parte de la morbi-

mortalidad del adulto, produciendo un importante costo econémico y social.

El aumento progresivo en la prevalencia de la malnutricibn por exceso hace
suponer que las estrategias implementadas hasta ahora han sido insuficientes
para impactar positivamente en su manejo, por lo que el presente estudio propone
una alternativa que pretende apoyar las decisiones tomadas por los/las
adolescentes y que influyen sobre esta situacion de salud. Esta forma de
intervencién ha sido escasamente utilizada a nivel nacional y se visualiza como

una alternativa que podria reportar beneficios frente a esta problematica.

Considerando los aspectos sefalados, esta investigacion se propuso determinar el
efecto de una consejeria de apoyo decisional en salud, sobre el proceso
deliberativo y sobre algunos resultados clinicos como el estado nutricional, habitos
de alimentacion y actividad fisica de adolescentes con malnutricidn por exceso, y
contribuir al conocimiento generado por el Programa de Doctorado en Enfermeria

de la Universidad de Concepcion.

A continuacion, se presenta el procedimiento llevado a cabo y los resultados
obtenidos, el documento presentado se desarrolla basicamente en los siguientes

capitulos:

La primera parte corresponde a la presentacion y fundamentaciéon del
problema, donde se analizan los antecedentes de la malnutricidn por exceso en
Chile, para luego centrarse en la poblacion adolescente, a través de la revision de
la magnitud de esta problematica a nivel internacional y nacional, reflexionando
sobre las causas y consecuencias de la malnutricion por exceso en la salud de

los/as adolescentes. Ademas, se revisan los costos econdmicos que genera la



malnutricién por exceso versus los costos de programas de prevencion, todo lo

cual permitira presentar y justificar el problema de investigacion.

La segunda seccion presenta el marco referencial, donde se examina el marco
tedrico de la “Toma de Decisiones en Salud”, su origen, fundamentos y modelo
conceptual, profundizando en el “Modelo Conceptual de Ottawa”, que sustenta
esta investigacion, analizando ademas, las caracteristicas en que los/as
adolecentes toman sus decisiones. También se da a conocer el marco empirico, a
través de un amplio levantamiento bibliografico en diversas bases de datos, que
dan cuenta de la toma de decisiones en salud y las intervenciones para disminuir

la malnutricion por exceso en poblacion adolescente.

En la tercera parte se expone la formulacion del problema de Investigacioén, se
establece el objetivo general y los objetivos especificos, se plantean las hipotesis y

variables que orientaron el estudio.

En la cuarta parte se presentan los sujetos y métodos, exponiendo el disefio
cuasi-experimental implementado, se da a conocer la unidad de analisis,
estableciendo la poblacion y la seleccién de la muestra (grupo de intervencion y
control), se analizan los instrumentos utilizados, el plan de recoleccion de datos,
se detalla la intervencién realizada a cada grupo, se informa del procesamiento y
analisis de los datos aplicados. Ademas, un analisis de las consideraciones éticas

que se tuvieron en cuenta para desarrollar la investigacioén.

En la seccion siguiente se presentan los resultados obtenidos, dando respuesta a
los objetivos y poniendo a prueba las hipotesis planteadas, evaluando asi esta
nueva propuesta de intervencion frente a la malnutricion por exceso en la

poblacion adolescente.

Posteriormente, se da a conocer la discusion, en esta parte se analiza la
evaluacion basal de las variables, los cambios obtenidos post-intervencién en los
grupos intervencion y control y, se finaliza determinando la efectividad atribuible a

la consejeria de apoyo decisional propuesta.



En la parte final de este documento se da cuenta de las principales conclusiones,
limitaciones y recomendaciones emanadas a partir del desarrollo de este
estudio, aportando con una nueva intervencion viable de implementar, al
desarrollo de la disciplina de Enfermeria y a la Salud Publica de los/as

adolescentes chilenos.



CAPITULO 1. PRESENTACION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes de la malnutriciéon por exceso en Chile.

A partir de la segunda mitad del siglo XX, los paises desarrollados y en vias de
desarrollo han experimentado grandes procesos de urbanizacion, desarrollo
tecnologico y globalizacion, los que han generado importantes modificaciones
socioecondmicas, que a su vez se han traducido en cambios en los estilos de vida,
con consecuencias positivas y negativas en la salud de las personas. Entre los
aspectos positivos destacan el aumento de la esperanza de vida y una
disminucién de las enfermedades infectocontagiosas; y entre los efectos negativos,
el incremento de las muertes por accidentes y violencia y el desarrollo de procesos

cronicos degenerativos (1,2).

Chile no ha quedado exento de esta problematica y en las ultimas cuatro décadas
se ha evidenciado un cambio en el perfil epidemiolégico caracterizado por una
elevada tasa de enfermedades cronicas no transmisibles, con una gran carga de

morbi-mortalidad desarrollada cada vez a edades mas tempranas (3).

Para estas enfermedades cronicas no transmisibles, la organizacién Mundial de la
Salud (OMS) ha identificado seis factores de riesgo: hipertension arterial,
hipercolesterolemia, consumo de tabaco, escasa ingesta de frutas y verduras, falta
de actividad fisica y malnutricion por exceso. El estudio de estos factores ha
permitido visualizar dos aspectos relevantes desde el punto de vista sanitario, el
primero es que son factores susceptibles de ser modificados o de retrasar su
aparicion, a través de intervenciones de salud y el segundo es que tienen una

influencia diferenciada en la generacion de enfermedades (1,2).

Para afrontar este escenario, el Ministerio de Salud chileno (MINSAL) ha
desarrollado una serie de estrategias, que se iniciaron hacia 1998 con la
implementacion del Plan Nacional de Promocion de la Salud. Producto de este
Plan se cre6 el Consejo Nacional para la promocién de la salud “Vida Chile”. Sus
objetivos fueron establecer diagnésticos de salud participativos y formular,

implementar y evaluar un plan comunal de promocion de la salud (4).



Dos afos mas tarde y en congruencia con los factores propuestos por la OMS (1),
el Consejo “Vida Chile”, fijo las siguientes prioridades para promocién de la salud:
reducir la prevalencia de obesidad, sedentarismo y tabaquismo, y aumentar los
factores protectores psicosociales y ambientales. Estas prioridades,
posteriormente, pasaron a integrar los objetivos sanitarios para la década 2000 —
2010 en la reforma de salud (4).

Entre las prioridades declaradas, una de las situaciones mas relevantes a
considerar a nivel nacional es la malnutricion por exceso, situacién por la cual se

decidio centrar la presente investigacion en esa problematica.

La malnutricién por exceso es una categoria diagnéstica de alteracién nutricional
que agrupa el sobrepeso y la obesidad. Ha sido definida como el aumento del
tejido graso corporal, producido por un desbalance energético, donde la ingesta

supera las pérdidas (5).

Este fendmeno de salud destaca porque:

1. Constituye el principal problema nutricional de la poblacion chilena, durante
todo el ciclo vital (5-7).

2. Se genera como consecuencia de una alimentacion hipercalérica con alto
contenido de nutrientes criticos (sodio, azucares, grasas saturadas y trans) y
una disminucion de la actividad fisica asociada a la adquisicidn de bienes de
consumo (2,8). Todos estos, constituyen estilos de vida susceptibles de ser
modificados.

3. Es un factor de riesgo independiente en salud, esto significa que por si sélo
tiene un gran impacto sobre la aparicion de enfermedades cronicas,

especialmente cardiovasculares (1).

Todos estos aspectos fueron considerados por el MINSAL en la implementacion
del Plan Nacional de Promocion de la Salud y el Consejo “Vida Chile”. Después de
cinco afios de funcionamiento, en el afio 2005, se realizd una evaluacion de los
logros alcanzados, obteniendo resultados divergentes. Por un lado, se lograron

importantes avances en términos de generacion e implementacidn de politicas
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intersectoriales de promocion de la salud (4,6). No obstante, respecto a la
disminucién de la obesidad, en el grupo de pre-escolares y embarazadas, las
tasas de obesidad no registraron disminucion y en el grupo de escolares de

primero basico, se observé un considerable aumento (9).

A la luz de los resultados obtenidos y considerando la importancia de esta
problematica de salud, a finales del afno 2005, el MINSAL impulsa dos nuevas
iniciativas vinculadas a los planes de promocion ya establecidos, esta vez con la
finalidad de dar una respuesta mas especifica a la malnutricion por exceso. Desde
la perspectiva de atencidon primaria se plantea entonces la “Estrategia de
Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital’. Esta estrategia preventiva integra
las visiones nutricionales, alimentarias y de actividad fisica, y aunque su aplicacién
se proyectd para todo el ciclo vital, inicialmente se dirigi6 a la poblacién de
embarazadas y los/as menores de 6 anos (10). Otra iniciativa fue la “Estrategia
Global contra la Obesidad (Ego Chile)’. Esta se propuso como meta principal
disminuir la prevalencia de la obesidad a lo largo de toda la vida, fomentando una
alimentacion saludable y promoviendo la actividad fisica. Sus intervenciones
abarcan los ambitos sanitario, escolar, empresarial, académico y sociedades

cientificas (11).

Dichas estrategias se implementaron nuevamente durante cinco afos, y en el afio

2010 se realizaron evaluaciones que advierten lo siguiente:

- La Encuesta Nacional de Salud 2009 — 2010 informa una prevalencia de
malnutricién por exceso del 37,8% para la poblaciéon entre 15 y 24 anos y un
72,7% en los mayores de 25 afnos, manteniéndose una tendencia ascendente
en las cifras (7).

- En el caso de la poblacion infantil, se evalué el programa EGO - Chile
desarrollado en 1000 escuelas a lo largo del pais. Este contemplaba entre
otras actividades: capacitacion docente en alimentacion, nutriciéon y actividad
fisica, incorporacién de la tematica en los programas curriculares y aumento de
las horas de actividad fisica de los estudiantes (11). Al respecto los resultados

son claramente negativos, no muestran cambios para mejorar la alimentacion y



aumentar la actividad fisica de los escolares, ni tampoco muestran avances en
términos de reduccion de la obesidad. Por el contrario, la prevalencia ha

seguido incrementandose (12).

Complementario a lo anterior, a partir del afio 2007, se trabajé en el ambito
normativo, esto es, desarrollo de guias y ajuste de directrices técnicas en dos
aspectos: alimentacion saludable y manejo de malnutricion por déficit y por exceso.
Conjuntamente a estas acciones se han generado proyectos de ley para limitar la
publicidad y comercializacion de alimentos no saludables y regular las horas de
actividad fisica en las escuelas. En la actualidad estos proyectos tienen diferentes

grados de avances en la tramitacion legislativa e implementacion (8).

Con todo lo anterior, la malnutricion por exceso fue considerada en el tercer
objetivo sanitario para la década 2010 — 2020, la cual expone “Desarrollar habitos
y estilos de vida saludables, que favorezcan la reduccion de los factores de riesgo
asociados a la carga de enfermedad de la poblacion”. Los objetivos dirigidos
directamente a enfrentarla proponen, entre otros: disminuir la prevalencia de
obesidad infantil y aumentar la prevalencia de la practica de actividad fisica en
adolescentes y jovenes. Como indicadores de resultados se establecen, la tasa
anual de consulta nutricional en el menor de 5 meses y preescolar, porcentaje
anual de colegios municipalizados y subvencionados intervenidos con el programa
de establecimientos saludables dependientes de la Secretarias Ministeriales de
Salud y la suscripcién Municipal a la politica de actividad fisica vigente, todos
indicadores enmarcados en la campana “Elige vivir sano”. Estos seran evaluados

a la mitad y al finalizar el periodo, es decir, en los afios 2015 y 2020 (8).

Como lo demuestra la informacién presentada, la malnutricidon por exceso es una
problematica transversal a toda la poblacién, que ha mostrado un continuo
aumento en su prevalencia, lo que hace suponer que las estrategias
implementadas hasta ahora han sido insuficientes para impactar positivamente en

Su manejo.



Ahora bien, desde el punto de vista de la salud publica, resulta particularmente
preocupante el progresivo y sostenido aumento de la obesidad en la poblacién
infanto-juvenil, a tal punto que la edad escolar y adolescente son considerados
periodos criticos para el desarrollo de esta condicion, especialmente por su
significativo impacto sobre la salud de los afectados y su accién como factor de
riesgo en gran parte de la morbi-mortalidad del adulto (13-15).

1.2 Magnitud de la malnutricion por exceso en la poblaciéon adolescente.
Expertos en la materia han informado que conocer la real magnitud del problema y
la comparacion entre paises es compleja. La falta de uniformidad tanto en la
medicion, como en los puntos de corte para clasificar el sobrepeso y la obesidad
constituyen una gran dificultad. En algunos casos se utiliza como medida el 110%
o el 120% del peso ideal para la edad, o un peso para la edad >1 o >2
desviaciones estandar en puntajes Z, o calculando un percentil > a 85, 90, 95 o0 97
del indice de Masa Corporal (IMC) (14,16).

En los ultimos afos, las tablas de crecimiento mas utilizadas en poblacion
adolescente proceden de tres fuentes: el International Obesity Task Force (IOTF),
el Centers for Disease Control and Prevention (CDC-2000) y la OMS-2007 (17).
De ellas, la referencia mas utilizada es la IOTF (17), investigadores sefialan que
seria la que mejor se ajusta a esta etapa de la vida (18). A pesar de todas estas
diferencias y complejidades en la medicion de la obesidad, es relevante conocer la

magnitud y tendencias de la malnutricion por exceso a través del tiempo.

Las caracteristicas de los adolescentes con malnutricion por exceso parecen estar
relacionadas con el desarrollo socioeconémico de los paises, y han permitido
elaborar un perfil diferenciado de los afectados para paises desarrollados y en
vias de desarrollo. Si bien en ambos casos pertenecen a las familias de menores
ingresos, en las economias mas elevadas se caracterizan por pertenecer a grupos
étnicos minoritarios, por ejemplo, en Estados Unidos a indigenas e hispanos, y en
las economias emergentes se inclina hacia mujeres que viven en zonas urbano

marginales (13,14,19).



Las primeras investigaciones que cuantificaron este fendmeno se realizaron en
paises desarrollados en la década de 1970, y desde entonces las cifras se han
mantenido en ascenso (13). Dos décadas mas tarde, en 1990, la prevalencia de
malnutricidon por exceso se ha duplicado y triplicado en la poblacién infantil,
incluidos los adolescentes, situacion que se ha reproducido en la mayoria de las
Regiones y paises del mundo, adquiriendo caracteristicas epidémicas (16).

Expertos sefalan que las Américas constituyen la zona de mayor prevalencia con
un 27,7%, seguido de Europa con un 25,5% y el Oriente medio con 23,5%. Las
zonas menos afectadas son el Pacifico oeste con un 12% y en el Sureste asiatico
con un 10,6%, donde si bien las cifras son menores, también han aumentado
significativamente. Como es esperable Africa tiene una prevalencia muy marginal

de 1,8% y se presenta solo con el afan de comparar datos mundiales (14).

La tabla 1 muestra los datos de prevalencia en adolescentes de paises
desarrollados, entre los afos 2008 y 2012. Para dar una visidbn general de la
situacion se optd por mostrar la realidad del grupo de paises mas industrializados,
denominado G8 (20-27).

Tabla 1. Prevalencia de malnutricion por exceso en adolescentes de paises
Desarrollados pertenecientes al G8 segtin sexo.

Pais Aino de Medicion Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia
Publicacién en Mujeres | en Hombres Total
Alemania 2011 OITF 26,1 34,6 30,4
SP: >P90
OB: >P 97
Canada 2012 OMS 28,2 34,5 31,4
Estados 2012 CDC 32,6 34,6 33,6
Unidos
Francia 2008 IOTF 16,6 21,0 18,8
Italia 2010 Sin Informacion 24,7 30,5 27,6
Japon 2010 IOTF 17,2 23,0 20,1
Reino 2010 IOTF 18,3 20,6 19,5
Unido
Rusia 2010 OMS 8,9 12,4 10,3
Promedio - - 21,6 26,4 24
G8

Fuente: Elaboracion propia de diversas investigaciones publicadas entre 2008 y 2012.



En la tabla anterior destaca que, en orden descendente los paises de Estados
Unidos, Canada, Alemania e ltalia, presentan prevalencias sobre el promedio
general (24%) y, que en todos los paises se observan cifras mayores en el sexo
masculino. Es importante senalar que el Unico pais que ha mostrado un descenso
de la malnutricion por exceso es Rusia, fendmeno explicado por procesos
econdmicos mas que por la implementacion de politicas preventivas en salud (27).
En términos generales, segun la prevalencia total, se puede inferir que en los
paises desarrollados la malnutricion por exceso afecta a uno de cada cuatro

adolescentes, con predominio masculino.

Por otro lado, en Latinoamérica coexisten dos realidades econémicas diferentes,
las que se evidencian en dos grupos de paises: subdesarrollados y en vias de
desarrollo. Para el primer grupo el principal problema nutricional es la desnutricion
(28), en cambio para los paises en vias de desarrollo, como muestra la tabla 2, la

malnutricién por exceso cada vez esta cobrando mayor importancia (7,29-35).

Tabla 2. Prevalencia de malnutricion por exceso en adolescentes de paises
Latinoamericanos segun sexo.

Pais Ano de Mediciéon | Prevalencia | Prevalencia | Prevalencia
Publicacion en Mujeres | en Hombres Total
Argentina 2013 IOTF ~ * 32,0
Brasil 2010 OMS 23,4 27,6 25,5
Chile 2011 CDC 37,8 37,7 37,8
Colombia 2010 CDC * * 16,7
Costa 2010 OMS 23,9 17,4 20,8
Rica
Cuba 2009 IMC 24,6 15,5 20,1
segun
Tablas
Cubanas
México 2012 OMS 35,8 34 1 35,0
Uruguay 2012 CDC 24,9 28,6 26,6
Promedio 26,8

Fuente: Elaboracion propia de diversas instituciones gubernamentales entre 2009 y 2013.

La tabla 2 evidencia como en Chile, México y Argentina existen prevalencias por
sobre el promedio general de la Region (26,8%). Ademas, se puede observar una

distribucion heterogénea por sexo, donde Brasil y Uruguay presentan mayor
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prevalencia en varones; en cambio Costa Rica, Cuba y México sefialan una mayor

prevalencia en mujeres, mientras que Chile no exhibe diferencias por sexo.

En este caso, la prevalencia general indica que la magnitud del fendmeno es
ligeramente mayor que la observada en los paises desarrollados, donde mas de
uno por cada cuatro adolescentes presenta malnutricion por exceso, con diversas

inclinaciones por sexo.

Las cifras presentadas revelan la gran magnitud de esta problematica, la que
afecta alrededor de un cuarto de la poblacién adolescente mundial, con un mayor
impacto en los paises en vias de desarrollo, entre los cuales Chile a nivel de
Latinoamérica muestra las cifras mas elevadas. Esta situacién da cuenta de la
importancia y urgencia de generar intervenciones que muestren mayor efectividad

para manejar este fendémeno.

1.3 Consecuencias de la malnutricion por exceso en la salud de los
adolescentes.

Expertos nacionales e internacionales han sefialado que la principal consecuencia
de ser un adolescente con malnutricion por exceso, es el riego de que esta
condicién se mantenga en la vida adulta, se ha estimado que alrededor del 80%
de los adolescentes obesos persistiran como obesos en la adultez, lo que
provocara una temprana adicion de enfermedades cronicas no transmisibles y con
ello una significativa reduccion de las expectativas de vida, que se ha estimado
entre 5y 20 afos (8,11,36,37).

Recién en el ano 2003, la Academia Americana de Pediatria advierte que la
obesidad en adolescentes puede generar directamente o asociarse a dafos fisicos,

psicoldgicos y sociales que se van presentando en distintas etapas (36).

En el corto plazo, los problemas fisicos mas comunes causados por la
malnutricion por exceso son los de tipo ortopédico, entre los mas frecuentes estan

la hiperlordosis, genu varum y desplazamiento de la epifisis femoral. A mediano
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plazo se van estableciendo  alteraciones cardiovasculares  como
hipercolesterolemia, dislipidemia e hipertension arterial. A nivel endocrino se
presenta resistencia insulinica, hiperinsulinismo, diabetes mellitus tipo 2 e incluso
sindrome metabdlico. Otras complicaciones se presentan a nivel pulmonar donde
se han descrito asociaciones con asma, apnea obstructiva durante el suefio e
hipoventilacion del obeso (sindrome de pickwick) y complicaciones

gastrointestinales como higado graso no alcohdlico (13,15,36-38).

En relacion con los aspectos psicolégicos, se han evidenciado altos niveles de
estrés generados por las exigencias sociales de belleza y la necesidad de
aceptacion. Esto produce insatisfaccion con la imagen corporal y una alteracion en
la construccion de identidad, traduciéndose en dafios emocionales como baja
autoestima, aislamiento, depresion, trastornos de conducta e inseguridad
(15,36,38). Ese conjunto de fendmenos provoca dificultades para que los
adolescentes reconozcan sus capacidades de modificar su situacion de salud y

esta baja autoeficacia hace que su malnutricion por exceso se mantenga (39).

Socialmente se ven expuestos a una gran estigmatizacion, discriminacion y
maltrato, especialmente, por parte de sus companeros y familiares (40). Asi, las
principales fuentes de apoyo social del adolescente, se convierten en fuentes de
presidon que dificilmente consiguen manejar, llegando a provocar bajo rendimiento
académico y mayor riesgo de desercion escolar, reduciendo la estabilidad y
acceso a mejores empleos, con deterioro del estatus socioeconémico y de la
calidad de vida general (15,37).

Las consecuencias de la malnutricion por exceso en la salud fisica, psicologica y
social de los adolescentes, exige que las disciplinas sanitarias incorporen esta
linea de investigacion con la finalidad de realizar aportes significativos para su

reduccion.
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1.4 Costos econédmicos de la malnutricion por exceso versus la prevencion.

La fuerte asociacion entre obesidad y enfermedades cronicas genera que las
personas con malnutricion por exceso realicen una amplia utilizacion de los
servicios de salud (37) y, para algunos paises esto representa hasta el 10% del
gasto sanitario anual (41). Al realizar una proyeccion lineal de esta situacion,
considerando el aumento de la malnutricion por exceso en las ultimas dos
décadas y que los problemas de salud se presentan cada vez mas
tempranamente (40), se podria esperar un aumento del 70% de los costos a partir

del 2015 y aumentar en 2,4 veces para el 2025 (37).

También existe un gran impacto econémico en el ambito laboral, donde las
personas con malnutricion por exceso producen costos relacionados con mayor
ausentismo por licencias médicas, ademas presentan un menor grado de
productividad y rendimiento en el trabajo, solicitan con mayor frecuencia beneficios
por discapacidad, incluyendo pensiones adelantadas y finalmente tienen mayor
proporcion de muertes prematuras. Todo lo anterior genera una gran pérdida de
afios potencialmente productivos, y que hasta ahora no ha logrado ser calculado
(37).

Las intervenciones que han resultado mas costo-efectivas son aquellas que
combinan salud y educacién a nivel preventivo, y que estan dirigidas a mejorar los
comportamientos alimentarios y estimular la actividad fisica en poblacién infanto-
juvenil. Experiencias exitosas se han llevado a cabo en el sistema escolar,
realizadas por un equipo multidisciplinario y coordinadas por enfermeras escolares
(37). En el caso de la adolescencia, se ha considerado un periodo especialmente
sensible para abordar esta tematica y sin embargo corresponde a la poblacion
menos intervenida (42). En ellos se recomienda realizar actividades mas
individualizadas como consejerias y focalizadas en los grupos de alto riesgo, como
por ejemplo los adolescentes con malnutricion por exceso. Esto les permitiria

adquirir habilidades necesarias para manejar la problematica (37).
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La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion de Cooperacién y
Desarrollo Econdémico, han realizado estudios cooperativos en Europa que
muestran que la malnutricibn por exceso provocaria una carga total por
enfermedad de 3,6 millones de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA") y las intervenciones preventivas podrian generar ganancias entre 39.000
y 490.000 por AVISA anuales (37).

Los antecedentes presentados hasta ahora demuestran que la generacién de
actividades preventivas, desarrolladas a través de programas permanentes,
dirigidos a la poblacién de riesgo especialmente sensible a la tematica de
malnutricién por exceso, como son los adolescentes con sobrepeso y obesidad,
puede producir, a largo plazo, una disminucion de costos sanitarios y sociales y
una importante disminucion en AVISA.

1. 5 Causas de la malnutricion por exceso en los adolescentes.
Los mecanismos a través de los cuales se desarrolla la malnutricidn por exceso
aun no se conocen completamente, lo que se ha confirmado es que ocurre cuando

la ingesta energética excede los gastos (13).

Se ha postulado la existencia de una compleja interaccion etiolégica entre
diferentes factores, tales como: genéticos, bioldgicos, psicologicos, socioculturales
y ambientales que producen este desbalance energético. Cuando confluyen estos
aspectos generan una especial influencia en segmentos vulnerables de la
poblacién, lo que se traduce en que la poblacién infanto-juvenil sea mas afectada

por la malnutricion por exceso (13,36,37).

A continuacion, se presentan los principales factores causales y las formas en que

actuan para contribuir a la generacion de malnutricion por exceso:

T AVISA: Indicador compuesto, que mide la pérdida de salud que se produce a raiz de una

enfermedad, discapacidad o muerte, expresada en afios.
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Factores genéticos: este factor podria ejercer su influencia en dos formas
distintas. Investigaciones sefalan la existencia de genes implicados en la
generacion de obesidad principalmente en la etapa infalto-juvenil. Asi, se identifico
el Gen Obeso (ob) ubicado en el cromosoma 7, que actua en la sintesis de leptina,
hormona producida por el tejido adiposo y que tiene efecto anorexigeno. En el
caso de los obesos este Gen provoca una alteracion en la codificacion y sintesis
de la hormona, generando una elevada resistencia hipotaldmica a su accion
anorexigena (38). Por otro lado, también existen estudios que han demostrado
que las conductas alimentarias en gemelos monozigotos, presentan rasgos de
similitud significativamente mas altos que entre gemelos dizigotos. Esta evidencia
indicaria que las conductas alimentarias serian heredables y por lo tanto también

determinadas genéticamente (37).

Factores bioldgicos: existe una conjugacion de mecanismos hormonales vy
neuroquimicos (hormona del crecimiento, leptina, neuropéptido Y, hormonas
tiroideas, entre otras) que son responsables de regular la saciedad, el hambre, la
lipogénesis y lipdlisis. Alteraciones en su produccién y accion estimulan el

desarrollo de malnutricion por exceso (13,36).

Factores psicolégicos: se ha estudiado la relacion entre déficit en el area
afectiva y desarrollo de malnutricion por exceso, donde se ha visto que los
ambientes hostiles, especialmente familiares, han favorecido la busqueda de
fuentes de satisfaccion sustitutiva en la comida (38, 42). Posteriormente, cuando
ya se ha desarrollado la malnutricion por exceso, bajos niveles de autoeficacia
hacen que los/as adolescentes sientan que las barreras para revertir su estado
nutricional son mayores que sus capacidades de cambio, impidiéndoles visualizar
y utilizar los recursos disponibles, lo que finalmente favorece que el sobrepeso u

obesidad se mantenga incluso en etapas posteriores de la vida (43,44).

Factores socioculturales y ambientales: entre los aspectos sociales con mayor
influencia en el estado nutricional de la poblacion infanto-juvenil, se encuentran la

condiciéon econdmica y la escolaridad del grupo familiar, en ambos casos los
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sectores deprivados son los mas afectados por la malnutricion por exceso. Una
mirada mas especifica a esta situacién ha permitido evidenciar que estos aspectos
ademas ejercen una influencia diferenciada y mucho mayor sobre las mujeres (36,
45). Por otro lado, las actividades sedentarias que caracterizan la vida moderna,
como ver television, utilizar juegos de video y el uso masivo de los medios de
transporte mecanicos, han disminuido considerablemente la actividad fisica de la
poblacién, lo que ha contribuido a generar el desbalance energético positivo a
nivel nutricional (13,36). Estos contextos inclinados al elevado consumo de
alimentos hipercaldricos y al sedentarismo ha sido denominados “‘ambientes
obesigenos”y, constituyen uno de los principales determinantes del incremento en

la prevalencia de la malnutricién por exceso (46,47).

Esta ampliamente documentado qué en los nifios, hasta la etapa escolar, la
influencia del ambiente obesigeno es ejercida por los progenitores (36,37,48). Sin
embargo, en los adolescentes existe un distanciamiento afectivo de la familia,
porque ellos otorgan gran importancia a su grupo de pares, provocando que su
grupo de apoyo social se amplie. En los/as adolescentes con malnutricion por
exceso estas fuentes de apoyo pueden estar alteradas y ser las generadoras de la
situacion nutricional (49), influyendo ademas en las decisiones que puedan
adoptar respecto a ella. En general se ha observado que presentan estilos
decisionales mas pasivos y tendencia a mantener sus conductas (50), lo que
significa que el sobrepeso y obesidad continia hasta la etapa de adulto/a, con

todas las consecuencias para la salud que ya han sido sefhaladas.

1.6 Presentacion del problema

En resumen, la malnutricidn por exceso es un importante problema de salud
publica, especialmente para los paises en vias de desarrollo como Chile. Si bien
estd presente durante todo el ciclo vital, es durante la etapa infantil y
principalmente durante la adolescencia, cuando el impacto sobre la salud de los
afectados cobra mayor relevancia, generando un importante costo econémico y

social.
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En Chile, se han desarrollado una serie de iniciativas para tratar de dar solucion a
esta problematica, sin embargo, no han dado los resultados esperados, y en la
actualidad cerca del 40% de la poblacion adolescente presenta malnutricion por

exceso (7).

Segun lo expuesto, se puede observar que la adolescencia es un momento critico
en el desarrollo de las personas, es aqui donde se consolidan las caracteristicas
fisicas definitivas, existe preocupacion por ser fisicamente mas atractivo/a, se
establecen las primeras relaciones de pareja, y se refuerza la personalidad y la
seguridad en si mismos (40,49,51). La malnutricion por exceso impacta
negativamente en la instalacion de estos procesos, lo que permite inferir que
implementar estrategias preventivas, destinadas a fortalecer la toma de decisiones
en salud para abordar la malnutricion por exceso, podrian resultar efectivas en

esta época de la vida.

El MINSAL ha reconocido que el grupo de adolescentes, por considerarse una
poblacion “sana”, ha sido histéricamente invisibilizado en las politicas de salud,
situacion que comenzé a revertirse con el establecimiento del “Programa Nacional
de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes — 2012”, también denominado
“Control Joven Sano” (52). Si bien esta nueva iniciativa es un gran paso y contiene
aspectos positivos como el desarrollo de consejerias, frente al fendbmeno de la
malnutricidn por exceso es necesario que incorpore otros elementos como el
apoyo a la toma de decisiones en salud, componente que parece fundamental

para conseguir resultados significativos y permanentes.

En la actualidad, los/as adolescentes pueden consultar en forma espontanea en
los Centros de Salud o ser controlados en sus establecimientos educacionales a
través del “Control Joven Sano” y se sigue la siguiente secuencia de control (52,
53):
- Cuando los adolescentes son atendidos en cualquiera de las instancias
sefaladas, se debe realizar evaluacion nutricional que incluye control de

peso y talla, calculo de IMC para establecer percentil de IMC ajustado por
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edad y sexo, segun tablas del Center for Disease Control segun propone el
MINSAL (en capitulo “Sujetos y Métodos” se detalla su aplicacion), ademas
debe contemplar una encuesta alimentaria que puede ser recordatorio de
24 horas o registro de ingesta de tres a cinco dias incluyendo un dia festivo
(54).

Se analizan los antecedentes para establecer un diagnostico nutricional, en
caso de ser normal o con riesgo de obesidad se debe entregar consejeria
alimentaria dirigida a mantener o disminuir (segun estado nutricional),
consumo de grasas de origen animal, aumentar consumo de lacteos, frutas,
verduras y legumbres, citar para control habitual en dos afos.

Cuando el diagnéstico es bajo peso u obesidad se deriva a intervencion
nutricional adolescente (52) o al programa de salud cardiovascular (55)
segun manejo en el Centro de Salud correspondiente a su domicilio. En el
caso de la malnutricién por exceso, es controlado por meédico quien realiza
evaluacion y diagnéstico de patologias asociadas, indicando tratamiento de
ser necesario. También en controlado por nutricionista, quien realiza
encuesta alimentaria detallada, antropometria y medicién de pliegues y
entrega de dieta hipocalorica, con evaluacion mensual por 4 meses.
Ademas, contempla participacion en actividades dirigidas por profesor de

educacion fisica si el establecimiento de salud cuenta con el recurso.

Ademas, los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes, deben

considerar que ellos/as se caracterizan por tener una menor percepcion de riesgo

debido a la inmadurez de las estructuras corticales, especialmente a nivel

prefrontal, zona que controla el razonamiento. Ademas, existe un aumento de

conexiones neuronales y un refinamiento de las vias cerebrales, lo que intensifica

su actitud impulsiva. Esto provoca que, en general, consideren menos aspectos

para reflexionar durante sus procesos deliberativos (56). Comprender estos

procesos neurocognitivos y emocionales que subyacen a la toma de decision de

los adolescentes, resultan indispensables a la hora de implementar intervenciones

mas efectivas (57).
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Considerando los aspectos mencionados, revertir la malnutricidon por exceso en
los/as adolescentes deberia comenzar por involucrarlos en la busqueda de una
solucion. Antes de realizar una intervencién directa sobre el fendmeno es
indispensable que los/as adolescentes identifiquen la existencia de este problema
y que lo reconozcan como un conflicto para su salud (56,57), de esta forma podran
desarrollar procesos decisionales que finalmente los/as conduzcan a tomar

mejores decisiones respecto a su malnutricion por exceso.

Asi, la intervencion del profesional de salud deberia iniciarse por apoyar y guiar a
los/as adolescentes para que tomen la decision de actuar frente a su malnutricion
por exceso, para lo cual parece conveniente considerar tres aspectos basicos (58),
que son la base de la propuesta planteada por el presente estudio:

- Que el/la adolescente logre determinar, en conjunto con el profesional, qué
conocimientos necesita adquirir para tomar la decision de superar el sobrepeso
u obesidad, por ejemplo, cudles son las alternativas existentes, sus
consecuencias y las mejores formas de obtener este conocimiento.

- Que clarifiquen el valor otorgado a las diferentes opciones de accion, ya que
dependiendo de lo que es importante para el/la adolescente, sera la decisidn
final y la factibilidad de que se convierta en actividades concretas para mejorar
su estado nutricional.

- Ayudar al adolescente a identificar las personas importantes que deben
participar en su proceso de toma de decisidn, ya sea porque necesitan su

apoyo emocional o porque requieren de su contribucion para generar el cambio.

Por todo lo expuesto, esta investigacion parte del supuesto que adolescentes con
mas conocimientos, que tienen claro el valor de sus acciones y que estan
acompanados de personas significativas, tomaran mejores decisiones para revertir

su malnutricién por exceso.
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1.7 Justificacion del estudio
Los resultados obtenidos a través de la presente investigacion son relevantes

desde distintas perspectivas, a saber:

Relevancia social: Aporte a la Salud Publica Nacional.

El desarrollo de este estudio contribuye al logro del tercer objetivo sanitario para la
década 2010 — 2020, el cual es “Desarrollar habitos y estilos de vida saludables,
que favorezcan la reduccion de los factores de riesgo asociados a la carga de
enfermedad de la poblacion” (8). A través de una intervencidon de apoyo a la toma
de decisiones en salud, aplicada en poblacion adolescente, se pretende favorecer
la reduccion de la malnutricion por exceso y, junto con ello, estimular la
disminucién de uno de los principales factores de riesgo asociado a las
enfermedades cardiovasculares, las cuales constituyen la primera causa de

morbimortalidad en el pais.

Esta investigacion sintoniza, ademas, con el énfasis definido por el “Programa
Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes” (52), ya que representa
una nueva propuesta para que adolescentes especialmente vulnerables, por su
condicion de sobrepeso y obesidad, puedan mejorar integralmente su situaciéon de

salud.

La intervencion planteada y puesta a prueba durante este proceso investigativo,
responde desde enfermeria a las recomendaciones de la OMS, respecto a
desarrollar una educacion sanitaria que de soporte al autocuidado, con una mayor
participacion de las personas en el control de sus situaciones de salud (59). Al
mismo tiempo, considera la gran cantidad de variables que influyen en las
decisiones para cambiar los estilos de vida, lo que ha incidido en el fracaso
reportado por las personas en la mayoria de sus intentos (60), para lo cual dicha
intervencién contempla la posibilidad de apoyo multidisciplinario a los
adolescentes, esto, porque se ha demostrado que estimular las capacidades de

las personas desde distintas perspectivas, fortalece la manera en que se
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establecen metas propias y les permite implementar conductas saludables con
una adherencia temporal mas prolongada (61).

Por lo expuesto, la informacion producida en esta investigacion, aportara claridad
respecto a nuevas acciones, recursos y trabajo en red con otras disciplinas, todos
aspectos requeridos para orientar la forma en que los adolescentes toman
decisiones frente al fendmeno de la malnutricion por exceso. Esto puede ser
utilizado en la generacion y perfeccionamiento de politicas publicas enfocadas a
mejorar la salud y calidad de vida de la poblacion adolescente, y con ello también

la de los futuros adultos.

Relevancia disciplinar: Acercamiento de la teoria a la practica.

La revision bibliografica realizada constata que, ésta investigacion representa el
primer estudio a nivel nacional, que considera los postulados del “Modelo de Toma
de Decisiones en Salud de Ottawa” (62), para proponer una intervencion que
aborde la problematica de la malnutricion por exceso en adolescentes, por lo que
estos resultados proporcionan los primeros conocimientos especificos y detallados
al respecto en Chile, permitiendo a partir de ellos, enriquecer el conocimiento
disciplinar, respondiendo asi, al objetivo que tiene Enfermeria como disciplina

factica.

La propuesta de la presente investigacion, respecto a la utilizacién de un modelo
conceptual propio de enfermeria, para abordar esta problematica de particular
importancia, representa la articulacion entre componentes teodricos y su
implementacion en los sistemas de cuidados, aportes reconocidos como un
sistema conceptual-tedrico-empirico (63), que constituyen un acercamiento real

entre las teorias de enfermeria y la practica que debemos ejercer.

La Toma de Decisiones en Salud es un fendbmeno que se ha instalado en las
ultimas décadas, sin embargo, aun existe escasa evidencia empirica de su
abordaje a nivel de la poblacion infantil y adolescente (64), especialmente en

Latinoamérica. Desarrollar esta investigacion permitira visualizar una nueva linea
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de investigacion que incorpore esta materia, generando conocimientos que
pueden ser de utilidad tanto para establecer mejores estrategias de intervencion,

como para proponer nuevos elementos conceptuales al modelo tedrico.

Relevancia profesional: Una nueva herramienta para la gestion del Cuidado.
La malnutricién por exceso se ha posicionado como una problematica sanitaria y
social que requiere ser abordada por Enfermeria. Esta investigacion contribuye a

orientar a la profesiéon desde los diferentes ambitos de su desempefio:

En el ambito Asistencial, se elabord una intervencion de salud concreta, que

pretende contribuir con la disminucion de uno de los problemas sanitarios de
mayor prevalencia entre la poblacion adolescente.

Esta propuesta, ademas, responde al llamado del Consejo Internacional de
Enfermeras, quienes sefalan la necesidad de una practica de enfermeria que
considere la incorporacién de los actuales entornos infocomunicacionales (65).
Reconociendo la importancia de estos aspectos entre los adolescentes, esta
investigacion planteo la utilizacion de las redes sociales, como medio para realizar
parte de las intervenciones, y asi, ofrecer experiencias de cuidado mas cercanas y
apropiada a estos nuevos usuarios de salud.

Con todo lo anterior, la utilizacién de esta herramienta permitira adquirir mayor
autonomia profesional al utilizar un modelo propio y, aportar desde la gestidén del

cuidado a la solucion de este fendmeno multifactorial.

En el ambito de Gestidén, orienta respecto al Recurso Humano necesario para

intervenir en esta problematica, a través del aporte de los elementos necesarios
para la elaboracion de normas técnicas y administrativas. También es una guia
respecto a las coordinaciones interdisciplinarias y sectoriales necesarias para
abordar la tematica, con lo cual es posible elaborar flujogramas de intervencion y
coordinacion.
De esta misma forma, demuestra que es posible mejorar el costo-efectividad de
las actividades de consejeria del Programa de Salud del Adolescente, referente al
manejo de la malnutricion por exceso.
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En el ambito de la Educacion, esta investigacion es un aporte directo en la

generacion de intervenciones educativas en toma de decisiones en salud, para
enfrentar la malnutricibn por exceso en adolescentes, ya que permitio la
elaboracién de material didactico en la tematica.

Respecto a la educacion profesional de Enfermeria, aporta la vision practica de la
teoria, mostrando cdmo un modelo conceptual de la disciplina puede ser aplicado

e incorporado en los planes curriculares de pre y postgrado.

En el ambito de la Investigacién, la informacion generada en esta experiencia,

podria ser referente para investigadores que deseen intervenir en esta
problematica, permitiendo replicar el estudio en otros contextos, en otras
poblaciones e incluso en otros problemas de salud, fortaleciendo asi la
investigacion de la disciplina, al utilizar un modelo conceptual propio de

Enfermeria.
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CAPITULO 2. MARCO REFERENCIAL

2.1 Marco Teoérico

2.1.1 Origen y fundamentos de la Toma de Decisiones en Salud

El ambiente sanitario se caracteriza por enfrentar permanentemente situaciones
en las que se deben tomar decisiones, ya sea para mantener la salud o para
superar enfermedades. La forma en que estas decisiones se toman y como se
resuelven las lineas de accién han variado con el tiempo, dependiendo de los
distintos constructos éticos que han sustentado las relaciones establecidas entre

los profesionales de la salud y los usuarios.

En los inicios de la medicina, la escuela hipocratica dictaba que la enfermedad era
un desorden interno de las personas, y que el médico era el unico profesional
capacitado para poner en orden ese cuerpo. En esa época, la ética médica se
guiaba por el modelo paternalista, donde el paciente era considerado incapaz de
saber lo que le convenia y solo debia cumplir las érdenes que el profesional
experto estimaba oportunas (66,67). En este contexto nace la enfermeria
profesional y se acopla al modelo imperante con una actitud “maternalista”. Asi,
ambos profesionales actuaban como padres que buscan el bienestar de su
paciente-hijo, guiando sus comportamientos, pero sin consultarle su opiniéon al

respecto (66).

Este modelo de relacién usuario —profesional predominé en la historia de los
servicios de salud en el mundo occidental y fue solo hasta después de la segunda
guerra mundial donde se incorporaron normas éticas que comenzaron a modificar

estos comportamientos (66).

Especialmente, desde la década de 1970, movimientos sociolégicos han
influenciado la instalacién de un nuevo paradigma mas inclusivo y reciproco. En
las disciplinas de la salud, este paradigma, ha estimulado un mayor énfasis en los
constructos éticos de autonomia, beneficencia y justicia para implementar los

cuidados (68). De modo que, respecto a tomar decisiones en salud, se defiende la
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autonomia moral de las personas, considerando al paciente como alguien con

derecho a decidir sobre su propia salud (66).

Desde esta perspectiva, la OMS, en 1978, declara que: “las personas tienen el
derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y
aplicaciéon de su atencion de salud” (69), confirmando una forma de relacion
usuario — profesional de mayor colaboracion para tomar decisiones en salud. Asi,
se observa un especial interés en la tematica de la toma de decisiones en salud,
sobretodo por el empoderamiento que han desarrollado los usuarios para decidir
sobre su propio cuerpo. Actualmente, dos eventos estan dando respuesta a esta
situacion: el primero es un desplazamiento desde el enfoque del consentimiento
informado pasivo a una eleccién informada; el segundo, es la construccion de

modelos que intentan explicar el fenémeno (70,71).

2.1.2 Modelo conceptual para la Toma de Decisiones en Salud

Tomar una decisién implica un proceso de elegir entre diferentes alternativas de
accion, donde las personas seleccionan aquella alternativa que perciben como la
mas efectiva para lograr los resultados esperados y evitar aquellos no deseados
(60). En el ambito sanitario, esto puede ser potencialmente dificil, particularmente
cuando el curso del tratamiento o de la enfermedad es incierto o cuando la
decision implica realizar concesiones valoricas entre los riesgos y los beneficios
(70).

Expertos han sefialado que la toma de decisiones en salud es un fendomeno de
naturaleza compleja y multivariada (68,71-73). La figura 1 muestra un modelo de
interaccion, donde el problema decisional se presenta con caracteristicas propias
como las diferentes alternativas existentes, la complejidad, los resultados y
consecuencias entre las cuales se debe elegir. Ademas, se puede observar que
este problema también dependera de los aspectos inherentes al usuario (estado
fisico, psicologico, valores, expectativas, etc.) y los relacionados con el contexto

(urgencia, tiempo, informacién, etc.) (68). La interaccion de estos elementos y sus
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caracteristicas influiran en el desarrollo del proceso deliberativo y en la decision

final.

Figura 1. Marco de interaccion en la Toma de Decision

PROBLEMA DECISIONAL
Alternativas / Opciones
Complejidad
Probabilidad
Resultado / Consecuencias

USUARIO . " CONTEXTO
Valc_-res - l_Jtl_Ichad : - Riesgo
Estilo decisional Urgencia

Preferencias por participacion ! Interaccion Usuario - Proveedor

Expectgtivgs_ <:::> Demandas cognitivas
Estado psicologico

e Ambiente estresor
. Estado fisico . Marco de tiempo
*._Percepcion de riesgo_ .- Informacion

Fuente: Traduccioén propia desde Pierce P, Hicks F, 2001 (68). Ver Original en Anexo A.

Se puede observar entonces, que el problema decisional va a estar condicionado
tanto por las particularidades del usuario como por las del contexto donde se
desarrolla la toma de decision en salud. También es importante tener en cuenta
que las caracteristicas del usuario y del contexto se afectan mutuamente vy, por lo

tanto, se debe considerar el efecto de esta interaccidon sobre la decisién final.

La literatura ofrece varios conceptos para definir la toma de decisiones en salud,
aun cuando se ha consensuado que existen por lo menos cuatro elementos

basicos que se deben incluir para entender el fenémeno (68,74), ellos son:

1. Las opciones o alternativas iniciales: es importante que los usuarios
analicen cada una de estas alternativas, para ello necesitan no solo
comprenderlas, sino también conocer sus implicancias y resultados esperados
(62,68). La interaccion entre el profesional de salud y el usuario es crucial en
este proceso, e incluso algunos investigadores sefialan que debe ser realizado

por un equipo interprofesional (71).
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Estos procesos no estan exentos de dificultades, por ejemplo: los usuarios
pueden considerar que la informacidén proporcionada por los profesionales de
la salud es confusa y dificil de entender, por lo tanto, no les permite participar
efectivamente en la toma de decisiones (75), o se produce el fendmeno
conocido como “efecto de formulacion”, donde la informacion es presentada de
tal forma que influye en el proceso decisional y, finalmente, el usuario opta por
la alternativa preferida por los profesionales (66,76).

Los profesionales deben evitar estas situaciones, entregando a los usuarios la
informacion que le permita considerar completamente las opciones. Para ello,
muchas veces se requiere adaptar tanto el lenguaje como las estrategias de

informacion para cada caso particular.

Los valores y utilidades de los resultados: estos expresan la forma de medir
el atractivo que puede tener una determinada opcion para el usuario,
habitualmente esta determinado por el valor relativo que se otorga a cada uno
de los potenciales resultados (68).

La evaluacidn de valores es una medida subjetiva, que refleja la “simpatia” del
usuario por una determinada alternativa. Esta inclinacibn se basa
fundamentalmente en lo que ellos creen importante para ellos mismos o su
familia (68,74), por lo tanto, clarificar estos valores puede ayudar a los usuarios
a determinar qué atributos de las posibles opciones son mas significativos o
importantes para ellos, aspectos que les pueden orientar a decidirse por una

de las alternativas.

La incertidumbre: surge de las probabilidades de riesgos y beneficios de las
opciones (62). Las probabilidades pueden ser objetivas, determinadas por
datos estadisticos fiables, obtenidos en investigaciones realizadas a las
diversas alternativas; o subjetivas, representadas por las creencias y valores
personales de los usuarios (62,68). Asi, la incertidumbre se traduce en un
“conflicto decisional’ para los usuarios, especialmente cuando las diferentes
alternativas presentan, conjuntamente, probabilidades de riesgos y beneficios o

cuando la eleccibn no es consistente con sus valores. Estas situaciones
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ocasionan que el usuario presente dificultad para decidir cual es el mejor curso

de accion a seguir (74,76,77).

4. Resultados o posibles consecuencias: la finalidad del proceso decisional es
tomar una decision para conseguir el mejor resultado posible. Esto puede
provocar una sobrecarga cognitiva y psicolégica en el usuario. Para
contrarrestar estas sobrecargas, el apoyo del profesional de salud consistira en
indagar y considerar el “estilo de decision” de la persona asesorada, ya que
podria afectarla en dos sentidos: respecto de la forma en que asimila la
informacion y respecto del nivel en que desea implicarse en el proceso
decisional. Ambas situaciones pueden agravar la sobrecarga y generar
sentimientos de arrepentimiento con la decisién tomada y, por consecuencia,

contribuir a mantener el conflicto decisional (68,77).

Tomar decisiones en salud se ha ido convirtiendo en un proceso informado y
compartido entre profesionales y usuarios, con una serie de aspectos que se
relacionan formando una red de interdependencia y abordables desde distintas
perspectivas. En la actualidad existen algunos elementos que han sido definidos,
sin embargo, aun no existe un marco conceptual unificado que sintetice todos los

aspectos teoricos.

En el afio 2010, investigadores canadienses informaron de una revision
sistematica de literatura especializada (71), en ella se dio cuenta de 15 modelos
de toma de decisiones salud, elaborados durante las décadas de 1990 y 2000, en
solo 3 paises: Estados Unidos, Canada y el Reino Unido. Participaron en su
construcciéon profesionales médicos, enfermeras, un sociélogo y un experto en
comunicaciones. Todos estos modelos concluyen que la toma de decisiones es un
fendbmeno que se resuelve de forma compartida entre profesionales y usuarios,
pero solo uno de ellos proporciona herramientas de intervencién que facilitan la
implementaciéon del modelo de toma de decisiones en salud en la practica. Este es
el “Modelo Conceptual de Ottawa” que, desde 1998, ha sido utilizado en una

variedad de situaciones clinicas.
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2.1.3 Modelo de Toma de Decisiones en Salud de Ottawa

Se trata de un referencial tedrico creado por la enfermera canadiense Annette
O’Connor (71), apunta a empoderar y apoyar a las personas en el ejercicio de sus
derechos de salud, con una especial preocupacion por que incorporen sus valores,
alcancen expectativas realistas y decidan la alternativa que mejor se adapte a su
situacion (62,67). Se centra en valorar las necesidades decisionales de los
usuarios y en establecer las intervenciones para responder a esas necesidades
(62).

Este modelo esta sustentado en tres teorias: expectativas de valor, conflicto
decisional y apoyo social (77). A continuacion, se sefalan los aspectos mas

relevantes de cada una de ellas:

El Modelo de expectativas de valor: ha sido atribuido al psicologo
estadounidense Martin Fishbein, quien durante la década del 60 presento la
propuesta mas completa al respecto. Su modelo tedrico sostiene que las actitudes
de las personas hacia un objeto, estan determinadas por valores subjetivos o
evaluaciones de los atributos asociados con el objeto. Asi, aplicando esta teoria a
situaciones concretas, sefala que el comportamiento de las personas se
desarrolla en funcion de las expectativas que se tienen y del valor otorgado a la
meta final establecida (78).

Este enfoque indica que la actitud de un individuo hacia la realizacion de un
comportamiento estara determinada por la fuerza de sus creencias y la evaluacion
de los resultados. Ademas, predice que, cuando existe mas de un comportamiento
posible, el comportamiento elegido sera el que tiene el valor mas alto y la mayor

combinacioén de éxito esperado (78).

Conflicto decisional: se caracteriza por la dificultad para identificar la mejor
alternativa a seguir, debido a los riesgos desconocidos, la necesidad de valorar las
ganancias potenciales versus las pérdidas potenciales y por el arrepentimiento
anticipado de los aspectos positivos de las opciones que fueron rechazadas
(62,79).
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El conflicto decisional ha sido reconocido como un diagnostico de enfermeria, y a
inicios de los afios 90 fue incorporado por la Asociacion Americana de Enfermeria
(ANA) y posteriormente por la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), definiéndose como la “incertidumbre sobre el curso de accién a tomar
porque la eleccion entre acciones diversas implica riesgos, pérdida o supone un

reto para los valores personales” (80,81).

El Apoyo social: se refiere a diversas situaciones que involucran interacciones de
apoyo. Una de las definiciones mas utilizadas indica que es “una transaccion
interpersonal que incluye soporte emocional o afecto, informacion o asesoramiento,
ayuda instrumental o fisica, evaluacion y apoyo o afirmacion” (82).

Los sistemas que brindan apoyo social han sido utilizados por los sectores que
requieren ser sensibles a las necesidades de las personas que estan bajo estrés,
especialmente en las ciencias de la salud y del comportamiento (83). En
enfermeria, desde 1980, se reconoce el apoyo social como un determinante
ambiental que influye en la salud y bienestar de las personas y familias,
generando un aumento de la autoestima y sentido de dominio situacional, lo que

ha permito al usuario proteger y mantener su identidad (82,83).

Basado en las teorias presentadas, el modelo de Ottawa explora todo el proceso
de tomar una decision en salud. Comienza por identificar las necesidades
decisionales, sigue con una fase donde se determina el apoyo decisional basado
en las necesidades del usuario y finaliza por evaluar la calidad de la decision
tomada (77).

O'Connor define tomar una decision como “un proceso de optar entre cursos
alternativos de accion, incluyendo no hacer nada” (79). Generalmente, la opcion
escogida es aquella que se percibe como la mas efectiva para lograr los
resultados deseados, sin embargo, en salud muchas veces las alternativas
pueden producir simultaneamente resultados deseados y no deseados, lo que

provoca un conflicto decisional (62).
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Las formas en que se manifiesta un conflicto decisional varian de un individuo a
otro y entre diferentes tipos de decision, pero las mas comunes son: verbalizar la
incertidumbre acerca de las opciones, verbalizar preocupacion acerca de los
resultados no deseados, vacilar entre las opciones, posponer la decision,
preguntarse acerca de los valores personales, preocuparse con la decision y
presentar signos y sintomas de angustia y tension. Estas manifestaciones pueden
ser mas frecuentes entre las personas que empiezan a considerar las opciones y

tiende a disminuir después que la decision ha sido tomada (62,67,79).

Por otro lado, se han identificado factores que van a contribuir en la generacion de
conflicto decisional y, emergen de dos fuentes (62,79,80):
1. De las dificultades inherentes de la propia eleccion, cuando existen ventajas y
desventajas potenciales.
2. De factores externos, los que hacen aun mas dificil la decision. Entre estos se
distinguen:
- falta de conocimiento de las opciones y de sus potenciales resultados.
- expectativas o percepciones no realistas acerca de los probables resultados,
como exagerar o minimizar las probabilidades de los resultados.
- poca claridad de los valores o importancia personal otorgada a obtener
determinados resultados.
- percepciones poco claras de otros involucrados en la decision, incluyendo
sus opiniones y conductas.
- presion social para escoger una opcion.
- falta de apoyos personales.
- falta de habilidades o seguridad en si mismos.
- y falta de recursos del entorno.
Expertos en la materia han sefnalado que los factores externos son modificables a

través de intervenciones que incorporen asesoria personalizada o consejerias (62).
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2.1.4 Marco conceptual de Ottawa.

Este marco conceptual se aplica a todos los participantes implicados en la toma de
decision, incluyendo al usuario, su familia y los profesionales de salud. En su
estructura se pueden identificar tres elementos claves: la necesidad decisional, la

calidad de la decision y el apoyo decisional (62).

La figura 2 muestra como las necesidades decisionales y sus caracteristicas,
influiran en la calidad de la decision, ésta afectara las acciones que se realicen, las
que a su vez impactaran en los resultados de salud, emociones del usuario y el
apropiado uso y costos de los servicios de salud. Entonces, es aqui donde el
apoyo decisional, a través de consejeria, entrenamiento u otras herramientas
decisionales, interviene en la clarificacion de necesidades y valores, entregando
datos y probabilidades, orientando en la deliberacion y facilitando el progreso
hacia la accion, lo que impactara positivamente sobre la calidad de la decisién final,

respondiendo asi a las necesidades de los usuarios (62).

Figura 2. Marco Conceptual de Ottawa
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Fuente: Mosqueda-Diaz A, Mendoza-Parra S, Jofré-Aravena V, 2014 (58).
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El funcionamiento de esta estructura conceptual depende de como se desarrolle el

“Proceso de Apoyo Decisional’, el cual tiene basicamente 4 etapas (62):

1. Valoracion de las necesidades decisionales
Las necesidades decisionales corresponden a las deficiencias que deben ser
compensadas para asegurar que los usuarios tomen una buena decision. Se

implementa en dos subetapas.

- Valoracién General: orientada a identificar y clarificar el problema decisional,

la existencia de una predisposicion hacia una determinada opcion, determinar
el tiempo disponible para tomar la decision y la etapa del proceso de toma de
decision en el que se encuentra el usuario (ver Tabla 3), ya que influira en la

receptividad para discutir la decision y la nueva informacion (62).

Tabla 3. Etapas del proceso decisional

Etapa Caracteristicas

1. No pensar acerca de las opciones.

2. Pensando acerca de las opciones.

3. Cercano a seleccionar una opcion.

4. Dando pasos para implementar una opcion.
5. Ya se ha hecho la eleccion.

Fuente: Traduccién y adaptacién propia desde O’Connor y Jacobsen, 2007 (62).

- Valoracién Especifica: dirigida a determinar la existencia de conflicto

decisional y a identificar los factores que pueden incidir en la toma de decision,
como el conocimiento acerca de las opciones, el valor otorgado a las opciones
y la participacién de otros en el proceso de toma de decision (74). Otro aspecto
a indagar son las caracteristicas demograficas y clinicas del usuario, ya que
ellas van a incidir en la participacién que el usuario quiera asumir en el proceso
de decision compartida, lo que debe ser considerado para disefiar el apoyo
decisional (62,84).

2. Proporcionar apoyo decisional.
Se entiende por apoyo decisional a una “serie de intervenciones disefadas

para ayudar a las personas a tomar una decisién especifica y deliberar entre
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las opciones (incluyendo no hacer nada), para proporcionar (como minimo)
informacion sobre las opciones y resultados relevantes para la salud del
usuario” (72).

Incluye preparar al usuario y al profesional para la toma de decisidén y
estructurar el seguimiento. Se disefian estrategias para intervenir sobre el

conflicto decisional existente, y debe contemplar:

- Diseno del apoyo decisional de acuerdo a la receptividad del usuario: las

estrategias de intervencion se deben adaptar dependiendo de la etapa del
proceso decisional en la que se encuentre el usuario, como lo muestra la tabla
4 (62).

Tabla 4. Adaptacion del apoyo decisional segun etapas del proceso
decisional.

Etapa del proceso Conflicto Decisional Receptividad del usuario
Decisional

No pensar acerca de | Puede existir alto grado de | No siempre estan dispuestos a discutir
las opciones conflicto. las opciones, se debe preguntar.
Pensando acerca de | Usualmente el grado de | Es mas receptivo al apoyo decisional.
las opciones conflicto es el mas alto.
Cercano a seleccionar | El conflicto disminuye. Algunos usuarios desean revisar sus
una opcion. opciones. Se debe evaluar si la

eleccién es informada y basada en los
valores del usuario.

Dando pasos para | Bajo nivel de conflicto. Se ha elegido el curso de accién, a
implementar una veces estan interesados en
opcion. reconsiderar las opciones.

Ya se ha hecho la | Usualmente existe bajo | Si es una eleccion reversible, puede
eleccion conflicto. querer revisar las opciones con la

variacion de signos y sintomas.
Fuente: Mosqueda-Diaz A, Mendoza-Parra S, Jofré-Aravena V, 2014 (58).

- Diseno del apoyo decisional de acuerdo a las caracteristicas del usuario: las

intervenciones deben considerar sus caracteristicas personales y clinicas.
Ademas, debe ser flexible al grado de participacion que el usuario desea tener
en la toma de decision (67,68), para lo cual es necesario identificar el perfil del
usuario respecto al “control decisional’, el que puede ser: activo, colaborativo o

pasivo (85).
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- Proporcionar informacion sobre la situacion de salud, opciones y resultados:

se deben presentar todas las opciones viables, los potenciales beneficios y
danos, los resultados esperados en cada opcion. La informacién puede ser
entregada por un profesional, por escrito o a través de multimedios, y la forma
de entregar esta informacién debe ser apropiada a las necesidades de cada

usuario, es esencial finalizar con la verificacién de su comprension (62,86).

- Realineacién de expectativas: se desarrolla cuando las probabilidades

percibidas por el usuario no concuerdan con los pro y los contra existentes
para su situacion. Para ello se debe entregar la informacién de probabilidades
de los resultados de manera que la persona pueda imaginarselas e

identificarse con la situacion (62,86).

- Clarificacién de valores: el usuario debe comprender como el resultado de

cada opcion lo afectara fisica, emocional y socialmente. De tal manera que
tenga la oportunidad de juzgar que es lo que mas les importa tanto de los
riesgos como de los beneficios. Puede resultar adecuado realizar discusiones
de grupo o presentar ejemplos de personas que tienen diferentes valores y que

toman diferentes decisiones (62,74,86).

- Presiones sociales: se debe iniciar evaluando lo percibido por el usuario,

centrandose en las personas que son realmente significativas y en aquellos
aspectos que son importantes en la decision que se esta tomando,
posteriormente se debe afrontar las fuentes relevantes de presion invitandolos

a participar de las discusiones deliberativas con el apoyo de un mediador (62).

- Afrontar la falta de habilidades, apoyo o recursos: el profesional de salud

debe ayudar al usuario a acceder y adquirir aquellos aspectos faltantes. En
algunos casos el usuario debe ser derivado a otros profesionales de la salud,

grupos de apoyo, servicios voluntarios, u otros (62,77,86).
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En general, un apoyo decisional bien implementado tiende a disminuir la
incertidumbre, potenciando una participacibon mas activa del usuario e

incrementando la toma de decisiones efectivas (72,74,77).

3. Facilitar el progreso en las etapas del proceso de toma de decision

Se refiere a ir estableciendo acuerdos respecto de la eleccion de opciones con
el usuario y realizar compromisos para dar pasos hacia su implementacion.
Ademas, realizar las coordinaciones para derivar a otros profesionales de ser

necesario (62).

4. Evaluacioén del apoyo decisional

Este marco conceptual establece que la evaluacion debe dirigirse a dos areas:

al proceso decisional y a los resultados clinicos (67).

- Respecto del proceso decisional, considera que una buena decision es
aquella que el usuario realiza en forma informada, consistente con sus
valores personales, sobre expectativas realistas, son llevadas a cabo y
concluyen con la expresion de satisfaccion de los participantes.

- En relacion con los resultados clinicos, se espera que sean favorables, sin
embargo, reconoce que pueden ser variables debido a la incertidumbre
cientifica, o al equilibrio entre riesgos y beneficios, por lo que es posible que
buenas decisiones igual puedan llevar a malos resultados clinicos (62,77).
Otros autores (87,88) difieren con esta ultima premisa, indicando que las
medidas subjetivas de evaluacion en la toma de decisiones, deben
acompanarse de la medicién de algunas caracteristicas objetivas de efecto
clinico, situacion que ha sido poco abordada por las investigaciones hasta

ahora.

A continuacion, se presenta una representacion esquematica que resume el
proceso de apoyo decisional planteado por el Modelo conceptual de toma de
decisiones en salud de Ottawa:
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Figura 3.
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Fuente: Mosqueda-Diaz A, Mendoza-Parra S, Jofré-Aravena V, 2014 (58).

Este modelo conceptual puede ser aplicado a distintos contextos decisionales, en

la tabla 5 se presenta una clasificacion de los tipos de decisiones que podrian

generan conflicto decisional y sus categorias (62,80):

Tabla 5. Decisiones que generan conflicto decisional

Tipo de decisién Categorias

Situacionales Personal
Trabajo / Tareas
Educacién

Evolutivas

Adolescente

Adulto Joven / Medio

Adulto Mayor

Relacionado con tratamientos

Diagnéstico / Examenes

Tratamiento Médico

Tratamiento Quirurgico

Cambios en estilos de vida

Nutricion

Ejercicio

Manejo del estrés

Uso de alcohol y tabaco

Necesidad de orientacion

Dénde acudir

Cuando acudir

Con quién solicitar atencion

Fuente: Traduccién propia desde Carpenito, 2010 (80).
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La presente investigacion se ha propuesto utilizar el marco conceptual de Ottawa,
para elaborar una intervencion que apoye los procesos deliberativos requeridos
para tomar decisiones respecto a cambios en los estilos de vida, y aplicarlos en

adolescentes con malnutricidn por exceso.

A través de una serie de consejerias se pretende que los adolescentes puedan

reflexionar y tomar mejores decisiones sobre su salud. Para lo cual contempla:

orientacidon para que se examinar las ventajas y desventajas que representa
en su vida la malnutricidon por exceso.

- permitirle identificar qué requiere para tomar la mejor decision en relacion a
su estado nutricional.

- entregar informacién respecto a las alternativas y recomendaciones
existentes para el manejo de esta problematica de salud.

- proporcionarle acceso a recursos humanos, materiales y experienciales que
le aporten herramientas para llegar a implementar, si esa es la decision, las
medidas seleccionadas.

Para finalmente evaluar el efecto del apoyo decisional otorgado, tanto sobre el

proceso decisional como en el estado nutricional de los adolescentes.

2.1.5 Caracteristicas de la toma de decisiones en los adolescentes

Durante la adolescencia se desarrolla gradualmente la competencia para
involucrarse y asumir mayores responsabilidades frente a la toma de decisiones.
Este fendbmeno implica, por un lado, que los padres cedan la responsabilidad de
estas funciones, y por otro, que los adolescentes aumenten su autonomia en este

proceso (89).

Esta situacion también se ha extendido al ambito sanitario, donde se ha sefialado
la importancia de aumentar la participacion de los nifios y adolescentes en las
decisiones respecto a su salud. Asi lo estipula, por ejemplo, la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) en la Convencion sobre los Derechos del Nifio, redactada
en 1989 (90) y ratificada por Chile en 1990 (91).
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Lo planteado por la ONU, esta sustentado en el reconocimiento de los principios
eticos de autonomia y autodeterminacion tanto en nifios como en adultos. Esto
enfatiza el derecho que tienen los menores a la informacién y participacién en las
decisiones de salud, acorde a su edad y madurez (64,92). Expertos sefalan que
poner en practica estos principios, facilitaria la comunicacion entre profesionales y
usuarios/as, mejorando las acciones de cuidado, especialmente, entre los
adolescentes (64); lo que permitiria el establecimiento de conductas mas

saludables para el resto de sus vidas (93).

Ademas de reconocer la relevancia de la tematica, los profesionales de la salud
necesitan comprender los procesos de maduracion cerebral que influyen en la
toma de decisiones en los adolescentes, estos resultan ser indispensables a la
hora de implementar intervenciones mas eficientes y efectivas (94). A continuacion,

se exponen los dos aspectos mas relevantes:

- En primer término, estudios imaginologicos (92,94,95) han comprobado una
maduracion tardia de la corteza prefrontal, lo que influye en las funciones
ejecutivas desarrolladas por los adolescentes. Esto se traduce en una lenta
evolucion del control de impulsos (94), una limitada capacidad para evaluar
riesgos y para determinar consecuencias a largo plazo (92). Por esta razon, es
frecuente que perciban errobneamente que no son susceptibles a ciertos
riesgos o tiendan a subestimarlos (93), ademas se relaciona con la preferencia
por comportamientos que les proporcionen gratificacion inmediata, incluso
cuando puedan tener consecuencias negativas a futuro (57,94).

Para hacer frente a estos desafios evolutivos y, que los adolescentes puedan
realizar elecciones apoyando efectivamente sus intereses a largo plazo
(particularmente en salud), deben aprender a desarrollar su capacidad para no
elegir impulsivamente, considerando los costos versus beneficios de las
opciones a las que se enfrentan, a fin de que logren prever las consecuencias
de sus futuras decisiones (57,92-95). En general, estos procesos analiticos,
aunque complejos, pueden ser realizados por los adolescentes, no obstante,

requieren un tiempo mayor que los adultos para llevarlos a cabo,
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investigaciones han demostrado que segun el nivel de complejidad puede
llevarles entre un tercio o cuatro veces mas de tiempo el analizar situaciones
similares (96).

- Un segundo aspecto a considerar es que las decisiones tomadas por los
adolescentes estan fuertemente modulada por factores emocionales y sociales
(94). Por ello, cuando perciben un comportamiento como normativo dentro de
su grupo, asumiran el uso de este determinado comportamiento, siguiendo su
afan de normalidad y pertenencia (56).

Bajo esta perspectiva, muchas de las decisiones tomadas dependeran de la
situacion particular en la que se encuentre el adolescente y, por lo tanto, bajo
condiciones ideales seran capaces de tomar decisiones racionales para lograr

los objetivos que se propongan (57).

Especialistas sefialan que desarrollar nuevas intervenciones que consideren estas
caracteristicas de la toma de decisiones entre los adolescentes, pueden resultar
mas eficaces y duraderas (57,94). Dichas intervenciones deben, basicamente,
apoyar a los adolescentes en la deliberacion de ponderacion entre riesgos y
beneficios (57) y, ser implementadas en contextos emocionalmente estimulantes
(93,94), otorgando el tiempo necesario para que puedan realizar este proceso de

analisis con tranquilidad (96).

Atendiendo a los antecedentes sefalados, el presente estudio, se ha propuesto
utilizar el Modelo conceptual de Ottawa, ya que parece responder a estas
exigencias. El aporte que realiza en términos de orientar una intervencion que
resguarde el derecho que tienen los adolescentes para decidir sobre su salud,
posibilita una interaccién mas efectiva, de mayor horizontalidad y de acuerdo a las
necesidades de estos usuarios (58), otorgandole asi, la oportunidad de una
participacion activa, a esta poblacion habitualmente inexperta en desarrollar
procesos decisionales, pero altamente interesada en opinar sobre ellos.
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2.1.6 Factores que influyen en la toma de decisién

Existen factores personales, conductuales y situacionales que han demostrado su
influencia sobre el funcionamiento de las personas y en especial sobre los/as
adolescentes, estos podrian afectar positiva o negativamente su capacidad de
autorregulacion y de reflexion frente a diversas situaciones (97), es decir podrian
influir sobre su capacidad de tomar decisiones. A continuacion, se presentan los

factores mas importantes considerados en esta investigacion:

¢ Autoeficacia

Uno de los factores personales con mayor influencia sobre el comportamiento de
los individuos, su funcionamiento y bienestar general es la autoeficacia (98). Este
constructo fue propuesto, a finales de la década del 70, por el psicélogo Albet
Bandura y se refiere a los “juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en
base a los cuales organizara y ejecutara sus actos, de modo que le permitan

alcanzar el rendimiento deseado” (99).

En salud, la autoeficacia es considerado un determinante para mantener
conductas saludables o para implementar cambios cuando una persona requiere
mejorar su salud (100), Asi, numerosas investigaciones han revelado que las
personas con altos niveles de autoeficacia percibida tienen mayores
probabilidades de iniciar cuidados preventivos, buscar tempranamente
tratamientos y ser mas optimistas frente la eficacia de los potenciales resultados
(98).

La percepcion de autoeficacia es producto de diversas fuentes: la persuasion
social, la experiencia propia, la experiencia vicaria (experiencia transmitida por
otros) y el estado fisiolégico y afectivo. Estas fuentes generan distintas
percepciones de autoeficacia que a su vez actuan a través de diversos procesos,
a saber (99):

- Cognitivos, como es imaginar metas.

- Motivacionales, como anticipar posibles resultados.

- Afectivos, como el control de pensamientos negativos.
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- E incluso en la seleccion de procesos, como el acercamiento o la evitacidon

de determinadas situaciones.

Entonces, la autoeficacia actuaria como un elemento clave en la competencia
humana, determinando, en gran medida, la eleccion de actividades, la motivacion,
el esfuerzo y la persistencia en las mismas ante las dificultades, asi como los
patrones de pensamiento y las respuestas emocionales asociadas (99,101).
Ademas, influye en la reduccion de los sentimientos negativos como el miedo y la
practica de comportamientos inhibitorios (102), aspectos necesarios para afrontar

una situacioén decisional.

En los/as nifios/as y adolescentes, la autoeficacia ha demostrado su influencia en
distintas areas de desarrollo, asi por ejemplo, se ha documentado como un
elevado nivel en la percepcion de autoeficacia, aumenta el rendimiento
académico, disminuye las alteraciones emocionales, al mismo que tiempo que
mejora las conductas saludables en el cuidado fisico, la prevencion de conductas
de riesgo y la mayor tolerancia al fracaso, asi como también actua en el descenso
de conductas antisociales (101,103). Segun lo anterior, la autoeficacia en esta
etapa de vida, puede evidenciarse en variados ambitos, entre ellos el rendimiento
académico es un elemento de facil acceso y que puede resultar orientador
respecto de la autopercepcion de competencia durante la vida escolar (101).

Por lo expuesto, la autoeficacia de cada persona debe ser considerada en el
ambito sanitario para promover la salud, prevenir enfermedades, adaptarse a
nuevos estados de salud y sobre todo para llevar a cabo conductas para recuperar

y mantener la salud (97).

e Apoyo Social
El apoyo social es un reconocido factor situacional, hace referencia al conjunto de
aportes que se reciben de las relaciones establecidas con otros (familia, amigos,

pareja, vecinos, instituciones, comunidad, etc) (104,105).
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Este concepto esta constituido por tres dimensiones (106):

a) Apoyo instrumental, referido al soporte material o de servicios.

b) Apoyo cognitivo, relacionado con el intercambio de experiencias, consejos e
informacion para generar estrategias de afrontamiento frente a diversas demandas
del entorno.

c) Apoyo emocional, entendido como la posibilidad de compartir sentimientos,
pensamientos, reconocimiento y escucha, estimulando la autoestima y el

desempeno de las personas.

Por sus caracteristicas, el apoyo social también es considerado un factor
determinante en la salud de los individuos (107). Se han documentado los efectos
protectores directos que tendria sobre la salud y el bienestar de las personas, asi
también sus alcances como amortiguador de procesos patolégicos o de malestar
(108). Ahora bien, en la adolescencia las estructuras de apoyo social
experimentan cambios significativos, donde la importancia se mueve desde la
familia hacia los pares y amigos, cuando estas dos fuentes de soporte tienen
visiones contrapuestas, se puede producir inestabilidad en las percepciones de

apoyo y en su influencia sobre la salud de los/as adolescentes (104,109).

Las diferencias en las percepciones de apoyo social por parte de los/as
adolescentes han sido mostradas por distintas investigaciones. Asi, por ejemplo, la
importancia otorgada al apoyo familiar versus el apoyo de los pares, presenta
inclinaciones diferenciadas dependiendo de la cultura en que viva el/la
adolescente (110). También la edad es un factor que influye en esta percepcion,
en general, al avanzar la adolescencia disminuye la valoracién del apoyo otorgado
por los padres y se incrementa la relevancia otorgada a las relaciones con los

iguales (111).

Otro aspecto importante a destacar es el efecto que tienen las diferentes redes de
apoyo sobre la salud de los/as adolescentes. Al respecto, se ha establecido que
altas percepciones de apoyo familiar, actuan como factor protector frente a
conductas de riesgo y la salud mental (111,112). Ademas, aportaria mayores
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competencias sociales, para que los/as adolescentes establezcan relaciones con
otros y puedan enfrentar mejor las presiones del entorno (111).

Por su parte, el apoyo social percibido del grupo de amigos, especialmente con los
que establecen una relacion mas estrecha, ha mostrado influencias divergentes
para los adolescentes. En algunos casos, ha demostrado ser factor de riesgo para
la iniciacibn y mantencion de las conductas de riesgo (104,105). En otras
ocasiones, ha sido reconocido como factor protector, por ejemplo, en actividades
de promocion de la salud fisica y mental (113,114). Esto indica que las
caracteristicas del grupo determinan el comportamiento positivo o negativo de este

factor, aunque deja clara la influencia que ejerce sobre los/as adolescentes.

Los aspectos analizados, establecen la evidente relacion entre el apoyo social y la
salud de los adolescentes y exige que sea considerado al realizar intervenciones

de salud con las personas en general y en los adolescentes en particular.

Por otra parte, es importante considerar que el principal espacio de socializacion
de los/as nifios y adolescentes son los establecimientos educacionales, y las
experiencias vividas en este entorno moldean el desarrollo de sus caracteristicas
psicosociales para el resto de la vida (115). Al respecto, las experiencias de
bullying, entendido como acoso escolar, abuso de autoridad, matonaje u
hostigamiento (116), afectan a los involucrados, especialmente a la victima (117).
Con la finalidad de focalizar esfuerzos para apoyar a los/as estudiantes que
vivencian experiencias como ésta, se han caracterizado los/as nifios y
adolescentes victimas de bullying, ellos/as en otros aspectos, perciben un bajo
apoyo social tanto familiar como de su grupo de pares, al igual que una baja
autoeficacia, lo que mantenido en el tiempo se transforma en un circulo vicioso
que es dificil de romper (115-117). Atender estas experiencias referidas por los/as
adolescentes, puede aportar antecedentes relevantes de considerar durante los

procesos deliberativos.

En general, estos factores fueron considerados en esta investigacion, inicialmente

para la evaluaciéon basal, comparado las caracteristicas de los/as participantes del
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grupo intervencion y grupo control, ya que podrian actuar como potentes variables
intervinientes y, posteriormente se consideraron en la consejeria de apoyo

decisional en salud propuesta.

2.2 Marco Empirico

Para esta investigacion se realizé un amplio levantamiento bibliografico, entre abril
y junio de 2015, en diversas bases de datos que incluyeron Web of Science,
Science direct, Pubmed, Medline, LiLaCS, Scopus, SciELO, Cuiden y el buscador
biosemantico Journal/Name Author Estimator (JANE).

La informacion obtenida se presenta en dos partes, una orientada a la toma de
decisiones en salud en adolescentes y experiencias en toma de decisiones a nivel
nacional y, la otra a las intervenciones para disminuir la malnutricién por exceso en

esta misma poblacion.

2.2.1Toma de decisiones en salud en adolescentes

Por ser un fendmeno relativamente reciente, no se limité el tiempo de la busqueda,
se utilizaron los descriptores decision-making and adolescents, con lo que se
identificaron 642 articulos, al analizar sus titulos y resumenes se seleccionaron 16
manuscritos, al realizar la lectura del texto completo se encontraron 9
investigaciones (dos bibliografica y siete originales) que trataban la tematica.

La evidencia localizada, no muestra la aplicacion del modelo de Ottawa en
intervenciones dirigidas al manejo de malnutricion por exceso. Sin embargo,

aportan informacion relevante para esta investigacion.

Asi, se rescatd un estudio exploratorio cualitativo, donde un grupo de
investigadores indagdé sobre los aspectos en los que desean involucrarse
adolescentes, recientemente diagnosticados de cancer, encontrando que tomar
decisiones respecto a su tratamiento no es un tema relevante para ellos. No
obstante, estos/as adolescentes si deseaban mantenerse informados sobre la

evolucién de su enfermedad y recibir educacion para su autocuidado (118).
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Otros investigadores, trabajaron con un grupo de adolescentes sobrevivientes de
cancer, con el objetivo de determinar en qué decisiones de la etapa terminal les
gustaria involucrarse, encontraron que los principales temas en que los/as
adolescentes participarian son: continuar o suspender el tratamiento, el manejo
del dolor y la eutanasia (119).

En otro pequefio grupo de adolescentes con enfermedades crénicas (enfermedad
de Crohn vy artritis juvenil), se buscé comprender en qué decisiones respecto al
manejo de su enfermedad deseaban participar, concluyendo que les interesa
involucrarse en la toma de decisiones de su tratamiento, pero con el

acompafamiento de sus padres y el personal de salud (120).

Por otra parte, se han estudiado a los profesionales que trabajan con
embarazadas, identificando diferencias en la presentacion de las opciones frente a
embarazos no deseados a mujeres adultas y adolescente. Se encontré que en las
consejerias los profesionales de la salud tienden a exponer con menor frecuencia
la opcidén del aborto a las adolescentes en comparacion con las mujeres adultas
(121).

Todos los estudios presentados hasta ahora son cualitativos, en ellos se observa
que, aunque en situaciones extremas, los adolescentes desean participar ya sea
siendo informados o participando activamente en las decisiones respecto a su
situacion de salud. Esta situacion ha sido evaluada por expertos en el area
oncolodgica infantil, quienes han sefialado la necesidad de crear protocolos que
incluyan tanto a padres como a los adolescentes en las decisiones finales (122).
Ademas, se muestra una actitud paternalista de parte de los profesionales de
salud, donde toman las decisiones sin involucrar a los adolescentes o dan a
conocer las opciones con efecto de formulacion haciendo que los adolescentes

opten por aquellas decisiones que los adultos han seleccionado.

Algunos grupos de investigadores han indagado cuantitativamente este fenémeno.
Entre ellos, un estudio realizado con adolescentes diagnosticados de Diabetes
Mellitus 1, cuyos objetivos fueron examinar la competencia de toma de decisiones
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en los adolescentes y sus padres, y relacionarla con la comunicacion padres-hijos,
adherencia terapéutica y control glicémico. Entre los resultados mas importantes
destaca que la competencia en toma de decisiones de los adolescentes se asocio
positivamente con adherencia terapéutica informada por los padres, pero no se
asocié con mejor comunicacion entre padres-hijos o0 mejores resultados glicémicos
(123).

En un estudio piloto realizado a un grupo de adolescentes con diagndstico de
asma, se evaluo la eficacia de un programa de toma de decisiones en la mejora de
la calidad de la toma de decisiones y en la reduccién de la motivacion para
consumo de sustancias de riesgo. Los resultados mostraron una diferencia por
sexo, los hombres presentaron mejoras en la calidad de las decisiones y, en las
mujeres hubo cambios positivos en la motivacion para consuno de sustancias,
aunque el grupo completo no mostré reduccion significativa en el comportamiento
real de consumo de sustancias, a pesar de ello la intervencion fue recibida

favorablemente por los participantes (124).

En otra investigacién, mediante un modelo cuasiexperimental, se evalu6é un plan
de estudios de alfabetizacion mediatica, dirigida a los procesos de toma de
decisiones sobre consumo de alcohol entre adolescentes. Los resultados
mostraron que el plan de alfabetizacion tuvo diversos grados de eficacia entre
hombres y mujeres, en general los varones encuentran las situaciones menos

realistas, en cambio las mujeres tuvieron una actitud menos escéptica (125).

En general, el abordaje de la toma de decisiones en salud entre los adolescentes
es heterogénea, situacion que ya ha sido expuesta por especialistas en la materia
(126). Sin embargo, existen aspectos en las investigaciones presentadas, que
parecen interesantes de considerar, entre ellos destacan las diferencias que se
observan en los resultados post-intervenciéon obtenidas por hombres y mujeres,
ademas llama la atencidbn que mejores percepciones de competencias o

motivaciones decisionales no se ven reflejadas en los resultados clinicos. Estos
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elementos seran considerados en el analisis de resultados de la presente

investigacion.

Experiencias en toma de decisiones a nivel nacional

Respecto a las experiencias que abordan este fenomeno en Chile, el rescate
bibliografico mostré la existencia de algunos estudios, que han evaluado
necesidades decisionales bajo el Modelo Conceptual de Ottawa. Las
investigaciones encontradas derivan principalmente de un proyecto de
transferencia tecnoldgica canadiense chilena, desarrollado entre enfermeras de la
Universidad de Ottawa y de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, el que

posteriormente se replico a otras Escuelas de Enfermeria del pais (127).

Se trata de investigaciones realizadas con mujeres, las cuales muestran que las
decisiones en salud son una situacion que genera conflicto para estas usuarias,
con claras manifestaciones y con factores que estan interfiriendo en la decision
final. No obstante, los profesionales de la salud no han dado respuesta a esta

problematica y no se les reconoce como factor de apoyo decisional (127-130).

Considerando el contexto informado, el presente estudio se visualiza como una
alternativa de solucion, a través de la implementacion de consejerias, donde
enfermeria asumiria un rol protagdnico como apoyo a las decisiones que los/as

adolescentes con malnutricion por exceso deban realizar.

2.2.2 Intervenciones para disminuir la malnutricion por exceso en
adolescentes.

La busqueda de informacién se realizé utilizando los descriptores adolescents,

obesity, overwight e intervention studies, en inglés y espafol. Para refinar el

recate bibliografico, la busqueda se limité a articulos originales de los ultimos 5

afos, en adolescentes entre 14 y 18 anos, ademas se descartaron las

investigaciones que incluyeron procedimientos quirurgicos y aquellas realizadas

en contextos socioculturales muy distintos como los asiaticos y del medio oriente.
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Con todo lo anterior se identificaron 642 articulos, al analizar sus titulos vy
resumenes se seleccionaron 16 manuscritos, al realizar la lectura del texto
completo se encontraron nueve articulos originales, derivados de ocho

investigaciones que trataban la tematica, los que se presentan a continuacion.

En el ano 2010, un grupo de investigadores de Massachusetts dieron a conocer un
estudio realizado en adolescentes de 13 a 16 afnos con sobrepeso y obesidad, su
objetivo fue evaluar la eficacia de dos intervenciones. Para ello, los adolescentes
se distribuyeron en dos grupos, ambos recibieron sesiones cognitivo conductuales
para manejar su peso, implementadas por psicélogos y nutricionistas en dos
etapas, en la primera se realizaron 16 sesiones semanales de una hora (para
padres y adolescentes por separado) y, en la segunda etapa denominada de
mantenimiento, se efectuaron cuatro sesiones cada dos semanas. La diferencia
estuvo dada porque uno de los grupos recibié actividades de ejercicio aerdbico
supervisado, llegando a los 35 minutos de actividad fisica sostenida; mientras que
el otro grupo, recibidé terapia de aventura “Outward Bound” consistente en
actividades grupales con desafios fisicos y mentales para el desarrollo de
habilidades sociales, resolucion de problemas y confianza en si mismo. Al finalizar
la intervencién se re-evalué el estado nutricional de los participantes, ambos
grupos presentaron un descenso del IMC, puntajes z de IMC y circunferencia de
cintura, significativo respecto a la medicion inicial, pero sin diferencia entre grupos.
El seguimiento de los 12 meses mostré que los parametros antropométricos
presentaban un aumento con respecto a la medicidn previa, pero aun
significativamente mas bajos que la medicion inicial (131), evaluaciones muy
similares se obtuvieron a los 24 meses, evidenciando una estabilizacion del estado

nutricional en ambos grupos de adolescentes (132).

Por su parte, investigadores noruegos, presentaron en 2014 los resultados de un
estudio realizado en adolescentes de 13 a 15 afios con sobrepeso y obesidad. El
propésito fue comparar el efecto a corto plazo, de un programa por internet y la
intervencién habitual, sobre el estado nutricional, actividad fisica y la calidad de

vida relacionada con salud (CVRS) de los adolescentes. El programa en linea
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consisti6 en 12 semanas de consejeria sobre actividad fisica, basadas en las
teorias de autodeterminacion y entrevista motivacional y, la intervencion habitual
se tratd de un seguimiento realizado por parte de enfermeras escolares. Se
efectuaron mediciones de las variables evaluadas al inicio y al finalizar de la
intervencion, evidenciando que el grupo experimental mostré una mantencion del
estado nutricional y, una mejoria significativa sobre la actividad fisica y la CVRS;
en cambio el grupo control presenté un aumento significativo del IMC y no
modificd la actividad fisica ni la CVRS. Asi, la intervencion en linea presento

ventajas comparativas frente a esta problematica (133).

Ese mismo afio en Espanfa, se realizé una investigacion en adolescentes de 12 a
16 afos con sobrepeso y obesidad, se desarrollé en las ciudades de Granada,
Madrid, Pamplona, Santander y Zaragoza. Su objetivo fue evaluar un programa de
educacion integral denominado “‘EVASYON”, este contemplé aspectos
nutricionales y de actividad fisica, especialmente disefiados para cada
adolescente por un grupo multidisciplinario integrado por nutricionistas,
especialistas en educacion fisica y médicos pediatras. El programa se implemento
en dos etapas, los primeros dos meses correspondieron a la fase intensiva
(energética-restrictiva) y luego una fase extensiva (seguimiento de soporte) que
duré once meses. El articulo revisado muestra las variables antropométricas
evaluadas al inicio, 2 y 6 meses de seguimiento, evidenciando una disminucion
progresiva del peso, puntaje z de IMC y circunferencia de cintura, que resultd

estadisticamente significativa para hombres y mujeres del grupo intervenido (134).

También en el 2014, se publico un estudio mexicano desarrollado en cinco
preparatorias privadas de Monterrey, su objetivo fue identificar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, asi como los habitos de alimentacion y ejercicio fisico al
inicio y término del primer afo de preparatoria posterior a un programa de
intervencion, utilizando redes sociales. La intervencion fue aplicada a
adolescentes de 14 a 17 anos durante todo el afo académico, consistié en
consejerias de alimentacion saludable y ejercicio fisico, ademas de la utilizacion

de una pagina web y redes sociales para la difusion de las mismas tematicas y
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entrega de informacion de diversas actividades de intervencion. Inicialmente se
encontré una prevalencia del 9% de obesidad y 16% de sobrepeso, la evaluacion
nutricional al finalizar la intervencion no mostré diferencias significativas, aunque
las mujeres presentaron un aumento significativo en el IMC y el porcentaje de
grasa corporal, no asi los varones. Respecto a la alimentacion, el aumento del
consumo de frutas y verduras fue estadisticamente significativo, al igual que la
reduccion en el consumo de refrescos y papas fritas. La actividad fisica no mostré

diferencias de importancia (135).

El mismo 2014 se publicd otro estudio espanol desarrollado en Almeria, cuyo
objetivo fue verificar una mejora en el estado nutricional y habitos de alimentacion
y actividad fisica en un grupo de adolescentes de 15 a 17 afios. La intervencion se
realizd en un centro educacional, durante 9 meses y consistio en talleres
educativos en los que participaron adolescentes y sus padres o tutores, a cargo de
enfermeras. Se evaluaron las variables propuestas pre y post intervencion,
encontrando una disminucién significativa del IMC en los participantes, el test de
habitos de alimentacion también mejoro significativamente, sin embargo, la
actividad fisica no mostré diferencias de importancia. Ninguno de los resultados

mostro diferencias por sexo (136).

A inicios del 2015, investigadores de California dieron a conocer un estudio
randomizado que también evalué la eficacia de dos intervenciones, aplicadas a
adolescentes obesos mayores de 11 afos, de los cuales el 80% eran hispanos.
Una de las intervenciones denominada “escalonada hacia abajo”, estuvo
constituida por una consejeria inicial sobre alimentacion saludable y actividad
fisica efectuada por médico, luego un educador de salud realizaba consejerias
basadas en la teoria cognitivo social, a través de llamadas telefénicas y envio de
material por correo electronico durante un afio; la segunda intervencion
considerada la “atencidén habitual” contempld la misma consejeria inicial realizada
por médico, pero el educador de salud solo realiz6 una sesién de consejeria
donde ademas se les entregd un podémetro a los adolescentes y se envio

material mensual por correo electronico relacionado con el manejo de peso. A
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ambos grupos se les realizaron evaluaciones antropométricas basales, alos 4, 8y
12 meses, estos mostraron una reduccion significativa de IMC para los varones,
no asi para las mujeres y, sin diferencias de importancia entre ambas

intervenciones (137).

A nivel nacional se rescataron dos publicaciones, la primera de ellas se trata de
una investigacion dirigida a estudiantes de ensefianza media, realizada en la
comuna de Lota en el afio 2010, que tuvo por objetivos implementar y evaluar una
intervencidon educativa para prevenir la malnutricion por exceso. La intervencion
duré 2 afos e incluyd sensibilizacion de la comunidad educativa, diagnédstico
nutricional y talleres educativos de alimentacion saludable a todos los docentes,
apoderados y estudiantes, realizado por las nutricionistas investigadoras. Los
resultados muestran una disminucion de la malnutricién por exceso en 3 puntos
porcentuales (de 28 a 25%), pero un aumento de la malnutricién por déficit en un

5%. Las autoras no entregan explicaciones respecto a estos resultados (42).

Por otro lado, durante el afio 2011se publicod un estudio prospectivo, que tenia por
objetivo evaluar la respuesta antropométrica, metabdlica y de adherencia, a corto
plazo (4 meses), a una intervencion no farmacologica, multidisciplinaria vy
multicéntrica, dirigida a modificar habitos de alimentacion y actividad fisica en
nifos y adolescentes. El programa fue elaborado por el MINSAL, FONASA y un
grupo de expertos en nutricion. Contemplo actividades individuales realizadas por
meédico, nutricionista y psicologo, y actividades grupales dirigidas por un profesor
de educacion fisica, nutricionista y psicélogo. Entre los resultados destacan que el
67% de los usuarios finalizé el programa, estos se caracterizaban por presentar
los IMC mas altos al ingreso. La efectividad global del programa (reduccion del
IMC > 5%) fue del 45,8% y se logrdé una reduccidn de los parametros metabdlicos,
pero sin relacion con la disminucion de peso (138).

La evidencia empirica revisada muestra diversas estrategias implementadas con

la finalidad de disminuir la malnutricibn por exceso entre adolescentes. Al
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analizarlas se visualizan aspectos importantes a considerar en esta investigacion,

entre ellas:

- Los programas especialmente disefiados para intervenir la malnutricion por
exceso, demostraron generar mejores resultados que las intervenciones
propuestas en los programas nacionales o estatales frente a esta problematica.

- Las intervenciones que utilizan medios de comunicacion electrénica con los/as
adolescentes demostraron tener resultados similares a las intervenciones
presenciales.

- Algunas de las intervenciones mostraron resultados diferenciados por sexo y
en otras investigaciones esta variable no presenté diferencias, por lo que
parece necesario indagar si en el presente estudio se evidencia hallazgos en
este sentido.

- Las experiencias mas exitosas fueron realizadas por equipos
multiprofesionales del ambito sanitario y han combinado actividades
individuales y grupales en distintos aspectos involucrados.

- Las personas significativas (sobre todo los miembros de la familia) pueden
ayudar a los/as adolescentes a modificar los habitos que generan su situacion
de salud.

- Se deben considerar los efectos que pueden ejercer las intervenciones, sobre
las personas con trastornos alimentarios que generan malnutricion por déficit,
ya que son especialmente sensibles a la informacion entregada, pudiendo

estimular conductas que empeoren su situacion.

Finalmente, segun la evidencia presentada es posible inferir que, desarrollar y
evaluar estrategias de apoyo decisional en al area de la malnutricion por exceso
dirigida a la poblacion adolescente, es un area de investigacion no explorada que

podria ser una alternativa viable para manejar esta problematica.
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CAPITULO 3. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Segun el contexto y fundamentacién presentada, sobre la base del marco
referencial desarrollado y por un interés personal de la investigadora, surgido
desde la experiencia en el cuidado de la salud de los/as adolescentes, se plantea

el siguiente problema de investigacion:

“Se desconoce el efecto de una consejeria de apoyo decisional en salud
sobre el conflicto decisional, malnutricién por exceso, habitos de
alimentacion y de actividad fisica en poblacion adolescente”

Objetivos

3.1 Objetivo General
Determinar el efecto de una consejeria de apoyo decisional en salud, sobre el
conflicto decisional, malnutricion por exceso, habitos de alimentacion y de

actividad fisica en poblacion adolescente.

3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Establecer la presencia y nivel de conflicto decisional global y por
dimensiones en los/as adolescentes frente a su malnutricion por exceso.
3.2.2 Identificar el nivel de malnutricion por exceso entre los/as adolescentes
participantes.
3.2.3 Identificar las caracteristicas de los habitos de alimentacion entre los/as
adolescentes participantes.
3.2.4 Identificar las caracteristicas de los habitos de actividad fisica entre los/as
adolescentes participantes.
3.2.5 Establecer las diferencias post intervencion en los adolescentes del grupo
intervencién y grupo control, respecto a:
La presencia y nivel de conflicto decisional global y por dimensiones
frente a su malnutriciéon por exceso.
Malnutricidon por exceso.
Habitos de alimentacion.

Habitos de actividad fisica
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3.2.6 Determinar el efecto de la consejeria de apoyo decisional en el grupo
intervencion v/s el Control Joven Sano en el grupo control, respecto a:
. Conflicto decisional y sus dimensiones.
. Malnutricién por exceso.
. Habitos de alimentacion.
. Habitos de actividad fisica.

3.3 Hipotesis

A continuacion, se presentan las hipdtesis establecidas para dar respuesta al
objetivo que busca determinar el efecto de la consejeria de apoyo decisional en
salud, como variable independiente, sobre las variables dependientes: conflicto

decisional, malnutricién por exceso, habitos de alimentacién y de actividad fisica.

De acuerdo a los hallazgos del marco empirico, en cuanto a las diferencias
observadas en los resultados presentados por hombres y mujeres, inicialmente se
propuso establecer hipotesis diferenciadas por sexo para cada variable
independiente, sin embargo, el tamafno de la muestra y los niveles de medicién del
cuestionario de habitos de alimentacion y actividad fisica utilizado, no permitieron
realizar esta diferenciacion en las hipotesis que contemplaron estas variables,
segun lo anterior la hipdtesis 3 y 4 solo se presentan estableciendo diferencias

entre el grupo intervencion y control.

Hipotesis 1

H11 Los hombres del grupo intervenciéon presentan menor conflicto decisional
frente a su malnutricion por exceso después de la consejeria de apoyo
decisional en salud, en comparacién con los hombres que recibieron Control
Joven Sano.

H12 Las mujeres del grupo intervencion presentan menor conflicto decisional
frente a su malnutricion por exceso después de la consejeria de apoyo
decisional en salud, en comparacion con las mujeres que recibieron Control

Joven Sano.
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Hipotesis 2

H2.1 Los hombres del grupo intervencion presentan menor malnutricion por exceso
después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en comparacion con
los hombres que recibieron Control Joven Sano.

H22 Las mujeres del grupo intervencidon presentan menor malnutricion por exceso
después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en comparacion con

las mujeres que recibieron Control Joven Sano.

Hipétesis 3
Hs. Los/as adolescentes del grupo intervencion presentan mejores habitos de
alimentacion después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en

comparacioéon con los/as adolescentes que recibieron Control Joven Sano.

Hipotesis 4
Hs4. Los/as adolescentes del grupo intervencién presentan mejores habitos de
actividad fisica después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en

comparacion con los/as adolescentes que recibieron Control Joven Sano.
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3.3 Variables del Estudio

Independientes

Consejeria de apoyo decisional en salud.

Control Joven Sano

Dependientes

Conflicto decisional: - Incertidumbre decisional.
- Conocimiento de las opciones.
- Valor otorgado a las opciones.

- Participacion de otros.

- Satisfaccion con la decisiéon tomada.

Malnutricidon por Exceso.
Habitos de alimentacion.

Habitos de actividad fisica.

Intervinientes

Edad

Sexo

Tipo de familia

Nivel socioeconémico
Escolaridad
Rendimiento escolar
Autoeficacia

Apoyo social

Control nutricional previo

Percepcion de Bullying

La definicion nominal y operacional de las variables presentadas en el cuadro

precedente, se pueden encontrar en el Anexo B.
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CAPITULO 4. SUJETOS Y METODOS

4.1 Diseio de la investigacion

Estudio cuantitativo, prospectivo, de tipo cuasi-experimental con pre y pos-test en
grupos intactos (139). Se trata de un estudio clinico de intervencion comunitaria,
que a diferencia de los estudios por conglomerado, es realizado a poblaciones
formadas naturalmente, donde se aplica una “intervencion individualizada” para
determinar los beneficios potenciales de modificar ciertos comportamientos de los
individuos. Se caracterizan por tener una duracidn no menor a seis meses,
requiere de a lo menos dos grupos (intervencion y control) y, que los individuos

adhieran de manera completa a los lineamientos establecido en el protocolo (140).

Para esta investigacion, el grupo intervencion estuvo constituido por adolescentes
con malnutricién por exceso que recibieron “Consejerias de Apoyo Decisional’ vy,
el grupo control por adolescentes con malnutricion por exceso que recibieron

“Control Joven Sano”, abordaje propuesto por el MINSAL (52).

Se aplico el siguiente diagrama de medicion (139):

Gi = Grupo Intervencion
Mes1 Mes2-Mes11 Mes 12 Ge= Grupo Control
G O X \ 0 = Medicién
X1 = Consejeria de Apoyo Decisional
Gc 0 X 0
’ ’ ) X2 = Control Joven Sano

Este diagrama muestra como se desarrollé la investigacion cumpliendo las

caracteristicas de un disefio cuasi-experimental (139). Asi:

- Ambos grupos fueron expuestos a una variable independiente: el grupo
intervencidén a la consejeria de apoyo decisional y el control recibié control
joven sano.

- Para medir y comparar el efecto de ambas intervenciones o variables
independientes, sobre las variables dependientes (conflicto decisional, estado
nutricional, habitos de alimentacion y actividad fisica), se evalud la diferencia

entre la medicion inicial o pre-test, y la medicién final o pos-test, en cada grupo.
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- Para evaluar la validez interna de esta investigacion, situacion que puede
verse afectada al trabajar con grupos intactos, se compararon cada una de las
variables dependientes e intervinientes, de ambos grupos en el pre-test o
medicién basal. No encontrandose diferencias significativas entre ellas, por lo
que desde el punto de vista estadistico no se demostré6 que no eran
equivalentes, es decir, que se trataba de grupos comparables. De esta forma,
las diferencias encontradas entre las mediciones pre-test y post-test pueden
atribuirse a las intervenciones recibidas por cada grupo y determinar el efecto

que tuvieron sobre las variables dependientes.

4.2Unidad de Analisis
La unidad de andlisis son los adolescentes que cursan entre primero y cuarto afio
de ensefianza media, matriculados en los Liceos Municipalizados de la Comuna

de Valparaiso y con diagndstico de malnutricion por exceso.

4.3 Poblacion y Muestra

En el afo 2013, la matricula total en los Liceos Municipalizados de Valparaiso fue
de 7.050 adolescentes (141). Considerando que los estudios mas recientes
indican que la prevalencia de malnutricion por exceso en poblacion adolescente es
del 37,8% (7), la poblacién para esta investigacion se estimé en 2.665

adolescentes.

La seleccion de la muestra fue por conglomerado bietapica (139). Para su
conformacion, inicialmente se identificaron los Liceos Municipalizados Mixtos de la
Comuna de Valparaiso y se seleccionaron aleatoriamente dos establecimientos
educacionales. Seguidamente, se procedio a solicitar autorizacion para realizar la
investigacion en el Area de Educacién de la Corporacién Municipal de Valparaiso,
instancia que informd que el primero de los liceos seleccionados contaba con dos
sedes de funcionamiento independiente, cuya distribucion obedecia a aspectos de
infraestructura disponibles y no a las caracteristicas de los estudiantes, situacion

por la que se decidio utilizar solo este establecimiento para efectuar el estudio. Asi,
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se designo aleatoriamente una de las sedes como grupo intervencion y la otra

como grupo control.

Finalmente, en cada sede del establecimiento educacional se efectué un censo de

todos los/as estudiantes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion,

efectuandose la intervencion individualizada a los/as integrantes de cada grupo

segun se establecio en el proyecto de investigacion.

Criterios de Inclusion:

Adolescentes con diagnostico de malnutricion por exceso en la etapa inicial
de la presente investigacion, donde se evalué el estado nutricional por IMC
corregida por edad y sexo, segun se indica en el “Programa Nacional de
Salud Integral de Adolescentes y Jovenes” (52).

Que presenten consentimiento informado por parte de un adulto
responsable (padre o tutor) y de asentimiento informado por parte dell/la

adolescente.

Criterios de Exclusion:

Adolescentes que se encuentren en algun tipo de tratamiento, asesorado
por un profesional de la salud para manejar su malnutricion por exceso,
como una forma de controlar la interferencia de esta situacion sobre la
efectividad de las intervenciones analizadas.

Adolescentes con antecedentes de diagndstico de patologia fisica como por
ejemplo diabetes mellitus tipo 1 o 2, enfermedades metabdlicas,
enfermedad renal crénica u otra de complejidad similar; o enfermedad
mental como ansiedad o depresion mayor y trastornos de alimentacion
(bulimia y anorexia), las que por sus caracteristicas fisiopatoldgicas o
farmacolégicas impliquen restricciones, que puedan afectar las decisiones
que tome el adolescente frente a su malnutricion por exceso.

Adolescentes embarazadas o puérperas de menos de 6 meses.
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Figura 4. Flujograma de constitucion de la muestra

| Liceo Seleccionado |
|
v
Sede Intervencion Sede Control
501 Estudiantes 528 Estudiantes
l Evaluaciéon l
210 Estudiantes con Nutricional 176 Estudiantes con
Malnutricion por Exceso Malnutriciéon por Exceso
Aplicados Criterios de Aplicados Criterios de
Inclusion / Exclusion Inclusion / Exclusion
199 Estudiantes 162 Estudiantes
Elegibles Elegibles
Reclutamiento
157 excluidos rehusa 126 excluidos rehusa
participar o no presenta [¢ > participar o no presenta
Cl y/o Al firmado Cl y/o Al firmado
A 4 v
Grupo Intervenciéon Grupo Control
53 Estudiantes 50 Estudiantes
Pérdida 12 Estudiantes Pérdida 10 Estudiantes
3 embarazadas N 1 embarazada
2 cambio colegio 1 cambio colegio
7 retiro voluntario 8 retiro voluntario
v A 4
Finaliza Intervencion Finaliza Intervencion
41 Estudiantes 40 Estudiantes

La figura 4 sefala los procedimientos desarrollados para la conformacion de la
muestra. Para ello, en cada sede se evalud el estado nutricional de todos los/as
estudiantes, ademas durante este proceso se identificé a las estudiantes en
situacion de embarazo o puerperio y aquellos/as que se encontraban en
tratamiento nutricional o con diagndstico de alguna enfermedad que pudiese
afectar las decisiones frente a su situacién nutricional (para esta investigacion se
excluyeron dos estudiantes, una de ellas con diagnostico de diabetes mellitus
tipo1 y otro con enfermedad celiaca compleja), asi se determin6é el grupo de

adolescentes elegibles para participar en el estudio.

Posteriormente, se solicitd apoyo a los profesores jefes de curso, a quienes se
capacitd para presentar la investigacion y entregar el documento de

consentimiento informado a los padres y apoderados de los estudiantes elegibles.
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A los/as adolescentes que presentaron el consentimiento informado firmado, se
les solicitd firmar el asentimiento, de esta forma se conformaron los grupos de

intervencién y control.

Ademas, durante la intervencion hubo pérdida de algunos estudiantes tanto del
grupo de intervencion como del grupo control. Estos correspondieron a
estudiantes que presentaron embarazo lo que constituia criterio de exclusién, otro
grupo de estudiantes por razones académicas o personales se cambiaron de
establecimiento educacional y se perdié contacto con ellos/as y, un tercer grupo
(mas numeroso) conformado por estudiantes que no completaron el protocolo de
intervencidon o que decidieron su retiro voluntario, especialmente posterior al

mega-incendio que afectoé a la ciudad de Valparaiso.

4.4Instrumentos recolectores de datos
Los instrumentos, que a continuacion se describen, fueron consolidados en un
documento que los/as adolescentes contestaron por autoreporte (el instrumento

completo se encuentra en el anexo C).

Descripcion de los instrumentos

Los instrumentos utilizados para evaluar las variables dependientes fueron:

Escala de Conflicto Decisional. Elaborada y validada por Annette O’Connor en
1995 (72). Se trata de una escala compuesta por 16 items distribuidos en 5 sub-
escalas (142):

1. Incertidumbre respecto a qué curso de accion tomar.
Conocimiento respecto a las opciones.
Valores que las personas asignan a las opciones.
Participacion de otros en el proceso de toma de decision.

o & 0D

Decision efectiva y satisfactoria para el sujeto que ya ha tomado la decision.
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Las primeras cuatro sub-escalas estan compuestas por 3 items y la ultima por 4
items, las respuestas se presentan en escala tipo likert de 5 niveles, desde 0 que

indica total acuerdo hasta 4 cuando existe total desacuerdo.

La confiabilidad de la escala original, fue evaluada a través de test-retest
obteniendo una puntuacion de 0,81, ademas se determind la consistencia interna
de las distintas subescalas, encontrandose valores de Alfa de Cronbach entre 0,78
y 0,92 (142), lo que indica una alta consistencia, con una capacidad de
discriminacion significativa (143). La validez de criterio se midi6 comparando los
resultados conseguidos con un examen de conocimientos, encontrando una
correlacién inversa débil, aunque significativa (72), situacion esperada desde el

punto de vista tedrico.

Este instrumento fue traducido al espafol en 1999 por un grupo de profesionales
de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, en
conjunto con la autora. Posteriormente fue validado en un grupo de jovenes
universitarios, obteniendo caracteristicas psicométricas muy similares a la escala
original. La escala total alcanzé una Alfa de Cronbach de 0,8 y las subescalas
obtuvieron valores superiores a 0,7, excepto la participacidn de otros que alcanzé
un 0,51. La validacion de constructo se evalué a través de analisis factorial, lo que
permitié extraer 4 factores, al rotar la matriz los items se agruparon claramente en
las dimensiones originales, excepto uno de los items que se agrupo en mas de un
factor, situacién que fue atribuida, por las investigadoras, a la forma de redaccion
usada, situacion que se contemplara en la presente investigacion (144).

En términos generales la validez y confiabilidad alcanzadas por este instrumento
hacen posible su utilizacion a nivel nacional y la autora ha entregado su

consentimiento para que sea utilizado en el presente estudio (ver anexo D).

Cuestionario de habitos alimentarios y de actividad fisica: Ha sido elaborado y
validado para su utilizacién por el Comité Técnico Cientifico del Programa
Estrategia Contra la Obesidad, de la Universidad de Concepcion, consta de 12
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preguntas relacionadas con los habitos de alimentacion y 6 preguntas orientadas a
los habitos de actividad fisica, en ambos casos se obtiene informacion respecto de

la frecuencia y las caracteristicas en que se desarrollan (145).

Evaluacion de estado nutricional: Se efectué calculando el IMC de los/as
adolescentes, indicador de adiposidad que relaciona el peso expresado en
kilogramos y la talla (al cuadrado) expresada en metros. Para obtener las medidas
requeridas para realizar el calculo, se evalu6 el peso en una balanza marca Seca®
con una exactitud de 50 grs. y la estatura con un tallimetro de varilla vertical, unido
a la balanza, con una exactitud de 0,1 cms. Los IMC obtenidos fueron
transformaron en percentiles ajustados por edad y sexo, para lo cual se utilizaron
las curvas del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y National
Center for Health Statistics (NCHS) del afio 2000, segun indican las orientaciones
técnicas para el control salud de Adolescentes. Asi, con los resultados obtenidos
se diagnosticé malnutricion por exceso (riesgo de obesidad y obesidad) en los

casos que obtuvieron percentiles > 85, segun sefala la normativa vigente (52).

Para complementar la evaluacion se midio el porcentaje de grasa corporal por
medio de un biocimpedanciometro electronico marca Omrom®, el resultado no se
clasific6 en rangos de malnutricién, solo se usé como referencia ya que en la

actualidad no se han establecido rangos para poblacion infanto-juvenil chilena.

Para evaluar las variables intervinientes se utilizaron:

Cuestionario de Caracterizaciéon: Elaborado por la tesista investigadora para
recoger informacion respecto a las caracteristicas biosociodemogréficas, clinicas y
algunas académicas de los participantes. Consta de 8 preguntas, 7 de las cuales
corresponden a preguntas cerradas, ademas en algunos casos se solicitd
especificar informacién segun la respuesta entregada. Una de las preguntas se
refiere al nivel socieconémico familiar, la informacion se obtuvo del registro de
apoyo social del liceo, segun los antecedentes portados por los padres y/o
apoderados al establecimiento educacional.
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Escala de autoeficacia general: Desarrollada en 1979 por los psicélogos
alemanes Matthias Jerusalem y Ralf Schwarzer, su finalidad es medir la sensacion
de competencia total de la persona para enfrentar nuevas tareas y hacer frente a
una gran variedad de situaciones dificiles (146), estos mismos autores
posteriormente participaron en la investigaciéon que realiz6 la traduccion de este

instrumento a diferentes idiomas, incluyendo el espanol (147).

Es una escala unidimensional que consta de 10 items, con respuestas tipo likert
entre 1 y 4, alcanzando un puntaje minimo de 10 y un maximo de 40 puntos,
donde los valores mas altos indican una mayor percepcion de autoeficacia general
(147).

Los autores determinaron la confiabilidad de esta escala a través de evaluacion de
consistencia interna, reportando un alfa de Cronbach de 0,81. Se evalué validez
de criterio correlacionando los resultados obtenidos con los informados por otros
instrumentos, lo que mostré correlacion positiva con optimismo y correlacion
negativa con depresion y ansiedad, lo que expresa validez discriminante vy
congruencia con los aspectos sefalados por la Teoria de Autoeficacia (147). Todo
esto indica que las caracteristicas psicométricas de esta escala son 6ptimas para

su utilizacién (143).

En el ano 2010, los investigadores Cid, Orellana y Barriga realizaron la validacién
de la version en espanol de esta escala, para su uso en Chile. La evaluacion
confirmé6 que sus caracteristicas psicométricas eran similares a la escala original,
con una confiabilidad por alfa de Cronbach de 0,85 y validez de criterio
concurrente mediante correlaciones positivas con mayor autoestima y mejor

percepcion de salud, asociaciones que fueron sustentadas tedricamente (148).

Por lo expuesto, es posible afirmar que este instrumento permite medir

autoeficacia en poblacion chilena, ademas su autor ha explicitado su autorizacion
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para utilizar libremente la escala en investigaciones (149), razones por las que se
decidio aplicarlo en el presente estudio.

Escala multidimensional de apoyo social (MSPSS): Disefnada en 1988 por
Zimet, Dahlem, Zimet y Farley con la finalidad de medir el apoyo percibido desde
tres fuentes: la familia, amigos y pareja u otras personas significativas (150). Se
trata de una escala compuesta por 12 reactivos, con respuestas tipo likert entre 1
y 7 puntos, donde los puntajes mas altos sefalan mayor apoyo social percibido
(150,151).

La evaluacion que los autores realizaron de este instrumento mostré que se trata
de una escala con tres dimensiones, el analisis de confiabilidad arrojo un alfa de
Cronbach mayor a 0,85 tanto para las subescalas como en la escala total. Se
obtuvo validez de criterio mediante la correlacion entre sus resultados y la
presencia de ansiedad y depresion, alcanzando correlaciones inversas vy
significativas, segun se habia propuesto desde el punto de vista teorico; el analisis
factorial realizado en la revalidacion demostré la agrupacion de los items en las 3
medidas de resumen iniciales (150,151). Todo esto indica que las caracteristicas

psicométricas de esta escala son 6ptimas para su utilizacion (143).

En el afio 2002 fue traducida y adaptada para su uso en Chile por Arechavala y
Miranda, la principal adaptacion realizada consisti6 en reducir la escala de
frecuencia a 4 niveles, desde 1 que indica casi nunca, hasta 4 que sefala casi
siempre o siempre (152). El analisis de confiabilidad para la escala total, se realiz6
a través de medicién de alfa de Cronbach obteniendo 0,86, una validacion
posterior confirmd su consistencia interna con una alfa de 0,85 (153). Para la
validez de constructo, se realizé analisis factorial con rotacién Varimax, la primera
validacién mostré dos factores, situacion explicada por las autoras debido a las
caracteristicas del grupo investigado, los cuales pertenecian a familias extendidas
generado que las dimensiones familia y otros significativos se uniera (152), la
segunda validacion evidencio las tres dimensiones de la escala original (153). Los

analisis meétricos presentados indican que es un instrumento valido y confiable
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para ser aplicado en poblacién chilena y esta disponible para su uso liberado en
investigaciones (154).

Todos los instrumentos sefalados, fueron aplicados por la investigadora y por dos
ayudantes de investigacion previamente capacitadas, durante el pre-test y pos-test.
Estos procedimientos se desarrollaron en el mismo establecimiento educacional
de los estudiantes, en espacios cedidos por el liceo para tales efectos (bibliotecas,

salones multiuso y salas disponibles).

4.5 Control de Calidad de los Datos

Prueba Piloto

Con la finalidad de determinar el grado de comprensién de los instrumentos
recolectores de datos, el tiempo requerido para su administracion y rescatar algun
aspecto importante a considerar durante su aplicacién, se realiz6 una prueba
piloto. Ademas, se utilizé esta instancia para evaluar el material preparado para la
consejeria de apoyo decisional en salud, de manera que se les solicitd la opinion

respecto a las caracteristicas estéticas y comprension del contenido.

Dicha prueba se aplicé a 55 adolescentes de ambos sexos que cursaban entre
primero y cuarto medio en un colegio subvencionado de Valparaiso, durante el
mes de mayo de 2013. Para cautelar que las caracteristicas socioculturales de
este grupo fueran lo mas similares posibles a los participantes de la investigacion,

se selecciond un colegio de bajo copago familiar.

El estado nutricional de los/as estudiantes fue previamente evaluado por los/as
profesores de educacion fisica del establecimiento, los instrumentos se aplicaron a
cuatro grupos de 12 a 15 adolescentes con apoyo de la tesista y dos ayudantes de
investigacion, lo que resultd una relacién adecuada para responder a las consultas

surgidas.
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En general, los estudiantes mostraron una buena disposicion a participar; en
cuanto a la comprension del instrumento, solo los conceptos “conflicto decisional”
y “leguminosas” generaron algun grado de dificultad, pero al definirlos como
“dificultad para decidir entre varias opciones para manejar una situacion” y
“legumbres”, respectivamente, mejoré su comprension y permitio que completaran
los instrumentos sin problemas; el tiempo promedio para responder el instrumento

fue de 20 minutos.

A los dos primeros estudiantes de cada grupo que entregaron su instrumento
contestado, se les solicitd evaluar el material preparado para la consejeria de
apoyo decisional en salud, sehalando los aspectos positivos y los que les gustaria
cambiar. Entre los elementos positivos destacaron el uso de colores atractivos y
que el texto se presentaba en frases claras y cortas; como principal aspecto a
cambiar refirieron el uso de imagenes que los “infantilizaba”, aspectos que fueron

considerados en el material definitivo.

Confiabilidad y Validez

En esta investigacion se utilizaron tres escalas: Conflicto decisional, Autoeficacia
general y Apoyo social percibido, todas ellas presentan adecuadas propiedades
psicomeétricas, tanto en su idioma original como en las adaptaciones realizadas

para su utilizacion en poblacion chilena.

Sin embargo, como en esta investigacion fueron aplicadas en poblacion
adolescente, se considerd necesario realizar pruebas de confiabilidad para cada
una las escalas utilizadas y sus respectivas sub-escalas o dimensiones, la cual fue

evaluada a través de analisis de consistencia interna por alfa de Cronbach.

68



Tabla 6. Confiabilidad de las escalas usadas en la investigacion

Escala Sub-escalas o Cronbach | Escala Total
Incertidumbre 0,79
Conocimiento de las opciones 0,84

Conflicto Decisional : 0,93
Valor otorgado a las opciones 0,94
Participacion de otros en la decision 0,90
Satisfaccion con la decision tomada 0,95

Autoeficacia (unidimensional) 0,84
Apoyo familiar 0,85

Apoyo Social "Anovo de pares 0,89

Percibido (MSPSS) | ~PoY0 ¢ P ! 0.87
Apoyo de otros significativos o pareja 0,79

La tabla precedente muestra que todas las escalas alcanzaron altos indices de

confiabilidad, asegurando consistencia en los resultados obtenidos.

Ademas, se decidio realizar validez de criterio y constructo para la escala de
Apoyo Social Percibido, ya que era la unica escala, utilizada en el presente estudio,
que no considerd la incorporacion de poblacion adolescente en la validacion

realizada a nivel nacional.

Se establecié validez de criterio concurrente por medio de la relacion entre las
escalas de Apoyo Social y de Autoeficacia, los resultados mostraron correlaciones
moderadas, positivas y con una alta significancia, lo que confirmé las lineas
tedricas que sefnalan la sinergia existente entre ambos constructos. Ademas, se
realizé analisis factorial para determinar la estructura de la escala, la que confirmé
la distribucion tridimensional y agrupacion de items propuesta por los autores. En
resumen, los analisis psicométricos realizados indicaron que es un instrumento

valido y confiable para ser aplicado en poblacién adolescente chilena (155).

Respecto a los instrumentos utilizados para realizar las medidas biofisicas:

- La balanza con tallimetro, fue calibrada previo a las mediciones siguiendo las
recomendaciones de uso del fabricante. Las evaluaciones de peso y talla se
realizaron a la misma hora del dia para todos los/as participantes, con el

minimo de ropa posible, sin calzado y siempre por los mismos operadores.
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- El impedanciémetro bioeléctrico, fue utilizado por un unico operario (la tesista)

gue entregaba las indicaciones y verificaba la posicion de los/as participantes al

momento de la medicidn (pies ligeramente separados a nivel de las caderas,

brazos extendidos hacia adelante y manos cubriendo totalmente los electrodos

de los mangos) y se verificd su uso en horario recomendado (dos horas post

desayuno y antes de almuerzo).

4.6 Modalidad de recoleccion de datos
Por las caracteristicas metodoldgicas de la presente investigacion, la recoleccion

de datos se realizé en dos momentos, pre y post intervenciones.

Figura 5. Flujograma de recoleccion de datos

Pos-Test = Evaluacién

L.
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e % Grasa corporal
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e Talla

Instrumento escrito
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Como muestra la figura 5, el pre-test se llevd a cabo en dos partes, primero se
valoraron las medidas biofisicas para determinar la presencia de malnutricién por
exceso, a continuacion, se aplico el instrumento escrito que permitid caracterizar la
muestra y realizar la medicion basal de las variables dependientes para el grupo

intervencion y el grupo control.

Una vez finalizadas las intervenciones definidas para cada grupo se realiz6 el pos-
test, en esta oportunidad se re-evaluaron simultaneamente las medidas biofisicas
para determinacién de malnutricion por exceso y se administr6 nuevamente la
escala de conflicto decisional y el cuestionario de habitos alimentarios y actividad
fisica, de esta manera se dio respuesta a las hipotesis planteadas.

Los datos respecto a las medidas fisicas fueron directamente recolectados por la
investigadora (tesista) y dos ayudantes de investigacion previamente capacitadas,
en el caso del instrumento escrito se aplicd por autoreporte y el equipo de
investigacion resolvié las dudas cuando fue necesario. Ambos procedimientos se

desarrollaron en el establecimiento educacional de los/as estudiantes.

4.7Intervenciones

Cada grupo recibié una intervencion diferenciada:

- Por un lado, al grupo intervencion se aplicé la “Consejeria de Apoyo
Decisional en Salud”, basada en el Modelo Conceptual de Ottawa (55),
propuesta por esta investigacion. Ademas, es importante sefalar que,
siguiendo las caracteristicas del disefio metodolégico implementado, se
consideré que un/a adolescente participd de esta intervencién, si asistio al
100% de las sesiones personales programadas y al seguimiento virtual.

- Con el grupo control se realizé “Control Joven Sano”, segun lo contenido en el
Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes (52).
Considerando la propuesta del MINSAL, se establecié que los/as adolescentes

participaron de esta intervencion, si asistieron a una sesion.
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A continuacion, se conceptualizan los alcances de las intervenciones y se detallan

las actividades realizadas en cada caso.

4.7.1 Control Joven Sano

El MINSAL lo ha definido como la “atencion de salud integral de adolescentes, que
permite evaluar el estado de salud y el normal crecimiento y desarrollo,
fomentando los factores y conductas protectoras e identificando precozmente los
factores y conductas de riesgo”. Entre sus principales objetivos propone evaluar y
promover un crecimiento y desarrollo biopsicosocial saludable, fomentar habitos
de vida saludables, pesquisando y otorgando manejo inicial a los problemas de

salud prevalentes en los adolescentes (156).

En el aflo 2011 esta actividad fue incorporada a las metas sanitarias e integrada al
indice de actividades de atencion primaria de salud, como parte de la cartera de
prestaciones del plan de salud familiar (157). Para dar impulso a esta iniciativa, en
el periodo 2012-2014, se implementdé un “Plan Piloto” en 50 comunas del pais,
incluida Valparaiso (158). Asi, la Corporacion Municipal de Valparaiso, realiz6 esta
actividad en todos sus establecimientos de educacion media durante el periodo en
el que se desarrollo el presente estudio, por lo tanto, como condicién para su
implementacion, solicitaron que el “Control Joven Sano” programado para el
establecimiento seleccionado fuera asumido por esta investigacion, por lo que se
realizaron las coordinaciones y la actividad se efectud en la sede del grupo control,

a estudiantes que no formaban parte del grupo de investigacion.

El “Control Joven Sano” puede ser desarrollado en los centros de salud,
establecimientos educacionales, espacios del Instituto Nacional de la Juventud o
en otro lugar comunitario (52). Para esta investigacion se aplicd entre los meses
de agosto de 2013 y abril de 2014, en dependencias de la sede del liceo que fue
seleccionada como grupo control, para ello el establecimiento proporcioné una

oficina que se acondiciond para la realizacion del control.
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Se trata de un control realizado en una sesion, su rendimiento se ha establecido
en 60 minutos por estudiante, con una concentracion de una vez cada dos afos,
en poblacién de 15 a 19 anos. Su ejecucidon puede ser realizada por profesionales
enfermeras/os o0 matronas/es y, en caso de requerir derivaciones deben ser
atendidas en los centros de salud al que pertenezca el estudiante, por los
profesionales que este disponga (52). Segun lo anterior, en esta investigacion se
aplicdé una sesion de una hora de duracién, que contempld todos los aspectos

indicados por la norma.

El MINSAL, a través del Programa Nacional de Adolescencia y Juventud, plantea
que los profesionales que realicen el control de salud a estos grupos etarios,
deben utilizar como principal herramienta la consejeria. Esta propuesta esta
orientada a permitir que los/as adolescentes reflexionen sobre su conducta
personal y a otorgarles oportunidades para la construccién y adopciéon de

conductas saludables (159).

Para el registro de la historia clinica del/la adolescente se ha estipulado la
utilizacién de la ficha CLAP (ver anexo E), instrumento creado y validado por la
OPS/OMS, el cual pone especial atencién en los logros de este grupo etario y en
el estilo de vida de acuerdo a su propia percepcion. Este formulario esta
compuesto por preguntas cerradas, combinadas con espacios abiertos para
registrar observaciones o situaciones especiales, ademas en la parte final tiene
una seccion donde se deben indicar las impresiones diagnésticas, indicaciones e

interconsultas (52).

Para implementar la presente investigacion, se contraté un profesional de
enfermeria que desarrollo esta actividad. Para ello, se coordiné su capacitacion
con el Area de Salud de la Corporacién Municipal de Valparaiso, aqui se le
entrego el material utilizado, participd en reuniones técnicas de trabajo y asistio a
los establecimientos educacionales donde se aplicaba el “Control Joven Sano”,

participando como observador y ejecutor de los controles. De esta forma, se buscé
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asegurar que la intervencion recibida por el grupo control fuera aplicada de

acuerdo a lo establecido en la norma técnica.

Las acciones contempladas en este control son (52):

Presentacion frente al/la adolescente, indicando el objetivo del control, las
principales acciones que se llevaran a cabo, asegurando que la informacion

entregada durante su desarrollo se manejara en forma confidencial.

Anamnesis biopsicosocial y familiar, involucra antecedentes moérbidos,
evaluacion de estructura y funcionamiento familiar, condicién escolar,
rendimiento, conducta y relaciones con sus pares, actividades extraescolares y
pertenencia a grupos, condicion laboral (si existe). También considera indagar
sobre habitos, como el consumo de tabaco, otras sustancias y alcohol,
alimentacion, actividad fisica, suefio y uso del tiempo libre, tiempo dedicado a la
television y otros medios digitales. En relacion a los aspectos psicosociales,
incluye estado de animo, autopercepciéon corporal, interaccion en redes sociales,

sexualidad y salud reproductiva.

Examen fisico general, considera evaluacién antropométrica y desarrollo
puberal.

Incorpora la medicion de peso y talla, determinacion de IMC y evaluacion de
estado nutricional segun curvas CDC/NCHS para hombres o mujeres. Asi, se
debe realizar diagndstico de malnutricion por exceso cuando el IMC sea igual o
superior a percentil 85.

El desarrollo puberal se evaluara solicitando al estudiante que se identifique con
laminas que presentan imagenes de desarrollo mamario, vello pubico en ambos

sexos Yy desarrollo genital en hombres.

Otros elementos del examen fisico, involucra medicion y evaluacién de la
presion arterial de acuerdo a tablas por niveles segun edad, sexo y talla.
Examen céfalo caudal que incluye test de agudeza visual con tabla de Snellen y

de columna para determinar desviaciones.
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Finalizada esta valoracion, si el/la adolescente es diagnosticado/a con riesgo de
obesidad (percentil de IMC 85 — 95) o con obesidad (percentil de IMC > a 95), se
propone la siguiente intervencion:

- Indicar alimentacién saludable y aumento de ejercicio.

- A los/as adolescentes con obesidad deben ser derivados para manejo por

nutricionista en su centro de salud.
Una representacion grafica del “Control Joven Sano” se presenta a continuacion:

Figura 6. Algoritmo de Intervencién aplicada al Grupo Control

Control Joven Sano
Agosto 2013 — Abril 2014
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Como se observa en la figura 6, la unica modificacién que se implement6 en esta
investigacion, respeto a lo indicado por el programa nacional, tiene que ver con las
derivaciones realizadas. Aqui, se incluyeron las mismas actividades vy
profesionales que participaron en las derivaciones del grupo intervencién
(actividad fisica, evaluacion e intervencion psicologica y nutricional), esto con la
finalidad de controlar el efecto que puedan ejercer las actividades desarrolladas

por estos profesionales, como variable interviniente en el estudio.

4.7.2 Consejeria de Apoyo Decisional en Salud.

La consejeria se ha definido como un proceso de intercambio y de apoyo cara a
cara (160), orientada a explorar y clarificar sentimientos, pensamientos y actitudes
que surgen en una persona, en relacion con la situacion de salud que esta

experimentando (160,161).

Es una herramienta eficaz en la ejecucion de acciones de promocién de la salud
(162), cuyos fundamentos se basan en el respeto a la autonomia vy
autodeterminacion de las personas (160). Se considera fundamental que sea
realizada por un profesional capacitado, generador de un ambiente propicio para
que la persona conozca y entienda adecuadamente la informacién pertinente a su
problema de salud, que realice una eleccibn basada en el razonamiento y
procesamiento de esa informacion y, que la decisidén final sea tomada en forma

voluntaria y auténoma (163).

En enfermeria, la consejeria se ha implementado con el objetivo de generar
espacios de comunicacion, facilitar la percepcion de los propios riesgos, la
adopcidén de practicas mas seguras para el manejo de situaciones de salud
prevenibles y favorecer la adopcién de estilos de vida saludable, entre otras (162).
Todos estos objetivos se consideraron para implementar la intervencion de

Consejeria de apoyo decisional en salud, propuesta en esta investigacion.
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Cuando la consejeria es aplicada al trabajo con adolescentes se plantean algunos

principios basicos (164):

Debe estar centrada en las necesidades y requerimientos del adolescente, por
lo que el/la consejero/a debe conocer al adolescente de forma personal e
individualizada, desarrollando confianza, afinidad y vinculo.

Se debe entregar asesoria, respetando y aceptando lo que cada persona es,
expresandole consideracion positiva a través del lenguaje y la comunicacién
no verbal.

La escucha activa es la base de la consejeria, manteniendo el interés, la
atencion y motivacidn. Para su aplicacion es necesario que el adolescente se
sienta en libertad para hablar sin inhibiciones, esto requiere de un ambiente
acogedor y si interrupciones.

El rol del consejero/a no es directivo, sino un orientador respecto de las
opciones, permitiendo que el adolescente encuentre soluciones desde si

mismo/a y que tome sus propias decisiones.

Ademas, se espera del/la consejero/a que (161,164,165):

Identifique y utilice las fortalezas, recursos, habilidades y estrategias de
manejo que posee el/la adolescente, para enfrentar desafios y resolver
situaciones problematicas.

Explore las necesidades y barreras que el/la adolescente manifiesta,
analizando cdmo ha resuelto sus problemas en el pasado.

Descubra el significado que los/as adolescentes le asignan a la situaciéon que
estan viviendo.

Preste atencion a la historia particular de cada adolescente, considerando sus
caracteristicas, género y valores individuales.

Apoye a los/as adolescentes para que fien metas especificas y realistas,
orientando hacia metas alcanzables a corto, mediano y largo plazo.
Reconozca la ambivalencia como una respuesta normal frente a experiencias
de toma de decisiones.

Sea flexible, creativo y que utilice pensamiento reflexivo.
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- Identifique los problemas que sobrepasan su linea de accion y sea capaz de
organizar la continuidad de la atencion, con la participacion de otros

integrantes del equipo de salud.

En la presente investigacion se aplicé una consejeria de apoyo decisional en salud
al grupo intervencién. Esta consejeria se sustenté en el “Modelo Conceptual de
Ottawa” (70,77), su objetivo estuvo dirigido a permitir que los/as adolescentes
reflexionen sobre su situacidon de salud, visualicen posibles soluciones, las
jerarquicen segun la importancia que ellos/as les otorgan, identifiquen las
personas que necesitan para apoyar este proceso, y finalmente puedan tomar una

decisiéon informada.

La consejeria se realizd en el establecimiento educacional al que asistian los
adolescentes participantes, el lugar proporcionado para este efecto variaba segun
la disponibilidad de infraestructura del liceo. Asi, el espacio fisico facilitado debid
ser adaptado con un mobiliario de facil traslado y cdémodo para los/as

adolescentes (ver figura 7).

Figura 7. Unidad para realizacion de consejerias

= 5
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La consejeria se denomind “Yo Decido sobre mi Salud”, estuvo constituida por una
serie de cuatro sesiones de consejerias y cuatro sesiones de seguimiento (dos de
ellas fueron online y dos personales). Cada sesion tuvo una duracién de 20 a 30
minutos, se realizaron cada 4 a 5 semanas entre agosto de 2013 y junio de 2014.

Se preparo material de trabajo para cada sesion, donde cada adolescente registro
sus respuestas, analisis y metas segun correspondia. Al finalizar la sesion, el/la
adolescente tenia la opcidon de dejar su material en una carpeta individualizada
con su nombre o llevarselo, en cuyo caso se solicitaba autorizacion para sacar una

copia y mantenerla como parte de sus registros.

Ademas, para mantener un medio de comunicacion permanente con los
estudiantes se cre6 un grupo de facebook, lo que también permitié coordinar las
sesiones de consejeria y realizar el seguimiento durante el periodo de vacaciones

escolares.

Figura 8. Grupo de facebook “Yo decido sobre mi salud”
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comunicacion con los estudiantes. Durante el periodo de consejerias individuales

fue utilizada para:
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- Plantear dudas, directamente a la consejera, que surgieron posterior a la
consejeria.

- Plantear preguntas abiertas a todos los integrantes del grupo, por ejemplo,
en el caso de la sesion de alimentacion, respecto a que se consideraba una
porcidn o equivalencias en relacion a tipos y tamafios de frutas.

- Acordar sitios de encuentro para asistir en grupo a la actividad fisica.

- Realizar las citaciones a las sesiones de consejeria.

Durante el periodo de seguimiento, se utilizé para:

- Planteamiento de preguntas ya sea de forma personal a la consejera o
abiertas al grupo.

- Acordar reuniones de seguimiento.

- Realizar dos de las sesiones de seguimiento en el periodo de vacaciones,
en estos casos se utilizé el sistema de videollamada o chat segun
posibilidades y preferencias de cada estudiante.

- Publicacion de fotografias que mostraban las actividades que estaban
realizando durante el periodo de vacaciones, en la mayor parte de los casos
se trat6é de alguna actividad fisica (caminatas, uso de bicicletas, natacion) o

fotos de actividades familiares que quisieron compartir los estudiantes.

Retomando la consejeria realizada, esta se concibié para ser desarrollada en dos

fases:

La primera tuvo por finalidad que los/as adolescentes analizaran las opciones
de manejo de su situacion nutricional, reconocieran las diferencias de esas
opciones, analizaran sus actuales comportamientos y, que evaluaran los
aspectos positivos y negativos que observaban en cada una de las nuevas
opciones.

Estas sesiones fueron comunes para todos los integrantes del grupo
intervencion, al finalizarlas pudieron decidir si estaban en condiciones de tomar
una decision. Segun el tipo de respuesta, se implementaron dos tipos de

sesiones de seguimiento.
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- Para aquellos/as que decidieron realizar cambios, recibieron apoyo para
avanzar en su implementacién. Por otro lado, aquellos que decidieron no
realizar cambios 0 que no estaban preparados/as para tomar una decision, se
les acompafio en el proceso de re-evaluar las opciones y analizar aquellas que

sentian mas cercanas.

Para establecer la estructura general de la consejeria, se utilizé la propuesta del
Modelo Conceptual de toma de decisiones en salud de Ottawa (58), por lo que las
sesiones se organizaron en conjunto con los/as adolecentes, ellas contemplaron

las opciones para manejar su situacion de salud.

Ademas, para establecer el contenido de las sesiones se realizdé una busqueda de
las opciones de manejo de la malnutricion por exceso. Se encontré que existe
consenso entre los expertos, que la forma mas efectiva y eficiente, a largo plazo,
de disminuir las alteraciones nutricionales por exceso consiste en mantener un
equilibrio entre los habitos saludables de alimentacioén y actividad fisica (36-39,45).
Asi, se seleccionaron los elementos de analisis para las opciones de habitos
saludables de alimentacion y actividad fisica, considerando principalmente las
sugerencias de la OMS/OPS (36), expertos internacionales (166,167) y del
Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos de la Universidad de Chile
(INTA) (168,169).

Para alimentacién los aspectos seleccionados fueron:

- Analisis de la cantidad, frecuencia y caracteristicas de los alimentos
consumidos por los/as adolescentes, para lo que se aconseja registro de
alimentacion.

- Anadlisis de las caracteristicas de una alimentacion saludable. Respecto a
frecuencia, porciones y caracteristicas de los alimentos recomendados para
adolescentes.

- Conocimiento general de los nutrientes y lectura de etiqueta de alimentos

procesados.

81



En el caso de la actividad fisica:
- Analisis de la cantidad, frecuencia y caracteristicas de actividad fisica
realizada; se aconseja registro semanal.
- Analisis las caracteristicas de una actividad fisica saludable y recomendad

para adolescentes.

A continuacién, se presenta un diagrama de las sesiones de consejeria

implementadas:

Figura 9. Algoritmo de Consejeria de Apoyo Decisional en salud

Consejeria “Yo decido sobre mi Salud”

Agosto 2013 — Junio 2014
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Implementacion de Cambios ¢, Como has estado?
Seguimiento Online 2: S| L . Seguimiento Online 2:
Facilidades/Barreras ¢ Qué has hecho?
Seguimiento Personal 3: Seguimiento Personal 3:
Evaluar Metas / Establecer Nuevas Re-evaluar Opciones y Valores
Seguimiento Personal 4: Seguimiento Personal 4:
Plan a Seguir ¢ Puedes tomar una decision?
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Las figuras 6 y 9 muestran que, como parte de las intervenciones, se programaron
derivaciones nutricionales, psicolégicas y de actividad fisica. Tanto los/as
adolescentes del grupo intervencion como del grupo control podian ser derivados
a estas actividades. Para evitar algun tipo de sesgo, las derivaciones fueron
coordinadas por la tesista y los profesionales que las realizaron no tenian acceso

a conocer a queé grupo pertenecian los estudiantes.
Las caracteristicas de las derivaciones realizadas se describen a continuacion:

Nutricionista: Se contact6 a la académica Carina Valenzuela Avendafo,
nutricionista encargada de la catedra “Dietética en Pediatria”, de la Carrera de
Nutriciéon y Dietética de la Universidad de Valparaiso, quién a través de una
actividad de extension universitaria, realizé los controles de los/as adolescentes.

Los/as estudiantes fueron citados y atendidos/as individualmente en la Unidad
Clinica de la Escuela de Nutricidn, lugar que se encuentra a una distancia de cinco
a seis cuadras del establecimiento educacional donde asistian los adolescentes.

El control nutricional realizado fue el equivalente al aplicado en la consulta de
atencion primaria (53), consistio en la aplicacion de una entrevista nutricional
detallada, evaluacién fisica especializada de estado nutricional que incluyo
antropometria y evaluacion de grasa corporal a través de medicion de pliegues,
célculo caldrico y distribucion por porcentaje de nutrientes de acuerdo a cada
situacion, acompafiado de educacién nutricional. En el caso de los/as

adolescentes con obesidad se realizo evaluacion al mes del primer control.

Profesor de Educacion Fisica: Se coordind con el profesor Carlos Céspedes
Chaparro, director del Departamento de Educacion Fisica, Deportes y Recreacion
de la Universidad de Valparaiso, quién a través de una actividad de extensién a la
comunidad, facilitd las instalaciones e implementacion del gimnasio de la
Universidad de Valparaiso, para desarrollar el programa de actividad fisica. Se
contraté a profesores educacion fisica con diferentes especialidades, quienes

desarrollaron las actividades.
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El programa de actividad fisica se desarroll6 entre agosto y diciembre de 2013,

contemplé tres unidades:

1. Mejorando la condicién fisica:

- Practica motriz para orientada al desarrollo de capacidades fisicas.

- Ejercicio y esfuerzo fisico.

- Actividad fisica aerdbicas y anaerobicas.

- Juegos de actividad, entretencion e integracion grupal.
2. Practicando deportes:

- Juegos motores, coordinacion y habilidades técnicas.

- Juegos de colaboracion sin baldn.

- Juegos de colaboracion con balén y la toma de decisiones.

- Juegos de atletismo: carreras, lanzamientos y saltos.
3. Actividad fisica y musica:
- Baile y recreacion.

- Uso correcto de maquinas de ejercicio disponibles en areas publicas: series

de ejercicios y repeticiones.

Figura 10. Sesion de Actividad Fisica

sl
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Se programaron ocho sesiones para cada unidad, las actividades tuvieron una
duracion de 1,5 horas y se implementaron durante dos tardes a la semana (una
asignada para los/as estudiantes del grupo intervencion y la otra para el grupo
control). Desde el inicio de la intervencién, todos/as los estudiantes fueron

invitados a participar de esta actividad.

Psicélogo: Se contratdé al psicélogo Paul Betancourt Escarpentier, quien contaba
con experiencia en trabajo con adolescentes, ya que se desempefaba como parte
del Programa de Integracion Escolar (PIE) de otro liceo de Valparaiso.
La consulta psicolégica se realizd en una de las sedes del establecimiento
educacional. Los/as estudiantes que requirieron esta derivacion, participaron de
las siguientes actividades:
- Evaluacion inicial donde se indagaron antecedentes generales, personales
y familiares, orientados a buscar factores ansidbgenos que pudieran estar
afectando su estado nutricional, segun esta primera evaluacién se
determinaba la necesidad de coordinar nuevas sesiones segun la
necesidad de cada estudiante.
- Enlas entrevistas siguientes, se trabajo con los adolescentes:

. Técnicas de relajacion (mediante imagineria).

. Evaluacién de listado de situaciones potencialmente estresantes y se
realiza focalizacion, con el objetivo de establecer diagndstico de su
capacidad de contacto emocional.

. Reflexién en torno a resolucion de situaciones conflictivas.

. Trabajo de valoracion de recursos personales.

- En el caso de los/as adolescentes que requirieron continuar con apoyo
psicoldgico se realizd la coordinacion con psicologo del Liceo.
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Sesiones de Consejeria de Apoyo Decisional

En seguida se presentan en detalle cada una de las sesiones de la consejeria “Yo
decido sobre mi salud”, los objetivos, materiales y las actividades implementadas
con los/as adolescentes, ademas se adjuntan algunas imagenes de esas
actividades, presentadas como ejemplos. Todo el material utilizado se encuentra

en el anexo F.

Sesidn 1: Vinculacion y Planificacion.

Duracion: 30 minutos.

Objetivo General de la Sesioén: Establecer un conocimiento del/la adolescente y

planificar las sesiones de la primera fase de la consejeria.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:

- Expresar sus motivaciones, reconozca sus recursos Yy razones que lo/la
impulsan a participar.

- Planificar las préximas sesiones de consejeria y derivaciones segun sus

intereses.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de primera sesion de consejeria,

lapices y colacion saludable.

Preparacion Previa:

- Arreglar el espacio de intervencidn para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

- Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.

- Preparaciéon de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

- Revisar los aspectos mas importantes del instrumento recolector de datos:
estado nutricional, familia con la que vive, si ha recibido tratamiento previo,
existencia de conflicto decisional.

- Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:
- Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

- Explicar la metodologia de las consejerias y los objetivos de la primera sesion.
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- Mostrar la carpeta y explicar que sera para el trabajo individual realizado en
cada sesidn y que los registros seran realizados por cada participante, para
iniciar pedir que escriba su nombre.

- Preguntar al adolescente ¢ qué lo/la motivo a participar de esta intervencion?

Proponer Ejercicio N°1: Escala de importancia, pedir al/lla adolescente que
indique en una escala de 1 a 10 ¢4 cual es la importancia que le asignas a participar
en la consejeria?, luego de su eleccion preguntar porqué no escogido un numero
menor al indicado? y ¢ qué deberia pasar para aumentar el numero indicado? (Ver

ejemplos en figura 11).

Figura 11. Ejemplos de aplicacion de escala de importancia

Ejercicio 1. Marca en la regla que aparece a continuacion cuél es la IMPORTANCIA que tiene para
i participar en esta Consejeria
L

§ § i i i g
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o s g g e 8 9 10|

Porqué no un numero Menor Qué deberia pasar para aumentar el nlimero
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uiero psfar de Vero.

Porqué no un numero Menor Qué deberia pasar para auméntar el nimero
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o Loqes oln Amwbienas
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Proponer Ejercicio N°2: Escala de confianza, pedir al/la adolescente que indique
en una escala de 1 a 10 ;cual es el nivel de confianza que tienen en qué la
consejeria le ayudara a lograr lo que quiere?, luego de su eleccidn preguntar
¢porqué no escogido un numero menor al indicado? y ;qué deberia pasar para
aumentar el numero indicado? (ver ejemplos en figura 12).
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Figura 12. Ejemplos de aplicacion de escala de confianza

Ejercicio 2. Marca en la regla que aparece a continuacion cual es nivel de CONFIANZA que tienes en
que la Consejeria te ayudara a lograr lo que quieres.
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- Realizar breve resumen rescatando los aspectos mas importantes de la
motivacion para el manejo de malnutricidon por exceso y los aspectos positivos

del ejercicio de importancia y confianza.

Proponer Ejercicio N°3: Preguntar al adolescente Qué le ayudaria a tomar una
decision sobre el manejo de su situacidon nutricional? Ultilizar evocacién de
experiencias (facilitar que aparezca la motivacion desde dentro, haciendo que el
adolescente pueda generar sus propias soluciones), reflejos (devolviendo la
informacion entregada por el/la adolescente durante la entrevista, captando el
sentimiento que se esconde tras sus palabras) y afirmaciones (frases de

reconocimiento y valoracion para aumentar su percepcion de capacidad) (170).

Pedir que escriba sus principales conclusiones en recuadros (ver figura 13)
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Figura 13. Ejemplos de aspectos que ayudarian a tomar una decision

Ejercicio 3. Qué te ayudaria a tomar una buena decisién respecto a tu situacion nutricional

T T e
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Proponer Ejercicio N°4: Planificacion (ver ejemplos en figuras 14 y 15).

- Explicar al/la adolescente las proximas consejerias: Alimentacién, Actividad

Fisica y Participacion de Otros y realizar en conjunto una planificacion de

sesiones de acuerdo con las conclusiones del ejercicio 3.

- Explicar las actividades de derivacion a las que puede optar y planificar en

conjunto en cual/es le gustaria participar.

Figura 14. Ejemplos de planificaciéon de sesiones de consejerias

Organizacién de Préximas Sesiones
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Figura 15. Ejemplos de planificaciéon de derivaciones

Participacion de Otros Profesionales:

thep - & frrica. |

J

Para finalizar:

- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla, sefalar que a través del
grupo de facebook se realizara la citacion para la préxima consejeria y se
enviara informacioén de las derivaciones si corresponde.

- Ofrecer una colacion saludable y agradecer la participacion, invitando a la

préxima consejeria.

Evaluacién: Solicitar al adolescente que sefale:
- ¢qué le ha parecido la primera sesion?
- Indique su principal motivacion y tres razones que estimulen su participacion.

- Recuerde la planificacion de consejerias y derivaciones.

Estrategias Complementarias: Coordinar derivacion con los profesionales que

podrian ayudar al/la adolescente a tomar su decision.
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Sesidén 2: Opciones de Alimentacién / sus pro y contras

Duracion: 20 — 30 minutos

Objetivo General de la Sesién: Que el/la adolescente identifique las opciones de

alimentacion saludable y clarifique sus valores respecto a ellas.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:

Analizar sus habitos de alimentacion, cuantificando su ingesta.
Conocer las recomendaciones de alimentacion saludable para la etapa de vida.
Analizar los pro y contras de implementar habitos de alimentacioén saludables.

Aprender a leer la informacion nutricional de los alimentos procesados.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de segunda sesion de consejeria,

lapices, computador (convertidor de calorias), material educativo de alimentacion,

etiquetas nutricionales, registro de ingesta y colacion saludable.

Preparacion Previa:

Arreglar el espacio de intervencion para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.
Revisar la carpeta con antecedentes de sesién anterior.

Preparacioén de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:

Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

Solicitar realizar un resumen de los aspectos que mas destacaria de la sesidn
anterior (puede revisar su carpeta y registros), completar la informacion de ser
necesario.

Solicitar que evalue las actividades realizadas en las derivaciones si
corresponde.

Explicar los objetivos de la segunda sesion.
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Proponer Ejercicio N°1: Solicitar al/la adolescente que recuerde y registre toda la
alimentacion consumida el dia anterior a la sesién. Posteriormente se realiza una
conversion a calorias consumidas, para tener una referencia de comparaciéon (ver
figura 16).

En los casos en que el registro de ingesta era muy bajo o no concordaba con el
estado nutricional del/la adolescente, se le solicitd realizar registro de todo lo
consumido en los cinco dias siguientes (incluyendo un dia de fin de semana o
festivo) y se coordind una nueva sesién con la informacion recolectada (54). Esto
se utilizé en tres casos y ayudo a que los/as estudiantes dimensionaran su ingesta
real, en todos ellos el registro de lo ingerido (a lo menos) duplicé lo informado en
la primera oportunidad y les permitio darse cuenta de la subvaloracién que

realizaban de su consumo.

Figura 16. Ejemplo de registro de alimentacion y cuantificacion calérica

Ejercicio 1. Indica que comes habitualmente en cada comida...
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Analizando la Alimentacién Saludable (166,168,169):

- Hacer dieta puede generar perdidas de peso, pero cuando es estricta se

suprime la ingesta de nutrientes importantes, especialmente durante la

adolescencia.

- Saltarse comidas no mejora el

estado nutricional, solo disminuye el

metabolismo y con ello el gasto de energia, aumentando las reservas.

- Se recomienda que los adolescentes consuman a lo menos 3 comidas diarias y

dos colaciones.

- Es importante el consumo de alimentos de todos los grupos de nutrientes y en

porciones recomendadas, se entrega diptico con guia de alimentacion para

adolescentes preparado por el INTA (169) (ver figura 17).

ALIMENTO

Licteos descremados
Apartan proteinas, calcio,
witaminas Ay B

CAN‘I’IIIrIJ
PORDIA

3 porciones

1PORCION ES IGUAL A

+ | taza de leche descremada

« 1 yoqurt baja en calorias

« 1 tiozo de quesillo 33 cm

- 1 rebanada de queso blanco

- 1 lémina de quesa mantecaso

« 1 presa de pescado

Pescado, carne y huevos o + 1 presa de pallo o pavo sin piel
Aportan proteings, hiemo, 1 porcion - 1 bistec a la plancha o asado [carne magral
L zing y cobre « 1 huew
« 1 taza de lequmbres
+ 1 plato de lechuga, repollo, califlor,
Verduras . apuin tirkcos R
S0 Vitaminas A, C. antioxidantes 3 porciones - 1 tomate regular
y fibra ditética + 1 faza de acelgas. espinacas,

‘zanghorias. befarragas o zapallos

Frutas
Vitamiras A, C, antiosidantes
 fibra dietética

2 porciones

~ | naranja. manzana. pera o membrillo
+ 1 durainos. kiwis o tunas

+ 1 damascas o ciruelas

- 1 rebenada de meldn

« | taza de uvas o cérezas

Pan, cereales y papas
Aportan calorias.
hidratos de cerbiono.
i dietética y proteinas

2a 3 porciones

+ 1 hallulla o marraqueta
- 1 rebanadas de pan integral

- 1 rebanadas de pan molde

« b galletas de agua o snda

- | taza de armaz, fideos o papas cocidas

« | taza de choclos. habas o arvejas frescas

Este plan de alimentacidn incluye La pequefia cantidad de aceite que se agrega a las ensaladas / Incluir una pequena cantidad de azbcar y sel.

» Lee y compara las etiquetas de los alimentos y
prefiere os que tengan menos grasas, aricar y sal (sodio)

* Si quieres tener un peso saludable, evita el azicar, dulces,
bebidas y jugos azucarados. Come alimentos con poca sal y saca el salero de la mesa

* Cuida tu corazon evitando Las frituras y alimentos con grasas como cecinas y mayonesa.
= Para tener un peso saludable, come sano y realiza actividad fisica diariamente.

= Pasa menos tiempo frente al computador o L2 tele y camina a paso rdpido, minimo 30
minutos al dia.

= Come b veces verduras y frutas frescas de distintos colores, cada dia.
* Para fortalecer tus huesos, consume 3 veces en el dia ldcteos bajos en grasa y azdcar.

* Para mantener sano tu corazon, come pescada al homo o a la plancha,  veces por
semana.

« Consume legumbres al menos dos veces por semana, sin mezclarlas con cecinas.
« Para mantenerte hidratado. toma 6 a 8 vasos de agua al dia.

Proponer Ejercicio N°2: Analizar con el/la adolescente en los posibles cambios

que podria implementar en su alimentacién (considerando los conocimientos

adquiridos), estableciendo los pro y contras de cada caso (ver figura 18).
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Figura 18. Ejemplo de pro- contras de comidas que podria implementar

Ejercicio 2. Qué opciones tienes para cada comida

Desayuno u Once _ Pros
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1 yogurt
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1 Colacién Maiiana o tarde Pros
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| Agua Contra
E PRUTA De Mo~ v be rong,| TRAER HMONZANA AL LiCed

Almuerzo o Cena Pros

Carnes: pollo sin piel, pescado, pavo, vacuno
Legumbres: porotos, garbanzos, lentejas
Fideos: elegir las lisas

Ensaladas: 3 porciones Contra

Agua ' HaoLaR. cON AbueLA
AcHuERse AL legpr B (p —P FHRH ¥ poRciON
CASA

Lectura de Etiquetas: Analizar con el/la adolescente los elementos mas
importantes en una etiqueta nutricional.

Porciones por envase, ya que habitualmente un envase tiene mas de una porcion.

La informacion puede ser entregada por 100 grs. de contenido aunque la porcidn
sea de una peso mayor.

Una buena colacion contiene:

- Energia o calorias por porcion= maximo 150Kcal.

- Hidratos de carbono o azucares por porcion= maximo 15 grs.

- Grasa total por porcion= maximo 5 grs.

Proponer Ejercicio N°3: Entregar una serie de etiquetas para que el adolescente
pueda leer sus etiquetas y determinar que tan buena es como colacion (ver figura

19). El/la adolescente debe escoger tres etiquetas para realizar la actividad.
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Figura 19. Ejemplo de lectura de etiquetas nutricionales

Segunda Sesién: Opciones de Alimentacién — Sus Pro y sus Contra: Leer Etiquetas
Lay's
Galleta Morocha Papas Fritas
ioi "~ por 1 porcion Hechos Nutrici por 1 percién
Hechos Nutricionales 254) lechos Nutricionales )
7 a ki = i i 3]
e | B M oty 5O || B e S /50
-~—p | Proteina ' 3g Proteina :
|—p Grasa 539)—p | ! y jE S’ Grasa Mg
Grasa Saturada ] Grasa Saturada 149
Grasa Poliinsaturada 0,28g Grasa Poliinsaturaiia 4649
Grasa =
Mﬂﬂ?ﬁsmmm 0759 Monoinsaturada 530
Grasa Trans 0,08 g Grasa Trans 0g
Colesterol 1o : Colesterat 0y
~—p | Carbohidrato 75 Py Heslo 1S Carbohidrato o Lty > g
Sodio ] e

Para finalizar:

- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla, sefalar que a través del
grupo de facebook puede realizar preguntas si surgen, ademas se realizara la
citacion para la proxima consejeria y se enviara informacion de las derivaciones
si corresponde.

- Ofrecer una colacion saludable y agradecer la participacion, invitando a la

préxima consejeria.

Evaluacién: Solicitar al adolescente que senale:
- ¢qué le ha parecido la segunda sesién?

- Las opciones que visualiza con mayores posibilidades de implementar y por qué.

Estrategias Complementarias: Coordinar con los profesionales responsables de
las derivaciones para retroalimentar las actividades segun la percepcion de lo/las

adolescentes.
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Sesidn 3: Opciones de Actividad Fisica / sus pro y contras

Duracion: 20 — 30 minutos

Objetivo General de la Sesién: Que el/la adolescente identifique las opciones

para aumentar su actividad fisica y clarifique sus valores respecto a ellas.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:

- Analizar los habitos de actividad fisica, cuantificando la pérdida energética que
esto significa.

- Conocer las recomendaciones de actividad fisica para esta etapa de vida.

- Analizar los pro y contras de implementar nuevos habitos de actividad fisica.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de la tercera sesion de consejeria,
computador (contador de calorias), material educativo, lapices y colacion
saludable.

Preparacion Previa:

- Arreglar el espacio de intervencion para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

- Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.

- Revisar la carpeta con antecedentes de sesion anterior.

- Preparaciéon de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

- Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:

- Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

- Solicitar realizar un resumen de los aspectos que mas destacaria de la sesion
anterior (puede revisar su carpeta y registros), qué reflexiones o ideas surgieron
posterior a la ultima sesién y completar la informacion de ser necesario.

- Solicitar que evalue las actividades realizadas en las derivaciones si
corresponde.

- Explicar los objetivos de la tercera sesion.
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Proponer Ejercicio N°1: Solicitar al/la adolescente que recuerde y registre toda la
actividad fisica que ha realizado cada dia de la ultima semana. Considerando
actividad fisica aquella que practica por (a lo menos) 30 minutos consecutivos
(167).

Posteriormente, se realiza una conversion de la/s actividad/es registrada/s en
calorias perdidas, como una forma cuantificar la actividad en una medida ya

conocida por los participantes (ver figura 20).

Figura 20. Ejemplo de registro de actividad fisica y cuantificacién calérica

Ejercicio 1. Indica que actividades fisicas actualmente realizas...
Calorias
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—=TRNCOCAO 2 i 6 /Y

Domingo

La actividad “gimnasio” mostrada en la figura 20, corresponde a la derivacion de

actividad fisica propuesta por esta intervencion.

Proponer Ejercicio N°2: Presentar al/la adolescente un listado de actividades
fisicas, de facil acceso, que podria ser opciones para el/ella. Indicarles que lea
cada una de las propuestas y sefale cuales le parecen interesantes o posibles de

realizar (figura 21).
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Figura 21. Ejemplo de elecciones de actividad fisica posible de realizar

Ejercicio 2. Qué actividades te parecen posibles de realizar
Actividad Gasto de energia Podria ser No creo Podriaser | Nocreo
1. Caminar lento 240 Kcal/hora x /
2. Caminarrapido | 380 Kcal/hora >< o
3. Trotar 900 Kcal/hora >< .
4. Correr 1200 Kcal/hora >< X
5. Bicicleta lento 240 Kcal/hora >< x
6. Bicicleta rapido 410 Kcal/hora g
b X

7. Nadar 350 Kcal/hora

moderado >< \/
8. Saltar cuerda 750 Kcal/hora x

‘/

Analizando las caracteristicas de la actividad fisica (166,167):

Se recomienda realizar minimo tres veces a la semana.

Lo mejor es ejercitarse entre 20 a 60 minutos cada vez, ya que solo
después de los 20 minutos comienzas a utilizar energia de tus reservas.

El ejercicio libera hormonas llamadas endorfinas, estas provocan que te
sientas bien contigo mismo, mejoran tu autoestima, evitan que te enfermes
al mejorar el sistema inmunitario, entre otros.

Cuando te ejercites no tomes bebidas azucaradas, ya que no te permiten
quemar tu grasa de reserva.

Realizar ejercicio acompafiado es mas entretenido y te estimula a mejorar,
busca un amigo de ejercicios.

La constancia es la clave para que el ejercicio aporte a mejorar tu estado
nutricional.

La actividad fisica es complementaria a la organizacion de la alimentacion.
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Proponer Ejercicio N°3: Solicitar al/la adolescente que piense en las actividades
que realiza cada dia de la semana y luego analice si en alguno de ellos tendria

disponibilidad de incorporar actividad fisica (ver figura 22).

Figura 22. Ejemplo de disponibilidad de tiempo para actividad fisica

Ejercicio 3. Qué dias de la semana tienes tiempo como para realizar Actividad Fisica
Lunes Ma rtes Miércoles Juéves. . Viernes Sabado Domingo
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sibado Domingo
o / ‘/./

Proponer Ejercicio N°4: Analizar con el/la adolescente cuales serian los aspectos
positivos que puede visualizar al realizar actividad fisica y cuales son los aspectos
negativos que podrian tener (figura 23). Luego pedirle que imagine poner en una
balanza esos pro y contras, decidiendo cual de ellos tienen un mayor peso o valor

para el estudiante.

Figura 23. Ejemplo de pro y contras de realizar actividad fisica

Ejercicio 4. Aspectos positivos y negativos de realizar Actividad Fisica

Pro Contra
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Para finalizar:

- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla, sefalar que existe la
posibilidad de aprender mas sobre la ejecucion de actividad fisica participando
en la derivacion con profesores de educacion fisica.

- Usar como medio de comunicacion el grupo de facebook, donde puede realizar
preguntas, ademas se realizara la citacion para la proxima consejeria y se
enviara informacion de las derivaciones si corresponde.

- Ofrecer una colacion saludable y agradecer la participacion, invitando a la

proxima consejeria.

Evaluacion: Solicitar al adolescente que sefale:
- ¢qué le ha parecido la tercera sesion?

- Las opciones que visualiza con mayores posibilidades de implementar y por qué.

Estrategias Complementarias: Coordinar con los profesionales responsables de
las derivaciones para retroalimentar las actividades segun la percepcion de lo/las

adolescentes.

Sesion 4: Participacion de otros en la decisiéon / sus pro y contras

Duracion: 20 — 30 minutos.

Objetivo General de la Sesion: Que el/la adolescente identifique las personas
significativas como fuentes de apoyo o presion para tomar esta decision y que

clarifique sus valores respecto a ellas.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:

- Identifique las personas importantes para apoyar una eventual decisién y en
qué aspecto podrian apoyar.

- Identifique las personas importantes que han ejercido presiones para tomar
una decision frente a esta situacién y encontrar alternativas para manejarlas.

- Determine si tiene los elementos para tomar una decisibn y comenzar a

implementarla.
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Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de la cuarta sesion de consejeria,

etiquetas, lapices y colacion saludable.

Preparacion Previa:

Arreglar el espacio de intervencion para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.
Revisar la carpeta con antecedentes de sesién anterior.

Preparacioén de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:

Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

Solicitar realizar un resumen de los aspectos que mas destacaria de la sesidn
anterior (puede revisar su carpeta y registros), qué reflexiones o ideas surgieron
posterior a la ultima sesién y completar la informacion de ser necesario.

Solicitar que evalue las actividades realizadas en las derivaciones si
corresponde.

Explicar los objetivos de la cuarta sesion.

Proponer Ejercicio N°1: Solicitar al/la adolescente que piense en las personas

que serian importantes para apoyar su decision, registrandolas en los circulos del

ejercicio 1 (figura 24).

Ademas, entregar etiquetas que sefalen “alimentacion” y “actividad fisica”, solicitar

que piense en cual de estos aspectos podrian participar las personas significativas

identificadas, y pegar las etiquetas sobre los circulos.
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Figura 24. Ejemplo de personas importantes para tomar la decisién

Ejercicio I. Qué otra persona, IMPORTANTE para mi, deberia participar en esta decision:

Actividad Fisica tac'\é"

OO A‘\\men
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\ Vides Lo V4

Actividad FISi0 S~

Proponer Ejercicio N°2: Preguntar al/la adolescente si se ha sentido/a
presionado/a por alguna persona importante para el/ella, para tomar decisiones
respecto a su estado nutricional, solicitar que indique quién es la persona y de

qué forma ha ejercido presién (ver figura 25).

Figura 25. Ejemplos de personas que han ejercido presién

Ejercicio 2. Me he sentido presionado/a para tomar decisiones de mi estado nutricional:

Persona Porqué me he sé;liido presionado/a

O 0_” /TYLL /L/Y\MI" O oA oclin ‘/Joa

Persona - "Brorqué me he sentido presionado/a
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Proponer Ejercicio N°3: Analizar en conjunto con el/la adolescente las
estrategias se podrian implementar para manejar las presiones ejercidas por las
personas identificadas (ver figura 26). Algunos ejemplos de las estrategias

planteadas fueron:1) hablar con las personas (familia), agradecerles por la
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preocupacion pero también explicarles los sentimientos que les producen cuando
los/as presionan; 2) que la enfermera a cargo de las consejeria envie una carta
dirigida a la persona significativa, sefalando que el/la adolescente estaba
participando en esta intervencién, las actividades realizadas hasta ahora y cémo
podria apoyarlo/a; 3) enviar informacion por escrito a la persona significativa,
respecto a alimentacion saludable, porciones y tipos de alimentos, etc. Luego

analizar la posibilidad de poner en practica las estrategias analizadas.

Figura 26. Ejemplos de estrategias para manejar las presiones

Ejercicio 3. Cdomo podemos resolver las presiones que sientes

PO Qe P BT
_ XCRLa
ST e RO

i - e

- Realizar un resumen de los aspectos mas importantes revisados entre las

sesiones 2 y 4, realizando afirmaciones del trabajo realizado.

Tomado decisiones: Preguntar al/la adolescente, si con los conocimientos
adquiridos hasta ahora, estaria en condiciones de tomar alguna decision. Si la
respuesta es si, pedirle que sefiale tres metas que se le gustaria plantearse para
cumplir durante el tiempo de las vacaciones, deben ser metas realistas o
alcanzables durante el verano (ver figura 27).

En el caso que la respuesta sea que no esta en condiciones de tomar una decision

0, que ha tomado la decisidon de no hacer nada, indicar que esta bien, que tomar
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decisiones no siempre es facil y que es mejor estar seguro. Ademas, recordar que

la consejeria continuara al regreso de las vacaciones.

Figura 27. Ejemplos de metas establecidas por los/as adolescentes

Estableciendo Metas

mm Petedustas o £ p,c_me/_,‘aﬂ%'

JZOAAQA il
HQMLWWMW DO ¢ e

Q

Bajyor > Kloy

e ——

ondon yn bueledide (on i pume ( Jin do stmomg) |

Para finalizar:

Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla.

Indicar que durante las vacaciones se utilizara el grupo de facebook como
medio de comunicacion.

Ofrecer una colacion saludable y agradecer la participacion, invitando a la

préxima consejeria que se realizara a la vuelta de vacaciones.

Evaluacion: Solicitar al adolescente que senale:

¢,qué le ha parecido la cuarta sesién?

¢,como se siente frente a las metas establecidas?
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Sesiones de seguimiento online para adolescentes que establecieron metas

Sesion 5 via facebook: Implementacion de cambios

Duracion: 15 minutos

Objetivo General | - Determinar los cambios implementados y cuales aun no ha
de la Sesion podido llevar a cabo.
Objet“,'?s - ldentificar las actividades que ha realizado para alcanzar
Especificos para :
el/la adolescente las m.e.tas establgc_ldas. . .
- ldentificar las actividades que no ha podido realizar.
Preparacion - Agendar con el/la adolescente dia y hora de la reunion.
previa - Revisar en la carpeta del/la adolescente:
1. Estrategia para manejo de las presiones de las
personas significativas.
2. Metas que se propuso en la dultima sesiéon de
consejeria.

Preguntar:

- ¢como has estado?

- ¢ Te ha surgido alguna duda desde la ultima consejeria?

- ¢ pudiste poner en practica el manejo de las presiones que
conversamos en la ultima sesién? ;cémo fue eso?

Desarrollo de Realizar refuerzo positivo respecto a las actividades que

consejeria pueda haber realizado. Si no ha puesto en practica sus
estrategias preguntar ;por qué no? y si cree que podra
hacerlo.

- ¢ Recuerdas las metas que te planteaste?, si las recuerda
felicitarlo/a y, si no las recuerda enviarle una foto con las
metas que se planted, para que las recuerde.

- ¢qué actividades has realizado en este tiempo?, si ha
implementado algunas actividades para lograr sus
objetivos felicitarlo/a y, si no lo ha hecho motivarlo para
comenzar.

- ¢tienes alguna duda? e intentar resolverla.

- Agradecerle su participacibn y compromiso con la
consejeria.

- Invitarlo/a a la proxima sesién por facebook.

E <z ¢ Qué te parecio esta sesion?
valuacion - - ,
¢ Qué podrias hacer para alcanzar tus metas?
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Objetivo General
de la Sesion

Determinar los aspectos han facilitado e interferido en la
implementacion de acciones para lograr las metas
establecidas.

Objetivos
Especificos para
el/la adolescente

- ldentificar qué les ha ayudado a realizar las acciones para
alcanzar sus metas.

- ldentificar qué les ha entorpecido o evitado realizar las
acciones para alcanzar sus metas.

Preparacion
previa

- Agendar con el/la adolescente dia y hora de la reunion.
- Revisar en la carpeta del/la adolescente las metas que se
propuso en la ultima sesion de consejeria.

Desarrollo de
consejeria

Preguntar: ;como has estado?

- ¢te ha surgido alguna duda desde la ultima consejeria?, si
existen intentar dar respuesta a las dudas planteadas.

- ¢qué actividades has realizado para cumplir tus metas,
desde la sesién anterior? Si ha realizado alguna actividad
felicitarlo/a por sus avances, si la respuesta es no decirle
que aun es tiempo y motivarlo/a para realizarla.

- Para los/as que han realizado acciones: qué aspectos te
han facilitado el llevar a cabo .... (lo qué esté haciendo)?

- ¢Qué aspectos han evitado poder realizar algo para
alcanzar tus metas?

- ¢crees que puedas hacer algo para modificar esos
aspectos que te impiden alcanzar tus metas?

- ¢tienes alguna duda? e intentar resolverla.

- Agradecerle su participacion y compromiso con la
consejeria.

- Invitarlo/a a la préxima sesion por facebook.

Evaluacion

¢, Qué te parecio esta sesion?
¢ Qué podrias hacer para alcanzar tus metas?
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Sesiones de seguimiento online para adolescentes que no establecieron

metas

Sesion 5 via facebook: ; Coémo has estado?

Duracion: 15 minutos

Objetivo General | . Determinar el estado de avance en el analisis de la
de la Sesion situacion decisional frente a su estado nutricional.
Objetivos ,
Especificos para |- Analllz.ar lo que desea lograr respecto a su estado
el/la adolescente nutricional.
Preparacion - Agendar con el/la adolescente dia y hora de la reunion.
previa - Revisar en la carpeta del/la adolescente:
1. Estrategia para manejo de las presiones de las
personas significativas.
2. Verificar que no establecid metas para el periodo de
vacaciones.
Desarrollo de Preguntar:
consejeria - ¢c6mo has estado?

- ¢ Te ha surgido alguna duda desde la ultima consejeria?

- ¢ pudiste poner en practica el manejo de las presiones que
conversamos en la ultima sesién? ;cémo fue eso?
Realizar refuerzo positivo respecto a las actividades que
pueda haber realizado. Si no ha puesto en practica sus
estrategias preguntar ¢por qué no? y si cree que podra
hacerlo.

- ¢ ha pensado en su estado nutricional?

- ¢ te gustaria mejorarlo?

- ¢ha pensado en como te sentirias si logras mejorar su
estado nutricional?

- ¢has pensado en hacer algo?

- Sefalar que aun es tiempo de tomar una decisiéon y que
puede comenzar por realizar pequefios cambios, pero que
lo mas importante es que esté dispuesto/a a hacerlo.

- ¢tienes alguna duda? e intentar resolverla.

- Agradecerle su participacibn y compromiso con la
consejeria.

- Invitarlo/a a la proxima sesién por facebook.

.. ¢ Qué te parecio esta sesion?
Evaluacion Piensa en lo que te gustaria hacer por ti.
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- Determinar el estado de avance en el analisis de la
de la Sesion situacion decisional frente a su estado nutricional.
Objet“,'?s - Reflexionar respecto de los efectos de su estado
Especificos para ey - :

nutricional en las actividades que realiza.
el/la adolescente
Preparacién - Agendar con el/la adolescente dia y hora de la reunion.
previa - Revisar en la carpeta del/la adolescente las metas que se
propuso en la ultima sesién de consejeria.
Desarrollo de Preguntar:
consejeria - ¢COmo has estado?

- ¢ te ha surgido alguna duda desde la ultima consejeria?, si
existen intentar dar respuesta a las dudas planteadas.

- ¢qué actividades has realizado desde la sesion anterior?
Si ha realizado alguna actividad que contribuya a mejorar
su estado nutricional felicitarlo/a, si la respuesta es no
decirle que aun le queda tiempo durante las vacaciones
para hacer cosas que le guste.

- ¢has pensado en que te gustaria hacer por ti, para sentirte
mejor? Si la respuesta es si, indagar en las actividades
realizadas entregando afirmaciones. Si la respuesta es no,
senalarle que es una tarea que quedara para la proxima
sesion.

- ¢tienes alguna duda? e intentar resolverla.

- Agradecerle su participacion y compromiso con la
consejeria.

- Invitarlo/a a la préxima sesion por facebook.

Evaluacion ¢ Qué te pareci6 esta sesion?
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Sesiones de seguimiento por medio de consejerias para adolescentes que

establecieron metas

Sesidén 7: Re-evaluar opciones y valores

Duracion: 20 — 30 minutos.

Objetivo General de la Sesién: Que el/la adolescente determine la mantencién o

modificacion de las metas establecidas segun sus experiencias.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:
- Identificar la necesidad de re-evaluar las opciones y re-clarificar valores.

- Determinar la necesidad de plantear nuevas metas.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de la séptima sesion de
consejeria, etiquetas con cartas impresas, lapices, etiquetas en blanco y colacion

saludable.

Preparacion Previa:

- Arreglar el espacio de intervencidn para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

- Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.

- Revisar la carpeta con antecedentes de sesion anterior.

- Preparaciéon de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

- Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:

- Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

- Preguntar como estuvieron las vacaciones o tiempo en que no hubo consejerias
presenciales.

- Explicar los objetivos de la séptima sesion.

Proponer Ejercicio N°1: Pedir al/la adolescente que revise las metas establecidas
y entregar un set de cartas para evaluar el avance en una escala de 1 a 10 (donde
1 es el menor avance y 10 el mayor) para cada una de las metas establecidas.
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Luego solicitarle que sefale ¢ porqué no escogid un numero menor al indicado? y

¢, qué deberia pasar para aumentar el numero indicado? (figura 28).

Figura 28. Ejemplo de evaluaciéon de metas
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Proponer Ejercicio N°2: Solicitar al/adolescente que piense si necesita reevaluar

alguna de las opciones: alimentacion, actividad fisica o participacion de otras

personas significativas en la decision. Revisar los aspectos mas relevantes de la/s

opciones que necesite revisar el adolescente.

Para realizar esta actividad se utilizara el material de las sesiones anteriores.

Proponer Ejercicio N°3: Utilizando evocacion y afirmaciones de lo expresado en

los ejercicios anteriores, solicitar al/la adolescente que establezca que metas

desea conservar y cual le gustaria modificar, pedirle que registre las nuevas metas

en etiquetas y las adhiera sobre las antiguas metas (ver figura 29).
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Figura 29. Ejemplo de nuevas metas establecidas
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Para finalizar:

- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla.

- Usar como medio de comunicacion el grupo de facebook, donde puede realizar
preguntas, ademas se realizara la citacion para la ultima consejeria.

- Ofrecer una colacion saludable y agradecer la participacion, invitando a la

préxima consejeria.

Evaluacién: Solicitar al adolescente que senale:
- Los principales cambios que desea incorporar y las metas establecidas.

- ¢qué le ha parecido esta sesion?
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Sesidn 8: Plan a seguir

Duracion: 20 — 30 minutos.

Objetivo General de la Sesion: Que el/la adolescente identifique las

competencias adquiridas durante la consejeria.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:

Reconocer los principales conocimientos adquiridos durante la consejeria.

Analizar los nuevos desafios que se inician al finalizar la consejeria.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de la octava sesidn de consejeria,

lapices y colacion saludable.

Preparacion Previa:

Arreglar el espacio de intervencion para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.
Revisar la carpeta con antecedentes de sesién anterior.

Preparacioén de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:

Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

Solicitar realizar un resumen de los aspectos que mas destacaria de la sesidn
anterior (puede revisar su carpeta y registros), qué reflexiones o ideas surgieron
posterior a la ultima sesién y completar la informacion de ser necesario.

Explicar los objetivos de la octava sesion.

Proponer Ejercicio N°1: Mostrar al/la adolescente las imagenes caracteristicas

de cada una de las sesiones y solicitarle que indique los principales aspectos

aprendidos de cada una de las opciones de manejo de la malnutricidn por exceso
(figura 30).
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Figura 30. Tarjetas con imagenes caracteristicas de las sesiones

Proponer Ejercicio N°2: Solicitar al/la adolescente que piense en los nuevos
desafios que tendra, ahora que finaliza la consejeria y qué herramientas tiene para

enfrentarlos.

Entregar una colacién saludable y dar tiempo para que piense y escriba los tres
mas importantes (ver figura 31).

Figura 31. Ejercicio de desafios y herramientas para enfrentarlos

Ejercicio 2. Anotar los nuevos desafios y qué herramientas tengo para
enfrentarlos.
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Para finalizar:
- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla, sefalar el grupo de
facebook permanecera abierto y lo puede utilizar como medio de comunicacion.

- Agradecer la participacion, invitarlo/a a la ceremonia de finalizacién oficial.

Evaluacion: Solicitar al adolescente que seinale:

- ¢Qqué le parecio participar en la consejeria?

Sesiones de seguimiento por medio de consejerias para adolescentes que

no establecieron metas

Sesidén 7: Re-evaluar opciones y valores
Duracién: 20 — 30 minutos.

Objetivo General de la Sesion: Que el/la adolescente identifique la necesidad de

re-evaluar las opciones y re-clarificar valores.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:

- Determinar la necesidad de revisar las opciones segun sus nuevos
conocimientos y experiencias.

- Establecer la necesidad de modificar los pro y contras segun sus nuevos

conocimientos y experiencias.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de la séptima sesion de

consejeria, lapices, etiquetas en blanco y colacién saludable.

Preparacion Previa:

Arreglar el espacio de intervencion para que el/la adolescente se sienta

cémodo/a y en confianza.
- Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.
- Revisar la carpeta con antecedentes de sesion anterior.
- Preparacién de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

- Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.
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Desarrollo de Consejeria:

- Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.

- Preguntar cémo estuvieron las vacaciones o tiempo en que no hubo consejerias
presenciales.

- Explicar los objetivos de la séptima sesion.

Proponer Ejercicio N°1: Solicitar al/adolescente que piense si necesita reevaluar
alguna de las opciones: alimentacion, actividad fisica o participaciéon de otras
personas significativas en la decisidn. Revisar los aspectos mas relevantes de la/s
opciones que necesite revisar el adolescente.

Para realizar esta actividad se utilizara el material de las sesiones anteriores.

Proponer Ejercicio N°2: Pedir al/la adolescente que revise pro y contras que
establecioé en las primeras sesiones. Utilizando evocaciones y afirmaciones de lo
expresado en el ejercicio anterior, solicitar que evalue cuales desea conservar y
cuales le gustaria modificar, pedirle que escriba los cambios en las etiquetas en

blanco y los pegue sobre los primeros registros (ver figura 32).

Figura 32. Ejemplo de pro y contras modificados
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Para finalizar:

- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla.
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- Usar como medio de comunicacion el grupo de facebook, donde puede realizar
preguntas, ademas se realizara la citacion para la ultima consejeria.
- Ofrecer una colacion saludable y agradecer la participacion, invitando a la

préxima consejeria.

Evaluacion: Solicitar al adolescente que seinale:
- Los principales cambios establecidos.
- ¢qué le ha parecido esta sesion?

Sesion 8: ;Puedes tomar una decision?

Duracion: 20 — 30 minutos.

Objetivo General de la Sesién: Que el/la adolescente determine si tiene los

elementos para tomar una decision y comenzar a implementarla.

Objetivos Especificos para el/la adolescente:
- Reconocer los principales conocimientos adquiridos durante la consejeria.
- Analizar si con estos conocimientos y experiencia esta dispuesto/a a tomar

decisiones respecto a su estado nutricional.

Materiales: Carpeta del/la adolescente, material de la octava sesidén de consejeria,

lapices y colacion saludable.

Preparacion Previa:

Arreglar el espacio de intervencion para que el/la adolescente se sienta
cémodo/a y en confianza.

- Agendar y confirmar con el/la adolescente la hora de asistencia a la sesion.

- Revisar la carpeta con antecedentes de sesidn anterior.

- Preparacién de carpeta personal de sesiones del/la adolescente.

- Familiarizarse con el material a utilizar durante la consejeria.

Desarrollo de Consejeria:

- Brindar una cordial bienvenida y agradecer la asistencia.
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- Solicitar realizar un resumen de los aspectos que mas destacaria de la sesion
anterior (puede revisar su carpeta y registros), qué reflexiones o ideas surgieron
posterior a la ultima sesidén y completar la informacion de ser necesario.

- Explicar los objetivos de la octava sesion.

Proponer Ejercicio N°1: Mostrar al/la adolescente las imagenes caracteristicas
de cada una de las sesiones y solicitarle que indique los principales aspectos
aprendidos de cada una de las opciones de manejo de la malnutricidn por exceso
(figura 30).

Proponer Ejercicio N°2: Preguntar al/la adolescente, si con los conocimientos
adquiridos hasta ahora, estaria en condiciones de tomar alguna decision. Si la
respuesta es si, pedirle que sefiale tres metas que se le gustaria plantearse para
cumplir durante el tiempo de las vacaciones, deben ser metas realistas o
alcanzables durante el verano (ver figura 27).

En el caso que la respuesta sea que no esta en condiciones de tomar una decision
0, que ha tomado la decisiéon de no hacer nada, indicar que esta bien, que tomar
decisiones no siempre es facil y que es mejor estar seguro, pero que siempre

tendra los conocimientos adquiridos para ponerlos en practica.

Para finalizar:
- Preguntar si tiene alguna duda e intentar resolverla, sefalar el grupo de
facebook permanecera abierto y lo puede utilizar como medio de comunicacion.

- Agradecer la participacion, invitarlo/a a la ceremonia de finalizacién oficial.

Evaluacion: Solicitar al adolescente que sefale:

- ¢qué le parecio participar en la consejeria?

Un mes después de finalizadas las consejerias, se coordiné para realizar la
evaluacion post-intervencion (al grupo intervencion y al grupo control). Para ello,
se reevalu6 peso, talla y porcentaje de grasa, en las mismas condiciones
establecidas en la evaluacion previa, ademas se aplicé nuevamente la escala de

conflicto decisional y las encuestas de habitos de alimentacion y actividad fisica.
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4.8Procesamiento de los datos

La organizacion y construccion de la base de datos se realizé en el programa
Microsoft Office Excel 2010, posteriormente para su procesamiento se utilizaron
los software estadisticos SPSS versién 12.0 e INFOSTAT version 2014.

4.9 Analisis de los datos

Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva e inferencial.
Previamente, los datos fueron sometidos a analisis de distribucién usando el test
Shapiro-Wilk, segun los resultados obtenidos se aplicaron pruebas paramétricas o

no paramétricas segun el siguiente plan de analisis:

- Para la caracterizacion de la muestra se realiz6 analisis univariado de las
variables biosociodemograficas, a través de estadigrafos descriptivos, como
frecuencias absolutas, relativas y medidas de tendencia central.

- Para establecer las diferencias intragrupos post-intervencion, se aplico y? o test
exacto de Fisher segun correspondia, Test de Wilcoxon, t de Student, analisis
de varianza de medidas repetidas con respuesta binaria y prueba de Friedman.

- Para determinar la existencia de diferencias entre grupo intervencion y grupo
control, se aplicé U de Mann-Whitney, t de Student para grupos pareados, 32 o
test exacto de Fisher.

- Para los objetivos planteados se aplicaron los analisis presentados en la tabla 7.
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Tabla 7. Plan de analisis de datos

Objetivo

Variables

Tipo de variable

Tipo de andlisis y
estadigrafo utilizado

1. Establecer la presencia y nivel
de conflicto decisional global y por
dimensiones en los/as
adolescentes frente a su
malnutriciéon por exceso.

-Conflicto decisional global
-Incertidumbre

-Conocimiento de las opciones
-Valor otorgado a las opciones
-Participacion de otros
-Satisfaccion con la decision
tomada.

Presencia conflicto:

Nominal

Descriptivo: Frecuencias
absolutas vy relativas, 2 o test
exacto de Fisher

Nivel de conflicto:
continua

Descriptivo: Media,

desviacion estandar, mediana,
rangos intercuartilicos,

U del Mann-Whitney

2. ldentificar el nivel de | Malnutriciéon por exceso Ordinal Descriptivo: Frecuencias
malnutricion por exceso entre absolutas vy relativas, 2o test
los/as adolescentes participantes. exacto de Fisher.
Percentil de IMC Continua Descriptivo: Media, desviacion
Porcentaje de grasa corporal estandar, mediana, rangos
intercuartilicos, U del Mann-
Whitney, t de Student.
3. Identificar las caracteristicas de | Consumo de alimentos Ordinal Descriptivo: Frecuencias
los habitos de alimentacion entre absolutas vy relativas, 2 o test
los/as adolescentes participantes. exacto de Fisher, t de Student.
4. Identificar las caracteristicas de | Actividad fisica Ordinal Descriptivo: Frecuencias

los habitos de actividad fisica entre
los/as adolescentes participantes.

absolutas y relativas y 2.

5. Establecer las diferencias post
intervencion en los adolescentes
del grupo intervencion y grupo
control, respecto a:

. La presencia y nivel de conflicto
decisional global 'y  por
dimensiones frente a su
malnutricidon por exceso.

-Conflicto decisional global
-Incertidumbre

-Conocimiento de las opciones
-Valor otorgado a las opciones
-Participacion de otros
-Satisfaccion con la decision
tomada.

Presencia conflicto: | Inferencial: Diferencias de
Nominal frecuencias absolutas y
relativas
Nivel de conflicto: Inferencial: Diferencias de
continua media, desviacidon estandar,
mediana, rangos
intercuartilicos, Test de

Wilcoxon, t de Student.
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. Malnutriciéon por exceso. Malnutricion por exceso Ordinal Inferencial: Diferencias de
. Habitos de alimentacién. frecuencias absolutas y
. Habitos de actividad fisica relativas
Percentil de IMC Continua Inferencial: Diferencias de
Porcentaje de grasa corporal media, desviacién estandar,
mediana, rangos
intercuartilicos, Test de
Wilcoxon, t de Student.
Consumo de alimentos Ordinal Inferencial: Diferencias de
frecuencias absolutas y
relativas.

Binaria Inferencial: Andlisis de
varianza de medidas repetidas
con respuesta binaria, prueba
de Friedman.

Actividad fisica Ordinal Inferencial: Diferencias de
frecuencias absolutas y
relativas.

Binaria Inferencial: Andlisis de
varianza de medidas repetidas
con respuesta binaria

6. Determinar el efecto de la | Conflicto decisional y sus | Continua Inferencial: Diferencias de
consejeria de apoyo decisional en | dimensiones. media, U del Mann-Whitney, t
el grupo intervencion v/s el Control de Student para grupos
Joven Sano en el grupo control, | Percentil de IMC Continua pareados.
respecto a: Porcentaje de grasa corporal
Conflicto decisional y sus
dimensiones. Consumo de alimentos Binaria Inferencial:  Diferencias de
Malnutricion por exceso. media, 2 o test exacto de
Habitos de alimentacion. _ : _ Fisher, U del Mann-Whitney.
Habitos de actividad fisica. Actividad fisica Binaria
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410 Consideraciones Eticas
A continuacién, se analizan los aspectos éticos que se han considerado en el
presente estudio, para ello se desarrollaran los siete requisitos éticos propuestos

por Emanuel, Wenddler y Grady (171):

Valor (social, cientifico o clinico). El valor social de esta investigacién radica en
su aporte al mejoramiento de la salud de la poblacion adolescente. La malnutricion
por exceso es una problematica que ha tenido un incremento progresivo pese a
todas las estrategias implementadas, por lo que la consejeria de apoyo decisional
en salud representa una alternativa viable y con mejores efectos, su aplicacion
proporcioné informacion relevante para la generacion y perfeccionamiento de
politicas publicas mas efectivas al respecto. Asi, finalmente aporta en la reduccién
de una situacion de salud, que a largo plazo, se asocia a enfermedades cénicas
no trasmisibles de gran impacto en la morbi-mortalidad nacional.

El valor cientifico proviene del propdsito planteado, el cual es probar el efecto de la
consejeria en toma de decisiones en salud, intervencion que se utilizé por primera
vez a nivel nacional, y cuyos resultados proporcionaron los primeros

conocimientos especificos y detallados sobre la tematica.

Validez Cientifica. En esta investigacion se realizé un estudio de tipo cuantitativo,
cuasi-experimental, el cual se considera una metodologia idonea, valida y
realizable. Se sustenta en un marco referencial actualizado que refleja el estado
del arte en la tematica y justifica el estudio. El disefio fue planteado de acuerdo a
las consideraciones metodologicas realizadas por expertos (82,83). Asi, se
implemento dos tipos de evaluaciones para medir de los efectos de la consejeria,
una subjetiva que mide la percepcién de los adolescentes frente al conflicto
decisional, a través de la aplicacion de un instrumento previamente validado en
Chile, y una medicion objetiva a través de la evaluacién del nivel de malnutricion y
cambios en los habitos de alimentacién y actividad fisica. Estas mediciones se
aplicaron al inicio y al final de la intervencion, para posteriormente comparar

estadistica y analiticamente los resultados obtenidos.
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Ademas, la intervencion contempl6é la evidencia empirica que ha demostrado
efectividad para abordar esta problematica, por lo que su implementacion tuvo una
duracion de ocho meses, considerando tanto en tiempo de internalizacién de
habilidades y cambios de conducta (172), como las posibilidades temporales de la
investigadora. Durante este tiempo, se realizaron las sesiones de consejeria de
apoyo decisional complementadas, con aportes de un equipo transdiciplinario,
contratado para tal efecto, dicha intervencién tuvo por objetivo apoyar a los/as
adolescentes en el proceso deliberativo que involucra tomar decisiones para el

mejoramiento de su estado nutricional.

Seleccion equitativa de los sujetos. Las/os participantes de esta investigacion
correspondié a un grupo especifico, relacionado directamente con los objetivos
planteados, considerando ademas que ellos/as representan a las/os potenciales
beneficiados/as de los hallazgos y propuestas del estudio.

La seleccién de la muestra fue probabilistica por conglomerado de grupos intactos,
donde se escogi6 aleatoriamente un liceo municipalizado mixto de Valparaiso que
contaba con dos sedes, también de forma aleatoria una de las sedes se designo
como grupo intervencion recibiendo consejeria de apoyo decisional y, la otra sede
correspondié al grupo control al que le fue aplicado el control joven sano,
obteniendo de esta forma una muestra que permitio realizar los analisis

estadisticos proyectados.

Proporcion favorable de riesgo — beneficio. Aparentemente esta investigacion
no involucro riesgos importantes para los sujetos de estudio, sin embargo, se
consideraron algunas situaciones que pudieron emerger durante la intervencion,
respecto de las causas de la malnutriciébn por exceso y que requirieron de apoyo
profesional, para ello se establecio la participacion de un equipo trandisciplinario,
contratado para acoger cualquier necesidad fisica o psicologica de los/as
adolescentes participantes. Dicha intervencion estuvo a disposicion para el grupo
intervencién y para el grupo control. No obstante lo anterior, la magnitud de los
beneficios obtenidos, establecieron una proporcién riesgo — beneficio ampliamente

favorable.
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Evaluaciéon independiente. Para evitar algun conflicto de interés que pudiese
influir en el estudio, este protocolo de investigacion fue sometido a evaluacién y
aprobado por el comité de ético-cientifico de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Concepcidn previo a su realizacion (ver anexo G). Ademas, fue
evaluado por un comité técnico del Area de Educacién de la Corporacién
Municipal de Valparaiso, siendo aprobado y apoyado en dicha instancia, lo que

permitio llevar a cabo la investigacion (ver anexo H).

Consentimiento informado. Los/as adolescentes, sujetos de estudios de esta
investigacién, correspondieron a menores de edad, por lo que se solicitd
consentimiento informado tanto a los padres y/o apoderados como asentimiento a
los/as estudiantes.

Se aplicé un consentimiento informado diferenciado para el grupo intervencion y
grupo control (ver anexo ), que contempld explicitamente los objetivos de la
investigacién, el tiempo de duracidon de la investigacion, la intervencion
correspondiente, la posibilidad de retirarse cuando lo desearan sin que se requiera
explicacion alguna y sin que esto perjudicara su atencién de salud o educacional,
ademas se dio a conocer los beneficios y riesgos asociados. Se utilizé un lenguaje
sencillo y directo, para que, tanto los adultos responsables, como los adolescentes
pudieran decidir libremente su participacion. Fue la propia investigadora quién
entregd y explicé el consentimiento y asentimiento informado, resolviendo las
dudas que surgieron, con la finalidad de resguardar los principios de respeto y
autonomia de los participantes.

Respeto a los sujetos inscritos. Por tratarse de un estudio de tipo cuasi-
experimental — longitudinal, el respeto a los sujetos durante la investigacion cobro
especial relevancia, ya que requirié de la participacion de los/as adolescentes por
un tiempo prolongado. Por lo tanto, se considero:

- Que los sujetos podrian cambiar de opinidn respecto a su participacién en

cualquier momento de la investigacion, situacion indicada en el consentimiento
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informado y que fue solicitada por siete integrantes del grupo intervencion y
ocho del grupo control.

Toda la informacion recopilada a través de los instrumentos fue tratada
confidencialmente, al igual que la informacion entregada por los/as
adolescentes durante la consejeria y las actividades desarrolladas por los otros
profesionales que realizaron la intervencion.

En todo momento se vigilé el bienestar de los participantes, para ello, los
integrantes del grupo intervencion y grupo control, recibieron apoyo por parte
de enfermeria y de un grupo de profesionales (nutricionista, psicologo y
profesor de educacion fisica), quienes entregaron herramientas para que los/as
adolescentes pudieran tomar una decision e implementarla.

Se respetd la libre voluntad de los/as adolescentes en su proceso de toma de
decisiones, teniendo especial cuidado en evitar el paternalismo profesional y
los efectos de formulacion, a través de una reflexion permanentemente para
mantener la autonomia de los participantes (173).

Se realiz6 un compromiso para entregar los resultados, para dar cumplimiento
a este compromiso, al finalizar la intervencion se realizé una actividad donde
se dio a conocer la intervencién implementada, a ella asistieron directivos,
profesores y los/as adolescentes del grupo intervencion. A todos los/as
estudiantes (grupo de intervencién y grupo control) se les entregd una
evaluacion final respecto a su estado nutricional cuando se realiz6 la aplicacion
de instrumentos post-intervencion.

Ademas, una vez aprobada esta tesis, estda comprometida la entrega de
resultados finales al establecimiento y a través de ellos a los/as estudiantes y
adultos responsables, que accedieron a participar. También se entregara un
resumen con los resultados al Area de Educacién de la Corporacién Municipal
de Valparaiso, con la finalidad de determinar la posibilidad de replicarlo en

otros establecimientos.

124



CAPIiTULO 5. RESULTADOS

5.1 Perfil de la muestra

A continuacién, se presentan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
81 adolescentes participantes de esta investigacion. La informacion se ha
organizado en los aspectos mas relevantes de la muestra total y su distribucion por

grupo intervencion y control.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los/as adolescentes
pertenecientes a un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo

Variables Total Control Intervencion

n=a1 n=40 n=41 Estadig gl wvalorp
Edad £
Media (DE) 154 (1,05) 155 (068) 153 (1,31)
Mediana ((11-03) 15 (15-16) 15 (15-16) 15 (14-16) AEEAS L
Sexol f U f U5 f U5
Hombre 27 333 11 275 16 290
Mujer 54 66,7 248 725 28 61,0 W A U
Tipo de Familia *
Biparental 43 53,1 22 55.0 21 51,2
Monoparental 33 40,7 16 40.0 17 415 0326 2 0,999
Sinfigura paterna 5 6,2 2 5.0 3 73
Nivel Socioeconomico
Bajo(l vIl) 61 5,3 32 a0.0 29 707
Medio (I y V) 16 19.8 T 1F .5 g 220 1237 2 0511
Alto (G Vo =) 4 4.9 1 2.5 3 73 ; '
Escolaridad®
Primero Medio 34 42,0 12 30,0 22 B3 T
Segundo Medio 20 247 13 325 7 17
Tercero Medio 21 258 12 300 9 219 MW 3 0748
Cuarto Medio G 7.4 3 7.5 3 73
Rendimiento Escolar &
Deficiente 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Suficiente 12 14,8 8 20,0 4 a7
Bueno 5 A (8P %ih o cyaz A2 2 04N
Destacado 12 14,8 5 12,5 T 171
Control nutricional previo
5i 33 40,7 16 40.0 17 415
No 48 593 24 600 24 s85 0018 1 0999
Total 3 100 40 100 41 100

£U de Mann-Whitney
§ X2

¥ Test Exacto de Fisher
*p<0,05 **p<0,01
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En la tabla 8 se puede observar que la edad promedio de los participantes es 15,4
afnos (D.E.=1,1), la distribucion por sexo se inclina a favor de las mujeres (66,7%).

En lo que se refiere al tipo de familia, destaca que el 53,1% de los adolescentes
pertenecen a familias biparentales, ademas es importante mencionar la existencia
de una proporcion, no despreciable, de adolescentes que viven en familias que no

tienen una figura paterna (6,2%).

Con relacion al nivel sociecondmico, predomina el nivel bajo en el 75,3% de la
muestra, lo que indica que provienen de familias cuyo ingreso per capita

corresponde a los quintiles 1 y 113,

En cuanto a la escolaridad, el 42,0% de los adolescentes cursaba primer afio de
ensefanza media al momento de iniciar la investigacion. Respecto al rendimiento
escolar, fue informado como bueno por el 70,4% de los estudiantes, resaltando
ademas que no existen adolescentes con rendimiento deficiente, lo que significa

que ninguno de los integrantes de esta muestra se encontraba repitiendo el curso.

En relacion con, la asistencia a control nutricional realizado por profesionales de la
salud (médico/a, enfermera/o o nutricionista) en oportunidades anteriores a la
presente intervencion, el 59,3% de los participantes refiri6 no haber asistido en

ninguna oportunidad.

3 Ingreso per capita familiar igual e inferior a $106.214, segun se sefiala en la definicion operacional
de la variable (anexo B).
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Tabla 9. Caracteristicas psicosociales de los/as adolescentes de un Liceo
Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo
Variables Total Control Intervencidn
n=81 n=40 n=41 Estadig gl valor-p

Autoeficacia f % f %o f %
Baja ¥ 1 1,2 0 0,0 1 24
Moderada 27 333 17 425 10 244 3728 2 0,155
Alta 23 65,4 23 5{,5 30 73,2
Media (DE) £ 32,7 (512 32,0 (4,92 33,3 (5.28) 1492 5 0.162
Mediana (Q1-Q3) 34 (28-36) 34  (27-36) 34 (29-37) * !
Apoyo Social f %o f Yo f £
Bajo ¥ 16 19,8 8 20,0 8 19,5
Moderado 2 6.2 4 10,0 1 24 193 2 0,395
Alto 60 74,0 28 70,0 32 76,1
Apoyo Familia®
Media (DE) 134  (3,04) 12,9 (3,19) 13,9 (2.87) 14815 0.196
Mediana (Q1-Q3) 15 (12-16) 14 [1116) 15 (14-16) ; ’
Apoyo Pares £
Media (DE) 13,2  (2,87) 13,1 (2,81) 13,2 (2,97) 1697 0.901
Mediana (Q1-Q3) 14 (11-16) 13 (10-16) 14 (12-16) :
Apoyo Otro Significative £
Media (DE) 13,4 (2,90) 129 (3,29) 13,8 (2,43) 1541 0.340
Mediana (Q1-Q3) 14 (11-16) 14  (11-16) 15 (13-16) ’
Apoyo Social Total
Media (DE) 39,9 (7.38) 389 (7.74) 40,9 (6,96) 1516 0.240
Mediana (Q1-Q3) 42 (36-46) 40  (33-45) 42  (38-46) :
Percepcidn de Bullying f %o f Yo f o
Molestado verbalmente §
Si 28 346 14 35,0 14 341 poo7 1 0936
No 53 65,4 26 65,0 27 65,9
Excluido de una actividad #
Si B 74 3 7.5 3 7.3 0,000 1 0,999
No 75 92,6 37 92,5 38 927
Han hablado mal de ti §
Si 25 30,9 12 30,0 13 3.7 0028 1 0,868
No 26 63,1 28 70,0 28 68,3
Agredido fisicamente ¥
Si 4 4.9 2 5.0 2 49 0,000 1 0,999
No ir 95,1 38 95,0 39 951
Total 81 100 40 100 41 100

£U de Mann-Whitney

§X2

¥ Test Exacto de Fisher

*p< 0,05 **p<0,01

En relacion con la autoeficacia, llama la atencion que la mayor parte de los
adolescentes se ubicaron en la categoria alta (65,4%) y los demas se concentraron

en la categoria moderada, a excepcion de un adolescente del grupo intervencion.
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Los altos niveles de autoeficacia reportados por los/as participantes se observan
mas claramente en los puntajes obtenidos en la escala, estos van de 10 a 40 puntos,
incrementandose conjuntamente con la percepcion de autoeficacia. Aqui la muestra

alcanzé una media de 32,7 puntos (D.E.=5,15).

En lo referente al apoyo social, destaca que el 74,1% de los/as adolescentes
sefalaron percibir un apoyo alto, seguido por la categoria bajo en el 18,9% de los
casos. El andlisis de los puntajes de la escala, también dejan en evidencia los altos
niveles de apoyo social percibido por este grupo. Asi, las subescalas “apoyo de la
familia” y de “otro significativo” reportaron una media de 13,4 puntos y, la subescala
“apoyo de pares” obtuvo una media de 13,2 puntos, de un maximo de 16; en el caso
de la escala total, la media de puntaje obtenida fue 39,9 (D.E.=7,38), de un total de

48 puntos.

En lo que respecta a la percepcion de Bullying que los/as adolescentes
consideraron atribuibles a su estado nutricional, un 34,6% refiri6 haber sido
molestado verbalmente, un 7,4% excluido de alguna actividad, el 30,9% que han
hablado mal de el/ella y el 4,9% haber recibido alguna agresion fisica.

Para controlar la validez interna de la presente investigacion, se realizaron pruebas
estadisticas a cada una de las variables presentadas, los estadigrafos y valores-p
obtenidos indican que no existen diferencias significativas entre el grupo
intervencién y el grupo control, por lo que se pueden considerar grupos equivalentes

respecto a ellas.
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5.2 Comportamiento del conflicto decisional, malnutricion por exceso, habitos
de alimentacién y habitos de actividad fisica pre-intervencion

5.2.1 Nivel de conflicto decisional pre-intervencién
A continuacion, se da respuesta al primer objetivo especifico planteado, el cual
senala: Establecer la presencia y nivel de conflicto decisional global y por

dimensiones en adolescentes frente a su malnutricion por exceso.

Tabla 10. Presencia de Conflicto Decisional frente a la malnutricién por exceso
en los/as adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo
Variables ¥ Total Control  Intervencién Estadig gl Valor-p
n= 81 n=40 n=41
f % f Y f %
Conflicto Decisional Global
Ausencia 75 926 38 950 37 902
Presencia G 7.4 2 5,0 4 98 0173 1 0675
Incertidumbre
Ausencia 73 90,1 36 900 37 Q02
Presencia ] 9,9 4 10,0 4 9.8 0,000 1 0,999
Conocimiento de las Opciones
Suficientes 72 880 38 950 34 829
Deficientes a 11,1 2 5.0 7 1741 0031 1 0,155
Valor otorgado a las opciones
Influencia Positiva 73 90,1 36 900 37 902
Influencia Negativa 8 98 4 100 4 o9g 9000 1 00999
Participacion de otros
Apoyo Suficiente 72 8580 36 900 36 87.8
Apoyo Insuficiente 9 114 4 100 5 122 0056 1 099
Satisfaccidén con la decisién
tomada
Satisfecho/a 74 01.4 37 925 37 90,2
Insatisfecho/a 7 86 3 75 4 og 900711 1 0909
Total 81 100 40 100 41 100

¥ Test Exacto de Fisher
*p< 0,05 ** p<0,01

La tabla 10 indica que solo el 7,4% de los/as adolescentes presentd conflicto

decisional frente a la malnutricion por exceso.
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Segun las dimensiones se destaca que:

- Un 9,9% de los participantes presentd incertidumbre frente a las opciones
para manejar su malnutricion por exceso.

- EI'11,1% senald tener conocimientos deficientes respecto a dichas opciones.

- Un 9,9% refiri6 no tener claridad respecto al valor o importancia que le otorga
a esas opciones.

- La participacion de otras personas significativas en estas decisiones, fueron
reportadas como insuficientes por el 11,1% de los adolescentes.

- Un 7,5% de los participantes se sentia insatisfecho/a con las decisiones que
habia tomado frente a su malnutricion por exceso, antes de iniciar la

intervencion.

Como se puede observar, tanto la presencia de conflicto decisional global como por
dimensiones alcanzaron bajas proporciones, con un comportamiento bastante
similar en ambos grupos (intervencion y control), excepto en la dimension
“Conocimientos de las opciones” que reporto ser insuficiente en el 17,1% del grupo
intervencioén v/s el 5,0% del grupo control. Aun asi, los estadigrafos y sus valores-
p, no reportaron diferencias significativas ni para ésta dimension, ni en las otras,

indicando que los grupos son equivalentes respecto a ellas.

Previo a establecer el nivel de conflicto decisional alcanzado por los/as
adolescentes, se considerd necesario determinar si el comportamiento de esta
variable mostraba diferencias por sexo. Para ello, se compararon los puntajes
obtenidos por hombres y mujeres, tanto para el conflicto global como para cada una
de sus dimensiones. Los resultados mostraron que en la dimensién “incertidumbre”,
existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,025) en las percepciones de
hombres y mujeres en esta muestra, dicho hallazgo generé la necesidad de realizar

los analisis, presentados a continuacién, diferenciados por sexo.
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Tabla 11. Puntajes de conflicto decisional frente a la malnutricion por exceso
en adolescentes varones de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupos
Variables Total Control Intervencion
n=27 n=11 n=16 Estadig p-valor
Media (DE) Med {Q1-Q3) Media (DE}] Med (Q1-Q3) Media (DE}] Med (Q1-Q3) £
Conflicto 18,4 (22,11) 125(4,7-218) 131(10,25) 11,0(3,1-18,8) 184 (26,77) 94(6,3-125) 158 0,843

Decisional Global

Incertidumbre 20,8(22,79) 16,7 (00-250) 83(913) 83(00-167) 208(28,38) 125(0,0-250) 132 0,261
Conocimiento de 22,2 (22 57) 250 (00-250) 16,7(12.36) 16,7 (8.3-25.0) 234(26,57) 209(0,0-250) 1465 0,705
las epciones

Valor otorgade a 18,3 (25,39) 83 (0,0-250) 152 (16,59) 8,3(0,0-250) 20,3(26,17) 125(0,0-250) 1485 0,781
las opciones

Participacion de 175(254) 83(00-250) 144(1399) B83(B3-16,7) 15B(2848) 00(00-167) 1785 0206
otros

Satisfaccién con 144 (243) 6,3(0.0-188) 114(13.06) B3(00-250) 133(2857) 00(00-B,3) 165 (0423
la decisién

£U de Mann-Whitney * p< 0,05 **p<0,01

Escala de conflicto decisional y dimensiones va de 0 a 100, puntajes sobre 50 indican existencia de conflicto

Los datos obtenidos en la escala de conflicto decisional entre los participantes
varones y mostrados en la tabla 11, presentaron una distribucion no normal, por lo

que el analisis de los puntajes se realizara respecto de las medianas.

Para la escala de conflicto decisional global, cuyo puntaje total es de 100 puntos y
donde los puntajes superiores a 50 sefalan existencia de conflicto, los hombres de
esta muestra alcanzaron una mediana de 12,5 puntos, indicando que frente a la

malnutricién por exceso, perciben niveles muy bajos de conflicto decisional.

Al analizar las medianas obtenidas en las subescalas, destaca que la dimensién
con el puntaje mas alto es “conocimiento de las opciones”, con 25 puntos, sefialando
que este es un aspecto importante a considerar. En el otro extremo, la dimensién
que obtuvo la mediana mas baja fue “satisfaccién con la decision tomada” con 6,3
puntos, indicando que en general, los varones de la muestra estan conformes con
las decisiones que han tomado hasta ahora para manejar su malnutricion por

eXCeso.
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Tabla 12. Puntajes de conflicto decisional en adolescentes mujeres de un
Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupos

Variables Total Control Intervencian
n=54 n=29 n=25 Estadig p-valor

£

Media (DE) Med (Q1-Q3) Media (DE) Med {Q1-Q3) Media (DE) Med (Q1-Q3)
Conflicto 199(2254) 133 (4,7-250) 208(2382) 156(47-250) 178(21,33) 9447218 6305 0520
Decisional Global
Incertidumbre 233(2239) 2500(8,3-33.3) 262(2312) 250(8,3-33.3) 200(21.582) 16,7(0,0-250; &©14 0,194

Conocimiente de 23,0(2323) 250 (0,0-33,3) 23,3(23,82) 250(8,3-250) 22,7(23.01) 16,7(0,0-33,3) 6385 04985
las opciones

Valor otorgade a 184 (26491) 83(00-25,0) 201 (2768) 16,7(00-250) 163(2641) 83(0,0-167) 6475 0468
las opciones

Participacién de 18,7 (268,25) 823 (0,0-250) 193(2785) B83(00-250) 18.0(2508) 83(00-250) 6785 0871
otros

Satisfaccién con 154 (24 684) 6,3(00-133) 17 0(2662) B3(00-250) 135(2251) B3(00-188) BEE 0BSS
la decisidn

£U de Mann-Whitney * p< 0,05 ** p<0,01
Escala de conflicto decisional y dimensiones va de 0 a 100, puntajes sobre 50 indican existencia de conflicto

En el caso de las mujeres, los puntajes registrados en la tabla 12 también indican
un bajo nivel de conflicto decisional global y por dimensiones. Para la escala total

se reportd una mediana de 13,3 puntos.

Al realizar el analisis por dimensiones se observo algunas diferencias respecto del
grupo de varones, es asi como las mujeres tuvieron dos subescalas con los puntajes
mas altos: “incertidumbre” y “conocimientos de las opciones”, ambas con medianas
de 25,0 puntos. La dimensién que presenté el puntaje mas bajo fue “satisfaccion
con la decisién tomada” con 6,3 puntos, coincidiendo con lo mostrado por los

varones.

En general, los puntajes obtenidos tanto por hombres como por mujeres, sefialan
comportamientos muy similares entre el grupo intervencion y el grupo control,
situacion que fue corroborada por los analisis estadisticos realizados, donde los

estadigrafos y valores-p, no mostraron diferencias significativas entre grupos.

Hasta ahora, los resultados informados permiten responder al primer objetivo
especifico, sefialando que: solo el 7,4% de la muestra presenta conflicto decisional
frente a su malnutricidon por exceso y, que hombres y mujeres reportan bajos niveles

de conflicto tanto para la escala global como para sus dimensiones.
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5.2.2 Nivel de malnutricién por exceso pre-intervencion
En adelante se presentan los analisis para dar respuesta al segundo obijetivo
especifico planteado en esta investigacion, el cual se propone: Identificar el nivel de

malnutricidon por exceso entre los/as adolescentes participantes.

Tabla 13. Nivel de malnutricion por exceso general y por sexo, en los/as
adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo
Variables Total Control Intervencién .
T Gl valor-p
f % f % f %
Nivel de Malnutricién n=81 n=40 n=41
porexceso
Sobrepeso 32 395 16 40,0 16 30,0 0928
Obesidad 40 60,5 24 60,0 25 61,0 e ’
Hombras ¥ n=27 n=11 n=16
Sobrepeso 3 M1 1 a1 2 12.5
0,999
Obesidad 24 88,9 10 ap.9 14 875 0,000 1 :
Mujeres n=54 n=29 n=25
Sobrepeso 29 53,7 15 L7 14 56.0
1 0,753
Obesidad 25 46.3 14 48,3 11 44.0 h.ona :
Total 81 100 40 100 41 100
¥Test Exacto de Fisher *p< 0,05 ** p<0,01

Como se puede observar en la tabla 13, la mayor parte de los/as adolescentes de
la muestra tenian sobrepeso al iniciar esta investigacion (60,5%). Sin embargo, al
analizar por sexo esta distribucion se modifica. Los hombres presentaron una mayor
proporcion de participantes con obesidad (88,9%), en cambio las mujeres mostraron

un porcentaje mas alto de sobrepeso (53,7%).

Estas diferencias, indicaron la necesidad de determinar si en los parametros para
evaluar la malnutricion por exceso existian diferencias por sexo. Los analisis
mostraron que, en relacién al percentil, cuya medida determina el estado nutricional
en la poblacion adolescente, presentd diferencias estadisticamente significativas
segun sexo (p<0,001), situacion por la que los siguientes resultados se presentan

diferenciados para hombres y mujeres.
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Tabla 14. Puntajes de percentil y porcentaje de grasa corporal en adolescentes
hombres y mujeres de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupos
Variables Total Control Intervencién Estadig valor-p
Media (DE) Med (Q1-Q3) Media (DE) Med (Q1-Q3) Media (DE) Med (Q1-Q3)
Hombres n=27 n=11 n=16

Percentil® 97.3(1,75) 98,0(960-000) 975(175) 980(97,0-00.0) 97.2(1,80) 980(960080) 162 0,684
% Grasa® 352(335) 353 (327-37.0) 358(302) 356(34,3-306) 340 (207) 345(323370) 066 0518
Mujeres n=54 n=29 n=25

Percentil* 934 (3,80) 94,0(92,0-960) 039(336) 94,0(92,0-07,0) 927 (424) 94,0(89,0-96,0) 6425 0432
% Grasa® 354(333) 353(327-37.8) 352(337) 352(327-37,9) 356(3,35) 355(32,937,7) 036 0719
£U de Mann-Whitney  *p<0,05 **p<0,01

%t de Student

Como senala la tabla 14, en el grupo de varones el percentil de IMC mostrd una
mediana de 98,0, congruente con la mayor proporcion de obesidad observada en
este grupo, ya que un percentil > 95,0 establece este diagnostico nutricional. En
cuanto al porcentaje de grasa corporal, cuya distribucién normal de datos permite

analizar las medias, sefialé un promedio de 35,2%.

En el caso de las mujeres, la mediana de percentil fue de 94,0; coincidente con el
mayor porcentaje de sobrepeso mostrado por ellas, el cual se establece cuando el
percentil se ubica entre 85,0 y 94,9. En lo que se refiere al porcentaje de grasa

corporal, obtuvieron una media de 35,4%.

Conjuntamente se evaluo la existencia de diferencias entre el grupo de intervencién
y grupo control, frente a los parametros medidos en esta variable. Los resultados no
arrojaron ninguna diferencia estadisticamente significativa, permitiendo realizar

comparaciones entre ambos grupos.

La informacidn mostrada permite responder al segundo objetivo especifico de esta
investigacién y, sefalar que los hombres presentaron mayoritariamente obesidad
que corresponde al nivel mas alto de malnutricién por exceso y, las mujeres tuvieron
una mayor proporcion de sobrepeso, ambos determinados por el percentil de IMC
ajustado por edad y sexo para cada grupo. Pese a ello, llama la atencidén que, tanto

hombres como mujeres mostraron porcentajes de grasa corporal muy similares.
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5.2.3 Habitos de Alimentacién pre-intervencién
En esta seccidn se respondera al tercer objetivo especifico del estudio, referido a:
Identificar las caracteristicas de los habitos de alimentacién entre los/as

adolescentes participantes.

Es importante sefalar que, para esta variable también se proyectaron analisis
diferenciados por sexo. Sin embargo, la cantidad de categorias de respuestas del
instrumento utilizado, sumado al numero de adolescentes que constituyé la
muestra, no permitieron su realizacién, por lo que se presentan solo analisis

grupales.

Tabla 15. Frecuencia de consumo de las comidas habituales en los/as
adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Total Grupo
Variables n =81 Control n=40  Intervencion=41 y2 gl Valor-p
f Yo f Yo 1] Yo
Desayuno
Munca 12 14,8 10 25,0 2 4.9
Aveces 32 395 15 3D 17 41,4 6771 2 0,034*
Siempre 7 45,7 1 .0 22 Shlad
Almuerzo
Munca 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Aveces 20 247 10 250 10 244 0,004 1 0,949
Siempre 61 75,3 30 75,0 31 75,6
Once *
Munca 4 5.0 4 10.0 0 0.0
AVeces 24 296 11 275 13 31,7 4046 2 0146
Siempre 03 65,4 25 2.5 28 65,3
Cena*
Munca o8 71,6 28 70,0 30 732
Aveces 17 21.0 8 20.0 9 219 0802 2 0760
Siempre 6 7.4 4 10,0 2 49
Total 81 100 40 100 41 100
¥ Test Exacto de Fisher *p< 0,05 **p<0,01

Respecto del consumo de desayuno, destaca que menos de la mitad de los/as
adolescentes (45,7%) informé consumirlo diariamente y, también hay una

proporcion importante (14,8%) que indicé no consumirlo nunca.

En cuanto al consumo diario de almuerzo, el 75,3% de los/as participantes

sefalaron que siempre lo consumen, correspondiendo a la comida mas consumida
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del dia. Ademas, el 65,4% indic6 que siempre consumian once, siendo la segunda

comida mas consumida del dia.

Por su parte la cena, es la comida de menor consumo, informada como nunca

consumida por el 71,6% de los/as adolescentes.

Tabla 16. Consumo de agua y alimentos extras entre los/as adolescentes de
un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Total Grupo
Variables n =81 Control n=40 Intervencion n=41 2 gl Valorp
f % f % f %
Consumo de agua al dia *
Mo mas de 2 tazas 24 296 9 225 15 36,6
De 3 a5 tazas 2 272 12 30.0 10 244
Entre 1y 2 litros 27 333 40.0 11 26,8 A & I
Mas de 2 litros 8 9.9 7.5 5 12,2
Agrega sal extra a las comidas *
Munca 17 21,0 9 225 8 19,5
Cuando no tiene suficiente a7 70,4 28 70.0 29 0.7 02g9 2 0.999
Siempre 7 8.6 3 7.5 4 9.8
Luego de terminar, pides
que te sirvan mas *
Munca 18 222 12 300 6 14,6
Aveces 62 76,6 27 67.5 35 854 3897 2 0,084
Siempre 1 1,2 1 2.5 0 0.0

Consumo habitual de
alimentos entre las comidas

Mo como entre las comidas 13 16.0 Fi 175 G 14.6

Frutas, verduras 23 284 [ 175 16 39.0
Helados. chocolates, galletas, 20 247 11 275 9 22.0 4787 3 0.188
jugos ! !

Golosinas, papas fritas, otras 25 30,9 15 37.5 10 244
cosas con sal/grasas
Total 81 100 40 100 1 100

¥ Test Exacto de Fisher
*p<0,05 **p<0,01

La tabla 16 muestra que el 33,3% de los/as adolescentes refirid consumir entre 1 a
2 litros de agua al dia, pero también hay una proporcion importante (29,6%) que

indicé un consumo de no mas de 2 tazas diarias.

Respecto a la pregunta de agregar sal extra a las comidas, el 70,4% indicé hacerlo
cuando considera que no tiene suficiente. Frente a pedir que les sirvan mas luego
de terminar una comida, el 76,6% de esta muestra de adolescentes, sefalé que lo

solicita a veces.
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En lo que se refiere al tipo de alimentos que los/as participantes habitualmente
consumen entre las comidas, el 30,9% refiri6 comer golosinas, papas fritas u otras
alimentos con sal y/o grasas.

Tabla 17. Consumo de alimentos especificos entre los/as adolescentes de un
Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo
f Total Control Intervencian i
Variables T - =41 42 gl valorp
f % f % f %
Frutas *
Rara vez o nunca T 8.6 4 10.0 3 7.3
16 2veces al mes a8 9.9 3 T.5 5 12.2
1vez alasemana w20 8 20.0 9 220 1,058 4 0,943
24 3 veces por semana Kkl 38,3 15 375 16 39.0
Todos los dias 18 222 10 250 g 19.5
Verduras ¥
Rara vez o nunca 3 3 2 5.0 1 24
16 2veces al mes 2 25 1] 0.0 2 4.9
1vez alasemana 16 19,8 10 25.0 6 146 4332 4 0,363
26 3veces por semana 30 3.0 16 40.0 14 342
Todos los dias 30 37.0 12 30.0 18 439
Leguminosas *
Rara vez o nunca 10 12,4 2 5.0 8 19.5
16 2veces al mes 12 14,8 T 17.5 5 12.2
1vez alasemana 38 46,9 20 50.0 16 439 7427 4 011
2 63 veces por semana 18 2272 1 275 7 17,1
Todos los dias 3 3.7 0 0.0 3 7.3
Leche*
Rara vez o nunca 9 i B Ti 17.5 2 49
16 2veces al mes 5 .2 1 25 4 9.8
1vez alasemana 1 13,6 a 20.0 3 73 7935 4 0086
24 3 veces por semana 21 259 10 250 11 26.8
Todos los dias 35 43,2 14 35.0 21 1.2
Yogurt
Rara vez o nunca 12 148 L 12.5 g 17.1
16 2veces al mes 12 14.8 ) 15.0 6 14.6
1vez alasemana 15 18,5 9 225 6 14.6 1,207 4 0,877
26 3veces por semana 28 M6 14 35,0 14 342
Todos los dias 14 17.3 G 15.0 8 19.5
Quesillo*
Rara vez o nunca 26 32,1 13 325 13 317
16 2veces al mes 18 22,2 10 25.0 8 19.5
1vez alasemana 13 16.0 4 10.0 9 22.0 2844 4 0604
2 63 veces por semana 19 23,5 11 275 g8 19.5
Todos los dias 5 6,2 2 5.0 3 7.3
Queso *
Rara vez o nunca 10 12,3 3 .5 I 17,1
162veces al mes 14 7.3 ] 15.0 g8 19.5
1vez alasemana 23 284 14 35.0 9 220 3.485 4 0486
24 3 veces por semana 24 296 13 325 11 26.8
Todos los dias 10 12.3 4 10.0 &6 14.6
Pan diario ¥
Media (DE) 26 (117 25 1,29y 27 (1,08) 0.697 0352
Mediana (Q1-Q3) 20 (203,00 20 (1530 30 {2030 — :
Total 81 100 40 100 41 100

¥ Test Exacto de Fisher %t de Student *p< 0,05 **p<0,01
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Segun se observa en la tabla 17, el 38,3% de los/as adolescentes indicé consumir
frutas 2 a 3 veces por semana.

En el caso de las verduras, destaca que un 37,0% sefialé consumirlas diariamente

y, el mismo porcentaje (37,0%) refirio un consumo de 2 a 3 veces por semana.

En lo que respecta al consumo de leguminosas, el 46,9% de los participantes dijo

tener una ingesta semanal de este alimento.

En cuanto al consumo de lacteos, el comportamiento de esta muestra fue el
siguiente:

- El 43,2% de los estudiantes senalé tomar leche todos los dias, aunque
también se debe tener en cuenta que un 11,1% indicé hacerlo rara vez o
nunca.

- El 34,6% manifestdé consumir yogurt 2 a 3 veces por semana.

- El quesillo es el producto lacteo menos consumido por esta muestra de
adolescentes, ya que el 32,1% de ellos/as sefialé comerlo rara vez o nunca.

- La mayor frecuencia de consumo de queso fue de 2 a 3 veces por semana,
en el 29,6% de los casos.

Ademas, la ingesta promedio de pan al dia fue de 2,6 unidades.
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Tabla 18. Consumo de carnes, pescado y frituras entre los/as adolescentes de
un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo
—— Total Control Intervencion  Estadig b kR
n=§1 n=40 n=41 y 9 P
f % f % f %
Carne de vacuno
Rara vez o nunca 9 1.1 3 .5 6 14.6
162 veces al mes 14 17.3 8 20.0 6 14.6
1vez ala semana 28 34,6 15 ar.s 13 3T 1,804 4 0856
20 3 veces por semana 28 346 13 325 15 36,6
Todos los dias 2 2.5 1 2.5 1 2.4
Carne de cerdo, cordero o
visceras
Hara vez onunca 20 247 9 225 ik 26.8
162 veces al mes 16 19.8 9 225 [4 17.1
1vez ala semana 21 26,9 11 2.5 10 244 1,277 4 0,884
20 3 veces porsemana 19 23,5 g 20,0 1 26.8
Todos los dias 5 6.2 3 7.5 2 49
Carne de pollo ylo pavo
Rara vez o nunca 4 49 2 5.0 2 49
162 veces al mes 4 8.6 4 10.0 3 7.3
1vez ala semana 23 284 15 irSs g8 19.5 4300 4 0,378
2 03 veces porsemana 38 46,9 16 40.0 22 h3.T
Todos los dias 9 11,1 3 1.5 6 14.6
Pescado
Rara vez o nunca 19 235 10 25,0 9 2210
162 veces al mes k| 38,3 14 35,0 i i 415
1vez ala semana 21 259 10 25,0 ik 26,8 1,176 4 0,925
2 03 veces porsemana B 9.9 ) 12,5 3 i3
Todos los dias 2 25 1 25 1 2.4
Mayonesa, papas fritas,
sopaipillas u otras frituras
Rara vez o nunca 10 12,3 5 125 5 12,2
162 veces al mes 27 333 11 27,5 16 39.0
1vez ala semana 22 272 10 25,0 12 29.3 2845 4 0622
2 0 3 veces por semana 19 23.5 12 30.0 7 17,1
Todos los dias 3 v 2 5.0 1 24
Total &1 100 40 100 41 100

¥ Test Exacto de Fisher
*p< 0,05 **p<0,01

Como muestra la tabla 18, el 34,6% de los/as adolescentes indico un consumo de
carne de vacuno una vez por semana, e igual proporcion (34,6%) dijo consumirla 2

a 3 veces por semana.

Respecto al consumo de carne de cordero, cerdo o visceras, el 25,9% de los

adolescentes sefalaron ingerirlo una vez a la semana.
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El 46,9% de la muestra refiri6 comer carne de pollo y/o pavo 2 a 3 veces por

semana, constituyéndose en el tipo de carne mas consumida por este grupo.

En cuanto a la ingesta de pescado, el 38,3% de los/as adolescentes sefald
consumirlo 1 o 2 veces al mes, destacando también que un 23,5% indicé hacerlo

rara vez o nunca.

Frente al consumo de mayonesa, papas fritas, sopaipillas u otras frituras, el 33,3%
de la muestra respondié hacerlo 1 o0 2 veces al mes. Esta informacion contrasta con
lo referido previamente, cuando se preguntd por los alimentos consumidos
habitualmente entre las comidas, ya que la frecuencia mas alta correspondié a

alimentos con estas mismas caracteristicas.

Para este conjunto de variables también se realizaron pruebas estadisticas,
buscando contrastes de importancia entre el grupo intervencion y el grupo control,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas solo en el consumo de
desayuno (p=0,034). Para el resto de ellas, los estadigrafos y valores-p mostraron
que el comportamiento entre grupos fue equivalente. Esta informacidon sera

considerada al realizar los estudios posteriores.

Con todo lo anterior es posible responder al tercer objetivo establecido, indicando
que los habitos de alimentacion de los/as adolescentes de esta muestra se
caracterizan porque:

El almuerzo y once son las comidas de mayor consumo diario, en general toman
entre 1 y 2 litros de agua al dia, agregan sal extra a las comidas cuando estiman
que no tiene suficiente y, a veces piden que les sirvan mas luego de terminar una
comida.

Consumen frutas y verduras 2 a 3 veces por semana y legumbres una vez a la
semana. Entre los lacteos, la leche es la de mayor consumo diario e ingieren en
promedio 2 %2 panes al dia.

En cuanto a las carnes, las de pollo y/o pavo es la de consumo mas frecuente y la
de pescado es la menos consumida. Respecto al consumo de frituras la informacion

no es concluyente.
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5.2.4 Habitos de actividad fisica pre-intervencién
A continuacion, se presenta informacidn para responder al cuarto objetivo especifico
referido a: Identificar las caracteristicas de los habitos de actividad fisica entre los/as

adolescentes participantes.

Tabla 19. Caracteristicas y frecuencia de actividad fisica en los/as
adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo
Total Control Intervencian P i Nl

Variables n=51 n=40 n=41 s g alorp

f % f % f %
Frase que representa la
actividad fisica realizada
Estoy basicamente sentado y 18 222 11 21,5 7 171
Camino poco
Realizo actividad fisica pero no 48 59,3 20 50.0 28 683 2810 2 0.245

regularmente
Hago actividad fisica permanente 15 18,5 9 225 6 14,6
Practica actividad fisica en el

ultimo ano

3l 53 65.4 29 725 24 58.5

WO 28 34.6 11 215 17 41,5 1745 1 0,186
Practica actividad fisica en el

Gltimo mes

3l 45 55.6 22 55.0 23 56,1

NO 36 444 18 450 18 439 010 1 0.9

Practica actividad fisica en la
ultima semana

sl 34 420 14 35,0 20 48.8
MO 47 580 26 65,0 21 51,2 i 928
Total a1 100 40 100 11 100

*p< 0,05 **p<0,01

Al preguntar respecto a la frase que mas representaba el tipo de actividad fisica
realizada por los/las adolescentes, destacé que en un 59,3% respondié que

practicaban actividad fisica pero no habitualmente.

Frente a la practica de actividad fisica en el ultimo afo, donde se pregunto
explicitamente por algun deporte o actividad realizada semanalmente fuera del
horario de clases, durante 30 minutos o mas en cada oportunidad, un 65,4%

respondié positivamente.

Para la practica de actividad fisica en el ultimo mes, con las mismas caracteristicas

anteriores, un 55,6% indico realizarlo.
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En caso de la practica de actividad fisica en la ultima semana, ocurre el fendmeno
inverso, ya que la mayor parte de los/as adolescentes (58,0%) refirid que no habian

realizado deportes u otra actividad.

Para cada uno de los aspectos antes sefialados, se analizaron las frecuencias
absolutas y relativas de las respuestas entregadas por el grupo intervencioén vy el
grupo control, encontrandose que los estadigrafos y valores-p no presentaron
diferencias significativas entre ambos grupos.

Respondiendo al objetivo planteado, es posible indicar que estos/as adolescentes
aunque realizan actividad fisica no lo hacen regularmente. La mayor parte de
ellos/as inform6 que en el ultimo afio y en el ultimo mes han practicado algun tipo
deporte o actividad regularmente, sin embargo, en la ultima semana existe una
mayor proporcion de participantes que indicé no haber realizado actividad fisica

regular.

Por otra parte, al finalizar la intervencion, se evalué la participacion de los
estudiantes en las derivaciones (evaluacion nutricional, psicolégica y actividad
fisica), cuyo objetivo fue controlar el efecto de estas intervenciones en los

resultados.

Tabla 20. Participacion en derivaciones de los/as adolescentes de un Liceo
Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control  Grupo Intervencién

n=40 n=41

f % f %
Evaluacion Nutricional (N) 5 12,5 2 49
Evaluacion Psicolégica (Ps) 4 10,0 0 0,0
Actividad Fisica (AF) ] 15,0 10 24 4
N+Ps 0 0,0 2 49
N+AF 2 5,0 4 9.8
Ps+AF 0 0,0 3 7.3
N+Ps+AF 1 25 1 2.4
Total 18 45,0 22 53,7
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Los estudiantes asistieron a las derivaciones segun sus necesidades particulares,
en general el 45,0% del grupo control y el 53,7% del grupo intervencion participaron

en alguna de las derivaciones propuesta.

Como muestra la tabla 20, en total se formaron siete subgrupos, aunque no todos
ellos se generaron en el grupo intervencién y en el grupo control. Ademas, las
asistencias a las diferentes derivaciones presentaron rangos muy amplios y diversos
en cada caso, lo que sumado al numero de adolescentes que conformaron la

muestra, no hicieron posible realizar comparaciones entre grupos.

Pese a lo anterior y considerando el marco conceptual en el que se baso esta
investigacion, los aportes de las distintas derivaciones se orientaron a entregar
elementos para apoyar la toma de decisiones de los/as adolescentes, por lo que
mas que identificar la influencia de cada uno/a de ellos/as, el objetivo de esta
investigacion se centré en determinar el efecto de la intervencion en su conjunto,

sobre las variables dependientes establecidas.

5.3 Comportamiento del conflicto decisional, malnutricion por exceso, habitos

de alimentacién y habitos de actividad fisica post-intervencion

5.3.1 Nivel de conflicto decisional post-intervencion

En adelante se da respuesta al quinto objetivo especifico de esta investigacion, el
cual senala: Determinar diferencias post intervencion en la presencia y nivel de
conflicto decisional global y por dimensiones en adolescentes frente a su

malnutricién por exceso, en el grupo intervencion y grupo control.

Para ello, primero se dara a conocer la presencia de conflicto por grupos v,
posteriormente se analizara los puntajes obtenidos en la escala total y las

subescalas diferenciados por hombres y mujeres.
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Tabla 21. Presencia de Conflicto Decisional post intervencion frente a la
malnutricidon por exceso, en los/as adolescentes de un Liceo Municipalizado
de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencion
n=40 n=41
Pre- Post- Pre- Post-
Variables Intervencion Intervencian Intervencion Intervencidn
f % f % f % i Yo
Conflicto Decisional Global
Ausencia 38 95.0 36 90.0 a7 90,2 38 92,7
Presencia 2 5.0 4 10,0 4 9.8 3 7.3
Incertidumbre
Ausencia 36 90.0 33 82.5 37 90,2 3T 90,2
Presencia 4 10.0 [ 17,5 4 9.8 4 9.8
Conocimiento de las Opciones
Suficientes 38 95.0 34 85.0 34 82.9 38 927
Deficientes 2 5.0 ] 15,0 7 17.1 3 i3
Valor otorgado a las opciones
Influencia Positiva 36 90,0 33 825 37 90,2 36 87.8
Influencia Megativa 4 10.0 T 17,5 4 9.8 5 12.2
Participacion de otros
Apoyo Suficiente 36 90,0 33 82,5 36 87.8 38 927
Apoyo Insuficiente 4 10.0 T, 17,5 5 12,2 3 7.3
Satisfaccion con la decision
tomada
Satisfecho/a 37 92,5 33 82,5 37 90,2 39 95.1
Insatisfecho/a 3 75 T i 4 9.8 2 49
Total 40 100 40 100 41 100 M 100

En la tabla 21 se puede observar que en la medicion post-intervencion, tanto la
presencia de conflicto decisional global como cada una de sus dimensiones,
presentaron pocas variaciones respecto a la evaluacion inicial.

No obstante lo anterior, en esta segunda medicion existen algunos aspectos que se
deben destacar:

- El primero es que el grupo control presenta los porcentajes mas alto de conflicto
tanto para la escala total como para cada una de las subescalas. Esta situacion
difiere de la primera evaluacion, donde solo tres de las dimensiones
(incertidumbre, valor otorgado a las opciones y satisfaccion con la decision

tomada) mostraban esta caracteristica.

- Segundo, que las diferencias porcentuales observadas entre el grupo
intervencion y el grupo control, son mas amplias que las presentadas en la

medicion inicial; esto se evidencia mas claramente en las subdimensiones
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incertidumbre, conocimientos de las opciones, participacion de otros en la

decision y satisfaccion con la decision tomada.

En términos generales, la presencia de conflicto decisional global y por
dimensiones mostré un aumento entre un 5% y un 10% en el grupo control. En
cambio en el grupo intervencién se observa una disminucién entre un 2,5% y un
9,8%, excepto en las dimensiones incertidumbre que no mostro variaciones y

en la dimensién valor otorgado a las opciones que aumento6 en un 2,4%.
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Tabla 22. Diferencias de puntajes de conflicto decisional pre y post-intervencién en adolescentes hombres de un
Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Med (Q1-Q3) Pre - Post Estadig valor -p Media (DE) Med (Q1-Q3)

Grupo Intervencién=16

Pre-Intervencién

Post-Intervencion

Diferencias

Media (DE) Med (Q1-Q3) Pre - Post Estadig valor -p

Hombres Grupo Control n=11
Pre-Intervencidn Post-Intervencion Diferencias

Variables Media (DE) Med (Q1-Q3) Media (DE)
Conflicto 13,1(10,25) 11,0(3,1-18,8) 30,9(21,22} 25,0 (18,8-29,7) 17,8
Decisional Global
Incertidumbre 8,3(9,13) 8,3(0,0-16,7) 28,0(21,50) 25,0(16,7-41,7) 19.7
Conocimiento de 16,7(12,36) 16,6(8,3-25,0) 35,6(24,20) 25,0 (25,0-41,7) 18,9
las opciones
Valor otorgado a 15,2(16,59) 8,3 (0,0-25,0) 31,1(25,84) 25,0(25,0-41,7) 15,9
las opeciones
P:rticipacic’m de 14,4(13,99) §3(83-167) 30,3(23,06) 25,0(16,7-33,3) 15,9
otros
Satisfaccién con 11,4 (13,06) 6,3 (0,0-25,0) 29,6 (25,48) 25,0 (18,8-25,0) 18,2
la decisién

21,5% 0,008** 18,4 (26,77)

18,0%

22,0%

1,7f

20,5%

Fat

0,006** 20,8 (28,38)
0,020* 23,4 (26,57)
0,120 20,3 (26,17)
0,039* 15,6 (29,48)

0,061 13,3 (29,57)

9,4 (6,3-12,5

}  13,2(16,11)

12,5(0,0-25,0) 19,3 (19,65)

20,8 (0,0-25,0) 16,7 (19,95)

12,5 (0,0-25,0) 15,1(19,,30)

0,0 (0,0-16,7

0,0 (0,0-6,3)

) 89(16,52)

7,8 (17,00)

10,2 (4,7-14,1)
16,7 (0,0-33,3)
12,5 (0,0-16,7)
8,3 (0,0-25,0)
4,2(0,0-3,3)

0,0 (0,0-6,3)

-5,2

-1,6

-6,8

-5,2

-6,8

-5,5

69,0%
0,69%
34,0
0,43f
60,0%

57,0%

0,098

0,458

0,246

0,673

0,086

0,061

¥Test de Wilcoxon; £Test t para grupos pareados.

*p< 0,05 ** p<0,01

Grafico 1. Evolucion del puntaje de conflicto decisional pre y post-intervenciéon en adolescentes hombres de un
Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

¥Test de Wilcoxon; ¥Test t para grupos pareados.
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Como muestra la tabla 22, el grupo control hombres presenté un aumento de los
puntajes en la medicion post-intervencion, tanto para la escala de conflicto

decisional global como para cada una de las subescalas.

Se destaca que este incremento resultd significativo para la escala total y para la
dimension “incertidumbre” (p<0,01). En el caso de las dimensiones “conocimiento
de las opciones” y “participacidn de otros”, las diferencias también resultaron ser
estadisticamente significativas (p<0,05). Y en las dimensiones “valor otorgado a las
opciones” y “satisfaccion con la decision tomada”, aunque también muestran un

aumento, no alcanzaron cifras de relevancia estadistica.

Ademas, al analizar el comportamiento del grupo intervencion hombres frente al
conflicto decisional, se observa que los puntajes post-intervencién presentaron una
discreta pero consistente disminucion, tanto en la escala total y como en todas sus
subescalas. Dichas disminuciones no fueron significativas desde el punto de vista
estadistico.

En el grafico 1 se puede observar claramente la evolucidn de los puntajes pre y post
intervencidon para ambos grupos de hombres, siendo posible diferenciar el

comportamiento de cada grupo.

147



Tabla 23. Diferencias de puntajes de conflicto decisional pre y post-intervenciéon en adolescentes mujeres de un
Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Mujeres Grupo Control n=29 Grupo Intervencién=25
Pre-Intervencién Post-Intervencién Diferencias Pre-Intervencién Post-Intervencién Diferencias
Variables Media (DE) Med (Q1-Q3) Media (DE) Med (Q1-Q3) Pre - Post Estadig valor -p Media (DE) Med (Q1-Q3) Media (DE) Med (Q1-Q3) Pre - Post Estadig valor -
g P g P

Conflicto 20,9 (23,82) 15,6(4,7-25,0) 25,2 (22,60) 25,0 (6,3-29,7) 4,3 -6,50¥ 0,686 17,8(21,33) 9,4(4,7-21,9) 17,0(19,18) 14,1(6,3-17,2) 0,8 0,01f 1,000
Decisional Total
Incertidumbre  26,2(23,12) 25,0(2,3-33,3) 28,7(23,31) 25,0 (16,7-41,7) 2,6 0,185 0,859 20,0(21,52) 16,7(0,0-25,0) 20,0(19,69) 16,7 (8,3-25,0) 0,0 9,50% 0,734
Conocimiento de 23,3(23,82) 25,0(8,3-25,0) 28,2 (25,24) 25,0 (8,3-41,8) 4,9 -8,50% 0,530 22,7(23,01) 16,7(0,0-33,3) 17,7(19,44) 16,7 (0,0-25,0) -5,0 1,00% 0,330
opciones
Valor otorgado a 20,1(27,68) 16,7 (0,0-25,0) 22,4 (26,08) 25,0 (0,0-25,0) 2,3 14,00 0,349  16,3(26,41) 8,3 (0,0-16,7) 17,0(24,35) 8,3 (0,0-16,7) 0,7 0,12F 0,906
las opciones
Participacién de 19,3(27,65) 83 (0,0-250) 24,7(23,83) 25,0(0,0-33,3) 5,5 4,00% 0633 180(2508) &3(0,0-250) 187(24,92) 16,7(0,0-25,0) 0,7 -1,00% 0,981
otros
Satisfaccion con 17,0(26,62) 6,3 (0,0-25,00) 22,8 (24,51} 25,0 (0,0-25,0) 5.8 -2,00% 0,874 13,5(22,51) 6,3 (0,0-18,8) 13,0(19,43) 12,5 (0,0-18,8) 0.5 3,00% 0,889
la decision

¥Test de Wilcoxon; ¥Test t para grupos pareados. * p< 0,05 **p< 0,01

Grafico 2. Evolucion del puntaje de conflicto decisional pre y post-intervenciéon en adolescentes mujeres de un
Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015
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En la tabla 23 se puede observar el comportamiento del conflicto decisional frente

a la malnutricidn por exceso, presentado por las mujeres.

El grupo control se caracteriza por leves aumentos entre la evaluacion pre y post
intervencidn, que se visualizan en todas las dimensiones y por consiguiente se
refleja también en el conflicto global, aunque en ninguno de los casos el incremento

es suficiente para arrojar significancia estadistica.

Por su parte, en el grupo intervencion los puntajes se mantuvieron practicamente
sin modificacién, excepto en la dimension “conocimiento de las opciones” que

presentd una leve disminucion.

La evolucion de los puntajes con las caracteristicas antes mencionadas se pueden

observar con nitidez en el grafico 2.

Con todo lo anterior, la respuesta al objetivo planteado es que:

La presencia de conflicto decisional, tanto en la escala global como por

dimensiones, presentaron porcentajes mas altos en la medicion post-intervencion

del grupo control, y porcentajes mas bajos en el grupo intervencion.

En cuanto al nivel de conflicto:

- El grupo control hombres muestra una marcada tendencia al incremento del
conflicto decisional post-intervencion, en cambio en el grupo intervencion se
observa una leve disminucion.

- En el caso de las mujeres, en ambos grupos los cambios fueron muy escasos, el
grupo control presentd pequefios aumentos y el grupo intervencidon no registro

modificaciones.

5.3.2 Nivel de malnutricion por exceso post-intervencion
A continuacién se respondera al sexto objetivo especifico, el cual indica: Determinar
las diferencias post intervencion en la malnutricion por exceso de los adolescentes,

en el grupo intervencién y grupo control.
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Tabla 24. Nivel de malnutricion por exceso post intervencion general y por
sexo, en los/as adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencion
Pre- Post- Pre- Post-
Variables Intervencién  Intervencion Intervencion Intervencion
f % f % f % f %

Malnutricion por Exceso n=40 n=41

Sin Malnutricion por exceso® -- - 1 235 - -- 8 19.5
Sobrepeso 16 40,0 12 30 16 39.0 14 34.2
Obesidad 24 600 27 67,5 25 61.0 19 46,3
Hombres n=11 n=16

Sin Malnutricién por exceso®  — = 0 L) S— = 1 6,2
Sobrepeso 1 9.1 2 18.2 2 12.5 3 18.8
Obesidad 10 90.9 9 81,8 14 B7.5 12 75,0
Mujeres n=29 n=25

Sin Malnutricion por exceso® - -— 1 3.5 -- - i 28.0
Sobrepeso 15 51,7 10 345 14 56,0 11 44.0
Obesidad 14 483 18 62,1 11 440 7 28.0

& Estado nutricional normal

La tabla 24 informa claramente las modificaciones de la malnutricidn por exceso
post-intervencion. Es asi como destaca que el 2,5% del grupo control y el 19,5% del
grupo intervencion dejaron de presentar malnutricion por exceso, o dicho de otra

forma, lograron un estado nutricional normal.

Para los hombres, el porcentaje mas alto continta siendo el de los adolescentes
con obesidad, aunque la proporcion disminuyo de 90,0% a 81,8% en el grupo control
y de 87,5% a 75,0% en el grupo intervencion.

Entre las mujeres se presentan las diferencias mas relevantes, destacando que en
el grupo control hubo un aumento en el porcentaje de participantes con diagndstico
de obesidad (de 48,3% a 62,1%). Dentro del grupo intervencion las adolescentes
con sobrepeso siguen constituyendo la mayor proporcién, aunque disminuyeron de
56,0% a 44,0%, otro aspecto que destaca es que el 28,0% de las estudiantes logro

un estado nutricional normal.

A continuacién, se presentan los parametros utilizados para determinar el nivel de
malnutricidn por exceso diferenciados para hombres y para mujeres, y como ellos

determinan el estado nutricional final.
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Tabla 25. Diferencias de puntajes de percentil y porcentaje de grasa corporal pre y post-intervenciéon en
adolescentes hombres y mujeres de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Pre-Intervencion Post-Intervencion Diferencia Pre-Intervencion Post-Intervencion Diferencia

Variables Media (DE] Med (Q1-Q3) Media (DE} Med(Q1-Q3) Pre-Post Estadig valor-p Media [DE) Med (Q1-Q3) Media (DE) Med (Q1-Q3) Pre-Post Estadig wvalor-p
Hombres Grupo Control n=11 Grupo Intervencidn n=16

Percentil 97,5(1,75) 98,0(97,0-99,0) 965 (3,40) 98,0(9608990  -1,00 -5,0 0,187  97,2(1,80) 980 (960-980) 039(781) 0OG5(920-980)  -3,3 30,0 0,006%*
% Grasa 35,8(3,92) 356(34,3-38,6) 33,0(540) 344(296377  -2,80 286 0014 349(297) 345(323-37.0) 307(4B1) 314(240347) 42 407 0001+
Mujeres Grupo Control n=29 Grupo Intervencidn n=25

Percentil 93,9 (3,36) 94,0(32,0970) 93,6(42% 950 (910970 -0,31 7.00 0807 927(4,24) 940 (89,0-96,0) B9.2(7.41) 920 (84,0-950) -3.5 1115 <0,001°*
% Grasa 35,2(3,37) 352(327378) 355(350) 353 (33,0380 0,22 0,42 0,676  356(3,35) 355(32,9-37.7) 33.4(3.83) 33.4(30,1-35%  -2,12 4323 0003

¥Test de Wilcoxon; FTest t para grupos pareados. *p< 0,05 **p<0,01

Graficos 3 - 4. Evolucion del percentil y porcentaje de grasa corporal pre y post-intervencién en adolescentes
hombres y mujeres de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015
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Segun muestra la tabla 25, en la evaluacion post-intervencion de los hombres del
grupo control, se observa una leve disminucion en el percentil de IMC, la cual no
reporta importancia estadistica. Respecto del porcentaje de grasa corporal, también
mostré una disminucién, en este caso la diferencia pre - post intervencion fue

estadisticamente significativa (p<0,05).

Para el grupo intervencién hombres, tanto el percentil de IMC como el porcentaje

de grasa corporal evidenciaron disminuciones altamente significativas (p<0,01).

En el caso de las mujeres, en el grupo control, tanto el percentil como el porcentaje
de grasa corporal, presentaron diferencias minimas entre las mediciones pre y post

intervencidn, lo que se refleja en los estadigrafos y valores-p no significativos.

En las mujeres del grupo intervencién, se observaron disminuciones en el percentil
de IMC y en el porcentaje de grasa corporal, los estudios estadisticos mostraron
que ambas variaciones fueron altamente significativas (p<0,01).

Esto permite responder al sexto objetivo:

En los varones del grupo control, hubo una disminucién del percentil de IMC y del
porcentaje de grasa corporal, lo que se tradujo en una reduccion del porcentaje de
adolescentes obesos, aunque la proporcion de malnutricion por exceso se mantuvo.
Los varones del grupo intervencion, también mostraron una disminucion del
percentil de IMC y porcentaje de grasa corporal, lo que permitié disminuir el
porcentaje de obesos y de participantes con malnutricion por exceso.

Entre las mujeres, en el grupo control se observo una mantencion de los parametros
de percentil de IMC y porcentaje de grasa corporal y, aunque hubo una reduccion
porcentual de la malnutricion por exceso, se incrementd considerablemente el
porcentaje de adolescentes obesas. En cambio, en el grupo intervencién se
evidencié una disminucion significativa de ambos parametros, provocando una
disminucién porcentual de participantes obesas y con sobrepeso, y por

consecuencia de la malnutricién por exceso de este grupo.
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5.3.3 Habitos de alimentacién post-intervencién
En adelante, se presentara la informacion necesaria para: Determinar las
diferencias post intervencion de los habitos de alimentacién, en el grupo

intervencién y grupo control.

Tabla 26. Consumo de comidas habituales post intervencién, de los/as
adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencion
n=4{ n=41
Pre- Post- Pre- Post-
Variables Intervencion Intervencion Intervencian Intervencion
f % f % f % f %o

Desayuno

Munca 10 25.0 4 10.0 2 49 2 49
Aveces 15 7.5 17 42.5 17 41,5 11 26,8
Siempre 15 37,5 19 47,5 22 hix 28 68,3
Almuerzo

Munca 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1] 0.0
Aveces 10 25.0 8 20.0 10 24 4 9 220
Siempre 30 5,0 32 80.0 31 H,6 32 78,0
Once

MNunca 4 10.0 3 7.5 0 0.0 1 24
Aveces 11 21,5 12 30.0 13 1T 11 26,8
Siempre 25 62.5 25 62,5 28 68,3 29 70,7
Cena

Munca 28 70.0 25 62,5 30 732 32 78.1
Aveces 8 20.0 8 20.0 9 21,9 19,5
Siempre 4 10.0 T 17,5 2 49 1 2,4
Total 40 100 40 100 41 100 11 100

La tabla 26 sefiala que, en general el promedio de adolescentes que refirieron
consumir siempre desayuno y almuerzo, aumenté tanto en el grupo control (47,5%)

como en el grupo intervencion (68,3%).

En el caso del consumo de once, la proporcién de participantes que dijo ingerirlo
siempre, se mantuvo sin variaciones en el grupo control (62,5%) y, en el grupo

intervencién presento un leve incremento (70,7%).

Los/as estudiantes que consumieron siempre la cena, aumento para el grupo control

(17,5%) y disminuy6 en el grupo intervencién (2,4%).

Ahora bien, para visualizar con mayor claridad la evolucion real de estos habitos fue
necesario establecer variables binarias, en este caso se opto por calificar como 1 el
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consumo recomendado (169,174) de estas comidas y como 0 las categorias que no
cumplen este requisito. Al realizar esta transformacion se compararon los datos del
grupo control e intervencion, no encontrando diferencias estadisticas entre ellos, lo

que permitio realizar el grafico que se presenta a continuacion.

Grafico 5. Evolucion del consumo diario de comidas habituales pre y post-
intervencién en adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

100%
|
90% Grupo
Control
S — m—
W Grupo
o 70% — = Intervencidn
1=
B 60% i
(] rd
O so%
g /
w 40%
c -
(=]
o 30%
20%
10% /
0% ; ; ; e Comidas
Desayuno Almuerzo Once Cena habituales

Analisis de varianza de medidas repetidas con respuesta binaria
*p<0,06 **p<0,01

El grafico 5 muestra que de las cuatro comidas diarias, la que presentd la mayor
modificacion fue el desayuno, cuyo consumo aumenté de forma proporcional para
el grupo intervencion y el grupo control. EI consumo diario de almuerzo y once
registraron incrementos muy leves en ambos grupos. En el caso de la cena hubo un
discreto incremento en el consumo diario del grupo control y una disminucion del

grupo intervencion. Ninguno de estos cambios fue estadisticamente significativo.
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Tabla 27. Consumo de agua y alimentos extras post intervencion, de los/as
adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencidn
n=4(0 n=41
Pre- Post- Pre- Post-
Variables Intervencion  Intervencion Intervencion Intervencion
f %% f % f % f U

Consumo de agua al dia

s e 5 9 225 11 215 15 366 1 171

De3a5tazas 12 30,0 16 40,0 10 244 13 3.7
Entre 1y 2 litros 16 40,0 1 27,5 1 26,8 16 39,0
Mas de 2 litros 3 7,5 2 5.0 5 12.2 5 12,2
Agrega sal extra a las

comidas

MNunca 9 225 14 35,0 B 19.5 14 341
Cuando no tiene suficiente 28 70.0 25 62,5 29 7.7 25 61,0
Siempre 3 7,5 1 25 4 9.8 2 4.9

Luego de terminar,
pides que te sirvan mas

Munca 12 30.0 14 35.0 G 14.6 17 41,5
Aveces 27 67.5 26 65,0 35 854 24 58.5
Siempre 1 2.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Consumo habitual de alimentos

entre las comidas

Mo como entre las T 17.5 10 25 G 14.6 13 n,i
comidas

Frutas. verduras [é 175 11 27,5 16 39.0 11 26.8
Helados, chocolates, i li 275 11 27,5 9 22.0 12 293
galletas, jugos

Golosinas, papas fritas, 15 37,5 8 20 10 244 5 12,2
otras cosas con sal/grasas

Total 40 100 40 100 4 100 M 100

Como muestra la tabla 27, respecto del consumo de agua, el porcentaje mas alto
de adolescentes del grupo control (40,0%) informé tomar entre 3 a 5 tazas de agua
al dia, en cambio en el grupo intervencién la mayor proporcion (39,0%) se ubico en
el consumo entre 1y 2 litros al dia.

En relacibn con agregar sal extra a las comidas, el porcentaje mas alto de
estudiantes sigue siendo el que agrega sal cuando considera que no tiene
suficiente, en el 62,5% grupo control y 61,0% grupo intervencién. Sin embargo,
destaca el aumento de aquellos participantes que nunca agregan sal extra (35,0%

grupo control y 34,1% grupo intervencion).

En cuanto a solicitar que les sirvan mas luego de terminar una comida, los

porcentajes mas altos continian concentrandose en la categoria a veces en un
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65,0% para el grupo control y 58,5% para el grupo intervencion. Aunque llama la
atencion que aquellos/as que declararon no hacerlo nunca se incrementaron
considerablemente en la evaluacién post-intervencién a un 35,0% y 41,4%

respectivamente.

El consumo habitual entre comidas se modifico respecto de la primera evaluacion,
en el grupo control un 27,5% sefialé comer frutas y verduras y la misma proporcion
comer helados, chocolates, galletas y jugos. En el grupo intervencién, el porcentaje

mas alto (31,7%) refiri6 no comer entre comidas.

Para determinar la evolucién de estas variables, también se establecieron medidas
binarias, en el caso del consumo de agua se clasific6 como 1 las categorias que
cubrian la ingesta recomendada diaria (169,174) y las otras categorias se agruparon
en 0. Para el consumo de alimentos extras (sal, pedir que les sirvan mas y comer
entre comidas), se optd por concentrar en el nivel 0 los comportamientos
recomendados y en 1 las otras categorias, esto porque al graficar permitira observar
mas facilmente si existe una reduccion de aquellos comportamientos poco

saludables.

Grafico 6. Evolucién del consumo diario de agua y alimentos extras pre y
post-intervencion en adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso,
2015
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El grafico 6 muestra que en lo referente al consumo diario de agua, el grupo control
presento una disminucion importante, en cambio el grupo intervencion aumenté la
ingesta recomendada y, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas, marcan una tendencia en el comportamiento de cada grupo.

En lo que respecta a agregar sal extra a las comidas, ambos grupos muestran una
disminucién de esta conducta, aunque resultd significativo (p<0,05) solo para el

grupo intervencion.

Frente a la opcion de solicitar que les sirvan mas al terminar una comida, ambos
grupos indicaron una disminucién, en el caso del grupo intervencion la reduccion de

este comportamiento fue estadisticamente significativo (p<0,01).

En cuanto a los alimentos entre las comidas, ambos grupos refirieron una reduccién
del consumo de los alimentos menos recomendados, sin embargo no mostro ser

significativo desde el punto de vista estadistico.
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Tabla 28. Consumo de alimentos especificos post intervencién, de los/as
adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencion
n=40 n=41
Pre- Post- Pre- Post-
Variahles Intervencion  Intervencion  Intervencion  Intervencion
f % f Yo f % f Y%
Frutas
Rara vez o nunca 4 10.0 4 100 3 .3 3 73
16 2 veces al mes 3 7.5 5 12.5 5 12.2 3 7.3
1vez ala semana a8 20.0 g 225 9 220 7 1A
2 0 3veces porsemana 15 375 16 40,0 16 39.0 27 65,9
Todos los dias 10 25,0 6 15.0 g8 19.5 1 2.4
Verduras
Rara vez o nunca 2 5.0 1 2.5 1 24 0 0.0
16 2veces al mes 0 0.0 4 100 2 49 4 9.8
1vez ala semana 10 250 11 275 6 14.6 2 49
2 0 3veces porsemana 16 40.0 15 37,5 14 342 15 36.6
Todos los dias 12 30.0 9 225 18 43.9 20 43,8
Leguminosas
Hara vez o nunca 2 5.0 0 0.0 g 19.5 6 14.6
16 2 veces al mes [ 17.5 11 275 5 12,2 7 17,1
1vez ala semana 20 50,0 19 47,5 18 439 17 41,5
2 6 3veces por semana 11 215 8 200 7 17,1 B 19,5
Todos los dias 1] 0.0 2 5.0 3 T3 3 7.3
Leche
Rara vez o nunca T 175 6 15.0 2 49 2 49
102 veces al mes 1 25 5 12,5 4 9.8 6 14.6
1vez ala semana 8 20.0 g 200 3 7.3 1 24
2 6 3veces por semana 10 250 Tl & 11 26.8 5 12,2
Todos los dias 14 35.0 10 25 21 51,2 27 65,9
Yogurt
Raravez o nunca 5 12.5 4 10,0 T 171 A 12.2
102 veces al mes G 15.0 10 25,0 6 14.6 10 244
1vez ala semana 9 225 g 225 6 14.6 8 19.5
2 6 3veces porsemana 14 35.0 10 25,0 14 342 11 26,8
Todos los dias f 15.0 i T 8 19.5 7 17,1
Quesillo
Raravez o nunca 13 325 19 47,5 13 3T 15 36,6
102 veces al mes 10 250 g 225 8 19.5 8 19.5
1vez ala semana 4 10,0 6 15,0 9 220 9 22.0
20 3veces por semana ik 275 4 10,0 8 19,5 8 19.5
Todos los dias 2 5.0 2 5.0 3 .3 1 24
Queso
Raravez o nunca 3 5 h 12.5 [ 171 5 12,2
16 2 veces al mes G 15.0 g 200 8 19.5 g 22.0
1vez ala semana 14 35,0 11 275 9 220 15 36,6
26 3veces por semana 13 325 15 375 1k 26,8 10 244
Todos los dias 4 10.0 1 25 ) 14.6 2 49
Total 40 100 40 100 41 100 41 100
Pan diario”
Media (DE) 25 (1,299 25 (1,000 27 (1.06) 2,0 0.88)
Mediana (Q1-Q23) 20 (1,530 202030 30 {2030 20 (1530
Estadig 0.20 14,22
Valor-p 0.655 <0.001*

® Prueba de Friedman
*p< 0,05 **p<0,01

En la evaluacion post-intervencion, la mayor frecuencia de consumo de frutas se

mantuvo en 2 o 3 veces por semana para ambos grupos, aunque se observaron
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aumentos porcentuales en cada caso, a un 40% en el grupo control y a un 65,9%

en el grupo intervencion.

En el consumo de verduras también permanecieron las categorias de mayor
frecuencia observadas en la primera evaluacién, 2 o 3 veces por semana para el

grupo de control con 37,5% vy, todos los dias para el 48,8% del grupo intervencion.

En el caso de las legumbres, ambos grupos mantuvieron la mayor frecuencia de
consumo en una vez por semana, 47,5% en el grupo control y 41,5% en el grupo

intervencion.

Respecto del consumo de lacteos, el comportamiento del grupo control fue el
siguiente: disminuyd la frecuencia de consumo de leche a 2 o 3 veces por semana
(27,5%), el consumo de yogurt se mantuvo 2 o 3 veces por semana (25,0%) y se
agrego 1 a 2 veces al mes (25,0%), el consumo de quesillo permaneci6 en una
frecuencia de rara vez o nunca (47,5%) y el queso se mantuvo en 2 o 3 veces por
semana (37,5%). En el grupo intervencién el consumo de leche diario aument6 al
65,9% de la muestra, la mayor frecuencia de consumo de yogurt se mantuvo 2 o 3
veces por semana (26,8%), el consumo de quesillo permanecioé en una frecuencia
de rara vez o nunca (36,6%) y la ingesta de queso disminuyé a una vez por semana
(36,6%).

En relacion con el consumo diario de pan, en el grupo control se mantuvo en un

promedio de 2,5 y el grupo intervencién disminuyd a 2 unidades diarias.

Para determinar la evolucion en el consumo de estos alimentos, se establecieron
las siguientes variables binarias: 1 para el consumo recomendado (169,174) y 0
para las categorias que no lo eran. En el caso de los lacteos, se decidié agruparlos
ya que su consumo es intercambiable. Para el consumo de pan, se presentara un
grafico independiente, utilizando las unidades de consumo como unidades de

medida.
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Grafico 7. Evolucion del consumo de alimentos especificos pre y post-
intervencion en adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015
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Como se observa en el grafico 7, el consumo recomendado de frutas y verduras
disminuyé en el grupo control y aumentd en el grupo intervencion, estas

modificaciones no presentaron significancia estadistica.

El consumo de leguminosas mostré una leve disminucién en el grupo control y se

mantuvo en el grupo intervencion, diferencias que no fueron significativas.

En lo referente al consumo de lacteos, el grupo control presenté una importante
disminucién que resultdé ser estadisticamente significativa (p<0,05). El grupo
intervencidn mostré un leve incremento que no fue significativo desde el punto de

vista estadistico.

Grafico 8. Evolucion del
consumo de pan pre y post-
intervencion en adolescentes de
un Liceo Municipalizado de
Valparaiso, 2015
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En el grafico 8 se observa que el consumo de pan diario, referido inicialmente por
el grupo control, se mantuvo en la evaluacidon post-intervencién, en cambio en el
grupo intervencion se evidencia una disminucion altamente significativa (p=0,01) en

su ingesta.

Tabla 29. Consumo de carnes, pescado y frituras post intervencion, entre
los/as adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencion
n=40 n=41
Pre- Post- Pre- Post-
Variables Intervencidon  Intervencion  Intervencion Intervencion
f % f % f % f % |
Carne de vacuno
Rara vez o nunca 3 Fiic] 1 25 G 14.6 G 14.6
162 veces al mes a 20.0 G 15.0 G 14.6 5 12.2
1vez a la semana 15 375 19 475 13 ny 11 26.8
26 3 veces por semana 13 325 14 350 15 36.6 18 43,9
Todos los dias 1 25 ] 0.0 1 24 1 24
Carne de cerdo, cordero o
visceras
Rara vez onunca 9 22.5 5 12.5 11 26.8 9 220
162 veces al mes 9 225 g 20,0 T 17,1 9 22.0
1vez a la semana 11 2i5 16 40,0 10 24 4 14 34,1
26 3 veces por semana a8 20 11 275 11 26.8 g 19.5
Todos los dias 3 [ 1] 1] 2 49 1 24
Carne de pollo y/o pavo
Rara vez onunca 2 5.0 0 0.0 2 49 0 1]
162 veces al mes 4 10.0 15.0 3 T3 T 17,1
1vez a la semana 15 37,5  1e. 400 a 19.5 5 12.2
26 3 veces por semana 16 400 17 425 22 53,7 26 63,4
Todos los dias .5 1 25 ] 14.6 3 7.3
Pescado
Rara vez onunca 10 25.0 g 200 9 22.0 T 17.1
162 veces al mes 14 350 19 475 17 415 16 39,0
1vez ala semana 10 25.0 9 225 11 26.8 14 34.1
26 3 veces por semana 5 12,5 4 100 3 3 4 9.8
Todos los dias 1 2.5 0 0.0 1 24 0 0.0
Mayonesa, papas fritas,
sopaipillas u otras frituras
Rara vez o nunca 5 12,5 5 12.5 5 12.2 10 244
162 veces al mes 11 25 12 30.0 16 39.0 14 4.1
1vez a la semana 10 25,0 13 32,5 12 29,3 11 26.8
2 0 3 veces por semana 12 30.0 9 225 T 7.1 ] 14.6
Todos los dias 2 5.0 1 25 1 24 0 1]
Total 40 100 40 100 41 100 M 100

Segun muestra la tabla 29, el 47,5% del grupo control refirié consumir carne de
vacuno 1 vez por semana, y el 43,9% del grupo intervencion 2 o 3 veces por

semana, en ambos casos las frecuencias mas altas permanecieron en las mismas
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categorias de consumo sefaladas en la primera evaluacion, pero registraron un

incremento porcentual.

La mayor frecuencia en el consumo de carne de cerdo, cordero o visceras se
mantuvo en 1 vez por semana en ambos grupos, también presentando un aumento
respecto de la evaluacion inicial, a un 40,0% del grupo control y a un 34,1% del

grupo intervencion.

El consumo de pollo y/o pavo conservo la frecuencia de ingesta mas altaen 20 3
veces por semana, con leves aumentos tanto para el grupo control (42,5%), como

para el grupo intervencion (63,4%).

El pescado continua siendo el menos consumido en esta serie de alimentos, su
frecuencia mas alta es 1 0 2 veces al mes, en el 47,5% del grupo control y el 39,0%

del grupo intervencion.

En cuanto a la ingesta de mayonesa, papas fritas, sopaipillas u otras frituras, en el
grupo control la mayor frecuencia se present6 en la categoria de consumo 1 vez por

semana (32,5%) y, en el grupo control 1 o 2 veces al mes (34,1%).

Para graficar la evolucion de estos comportamientos alimentarios, se establecid
como variable binaria 1 las categorias de consumo recomendado y como 0 aquellas
que no cumplian este requisito. En el caso de la carne de cerdo y las frituras, cuya
recomendacion es tener un consumo poco frecuente, se invirtieron las categorias
para que una alimentacion mas saludable se graficara como una reduccion del
consumo (169,174).
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Grafico 9. Evolucion del consumo de carnes, pescado y frituras pre y post-
intervencién en adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015
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El grafico 9 muestra que frente al consumo de carne de vacuno, se presenté un
aumento en la ingesta en ambos grupos. Respecto de la carne de cerdo, cordero o
visceras, se visualiza que el grupo control mantuvo un consumo constante, y en el
grupo intervencién hubo una disminucion en su consumo. En cuanto a la ingesta de
pollo y/o pavo, también mostré una mantenciéon en el consumo por parte del grupo

control y una leve disminucion en el caso del grupo intervencion.

El consumo de pescado mostré una disminucion en el grupo control y, un aumento
en el grupo intervencién. La ingesta de mayonesa vy frituras disminuyd en ambos

grupos.

Para ninguno de estos cambios se demostré significancia estadistica.

Con los analisis presentados se puede responder al objetivo planteado:
En general, el grupo intervencién mejoré la alimentacion respecto al consumo de
sal extra, pedir que les sirvan mas después de comer y la ingesta de pan, el resto

de los habitos aunque mostraron mejoras no llegaron a ser significativos.
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En el grupo control, solo mostré diferencias significativas en le disminucion del
consumo de lacteos. Aunque, también presentd algunas mejoras pero sin relevancia

estadistica.

5.3.4 Habitos de actividad fisica post-intervencion
La informacion que se presenta a continuacion esta dirigida a responder al objetivo
referido a determinar las diferencias post intervencién de los habitos de actividad

fisica, en el grupo intervencion y grupo control.

Tabla 30. Caracteristicas y frecuencia de actividad fisica post intervencién, entre
los/as adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso, 2015

Grupo Control Grupo Intervencion
n=4( n=41
Pre- Post- Pre- Post-
Variables Intervencion  Intervencion  Intervencion  Intervencion

f %o f % f % f %

Frase que representa la actividad

fisica realizada

Estoy basicamente sentadoy camino 11 &5 15988 T 17 2 43
poco

Realizo actividad fisica pero no 20 500 19 475 28 683 28 683
regularmente

Hago actividad fisica permanente 9 225 6 150 6 146 11 268
Practica actividad fisica en el

ultimo ano

5l 28 T25 25 625 24 5H85H 35 B8hA
MO [ T 375 17 415 ] 14.6
Practica actividad fisica en el

ultimo mes

Sl 2 B0 19 475 23 561 31 5.6
NO 18 450 M 52,5 18 4318 10 244

Practica actividad fisica en la
ultima semana

Sl 14 350 11 275 20 488 23 56,1
[] 26 650 29 T¥25 21 512 18 439
Total 40 100 40 100 41 100 41 100

En relacion con la frase que representa el tipo de actividad que realizan los/as
adolescentes, ambos grupos se mantuvieron en la categoria de realizar actividad
fisica pero no regularmente, un 47,5% del grupo control y un 68,3% del grupo
intervencion. Aunque también destaca que la proporcién de adolescentes que
senalaron hacer actividad fisica en forma permanente, disminuyé en el grupo control

(15,0%) y aumenté en el grupo intervencion (26,8%).
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Respecto a la practica de actividad fisica en el ultimo afio, en el grupo control hubo
una disminucién de adolescentes que sefalo realizarlo periddicamente (62,5%), en
cambio en el grupo intervencién la proporcidon de estos/as estudiantes presentd un
aumento (85,4%).

Frente a la practica de actividad fisica en el ultimo mes, el grupo control presento
una mayor proporciéon de estudiantes que indicd no realizarlo (52,5%); por su parte,
en el grupo intervencién el porcentaje mas alto de estudiantes se ubicé entre los

que sefialaron que si lo realizaba (75,6%).

En cuanto a la practica de actividad fisica en la ultima semana, el grupo control
también presenté un mayor porcentaje de participantes que refirieron no realizarlo
(72,5%); en el caso del grupo intervencion, también se observé una mantencion de
su tendencia, donde el porcentaje mas alto de estudiantes se ubico entre los que

dijeron que si practicaban (56,1%).

Para determinar la evolucion de estos habitos, las variables binarias se
establecieron de la siguiente forma, aquellas categorias que sefalaban actividad
fisica permanente se clasificaron como 1 y, las categorias que representaban
actividades sedentarias como 0.

Grafico 10. Evolucion de las caracteristicas y frecuencia de actividad fisica pre y

post-intervencion en adolescentes de un Liceo Municipalizado de Valparaiso,
2015
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En el grafico 10 se observa que, la frase representativa del tipo de actividad
desarrollada por el grupo control muestra menos actividad fisica en la evaluacion
post-intervencion. En cambio en el grupo intervencion, la actividad fisica

permanente, aumento significativamente (p<0,05).

La practica de actividad fisica en el ultimo afio y en el ultimo mes, presenté una
disminucién en el grupo control y, un incremento significativo (p<0,01) en el grupo

intervencion.

La practica de actividad fisica en la ultima semana también mostré una disminucion
en el grupo control y un aumento en el grupo intervencion, pero estas modificaciones

no fueron significativas.

En cuanto al objetivo de habitos de actividad fisica post-intervencion, en el grupo
intervencion presentd una mejora importante en el tipo de actividad realizada, la
practica de actividad fisica en el ultimo afio y en el ultimo mes. En cambio, el grupo
control, aunque empeoraron todos los parametros analizados, no tuvieron

relevancia estadistica.

5.4 Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud sobre el conflicto
decisional, malnutricion por exceso, habitos de alimentacion y habitos de
actividad fisica

Para determinar el efecto atribuible a la consejeria de apoyo decisional en salud y
dar respuesta al ultimo objetivo especifico de esta investigacion, se realizé la
comparacién de las diferencias mostradas entre la evaluacion basal y post-
intervencién del grupo experimental que recibié la consejeria y el grupo control con

el control joven sano. Este analisis permitira evaluar las hipétesis planteadas.
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Tabla 31. Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud sobre el
conflicto decisional y sus dimensiones, en los hombres del grupo control y
grupo intervencién.

Hombres Grupo Control n=11 Grupo Intervencién n=16

Pre Post Diferencia Pre Post Diferenca  Efecto  Estadig
Variables Intervencién Intervencion Pre-Post Intervencin Intervencién PrePost Intervencisn £ valor-p
Conflicto 131 30,8 17,76 13 36 13,18 -5,18 2293 205 0012*
Decisional Global
Incertidumbre 8,33 28,0 19,70 20,83 19,27 -1,56 21,26 1845 0,129
Conocimlento de 16,7 35,6 18,94 23,44 16,67 6,77 2571 202 o0t
las opclones
Valor otorgado a 153 31,1 15,01 20,31 1510 -5,21 2112 193,5 0,050*
las opclones
P? rticipacién de 14,4 303 15,01 15,63 8,85 -6,77 2268 157  0,030*
otros
Saiisfgq:idn con 11,4 255 18,18 13,28 7.81 -5,47 23,65 187,5 0094
la decisién

£U de Mann-Whitney
*p< 0,05 **p<0,01

En la tabla 31 se observa que los puntajes de la escala y las subescalas presentaron
un aumento entre los hombres del grupo control y, una disminucion en los hombres
del grupo intervencién. Al analizar estas diferencias se determiné que, el grupo de
varones que recibié la consejeria de apoyo decisional en salud, mostré puntajes
significativamente menores en el conflicto decisional global y en las dimensiones
“conocimiento de las opciones”, “valor otorgado a las opciones” y “participacion de

otros”, respecto del grupo control.

Tabla 32. Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud sobre el
conflicto decisional y sus dimensiones, en las mujeres del grupo control y
grupo intervencién

Mujeres Grupo Control n=29 Grupo Intervencion n=25

Pre Post Diferencia Pre Post Diferencia Efecto
Variables Intervencién Intervencién Pre-Post Intervencidén Intervencién Pre-Post Intervencion Estadig walor-p
Conflicto 20,91 25,22 431 17,81 17,00 0,81 512 B35 0,362
Decisional Global ¥
Incertidumbre ¥ 26,15 28,74 250 20,00 20,00 0,00 2,59 675,5 0,834
Conocimiento de 23,28 28,16 4,89 2267 17,67 -5,00 9,80 603 0,140
las opciones
Valor otorgado a 20,11 22,41 2,30 16,33 17,00 0,67 1,63 0,21 0,835
las opciones¥
Participacidn de 1925 2471 5,46 18,00 18,67 0,67 4,79 6135 0,196
otros
satisfaccidn con 17,03 22,84 5,82 13,50 13,00 -0,50 6,32 606 0,150

la decisidn ¥
£U de Mann-Whitney =~ FTest t para grupos pareados
*p< 0,05 **p<0,01
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En el caso de las mujeres, segun se puede observar en la tabla 32, no se
presentaron diferencias entre los grupos, en ninguna de las dimensiones ni en la

escala total.

En relacién con la hipotesis 1.1 no se rechaza, ya que los puntajes de conflicto
decisional del grupo intervencion hombres son significativamente menores que los
presentados por el grupo control.

En lo que se refiere a la hipotesis 1.2 se rechaza, debido a que las diferencias en
los puntajes de conflicto decisional, entre las mujeres del grupo de intervencién y el

grupo control, no fueron significativas.

Tabla 33. Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud sobre la
malnutriciéon por exceso, en los hombres y mujeres del grupo control y grupo
intervencién.

Pre Post Diferencia Pre Post Diferencia
Variables Intervencion Intervencion Pre-Post  Intervencidn Intervencion  Pre-Post Efecto
Hombres Grupo Control n=11 Grupo Intervencion n=16 Intervencién Estadig  valor-p
Percentil £ 97.5 96,5 1,0 97.2 93,9 33 -2,3 176 0,259
% Grasa* 35,8 33.0 2,8 349 30,7 42 -1,4 0,98 0,334
Mujeres Grupo Control n=29 Grupo Intervencién n=25
Percentil® 93,9 93,6 0,30 92,7 89,2 3,5 -3,2 471 0,0001**
% Grasa® 35,2 354 -0,22 35,6 334 2,2 -2.4 3,18 00025

£U de Mann-Whitney *Test t para grupos pareados

*p<0,05 **p<0,01
Los hombres participantes no mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo control y el grupo intervencion, en los parametros para evaluar la

malnutricion por exceso.

Para las mujeres, la consejeria de apoyo decisional en salud, tuvo un efecto
significativo tanto en el percentil de IMC como en el porcentaje de grasa corporal

En lo referente a la hipétesis 2.1 se rechaza, ya que no se encontraron diferencias
significativas en la magnitud de los cambios presentados por los hombres del grupo

intervencién y los del grupo control.
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Respecto a la hipotesis 2.2 no es posible rechazarla, puesto que los parametros que
determinan la  malnutricibn por exceso mostraron una disminucion

significativamente mayor en el grupo intervencién mujeres.

Tabla 34. Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud sobre los
habitos de alimentacion, del grupo control y grupo intervencion.

Hdbitos que Mejoraron Post- Intervencion Habitos que Empeoraron Post- Intervencion
Grupos Grupos
Control Intervencion Estadig wvalor-p Control Intervencion Estadig valor-p
Variables n=40 n=41 r Variables n=40 n=41 2
Consumo diario Consumo diario
de Desayuno 32,0 52,6 1,90 0,168 de Desayuno® 26,7 18,2 0,12 0,690
Consumo diario Consumo diario
de Almuerzo* 50,0 70,0 0,21 0,410 de Almuerzo®* 10,0 19,4 0,00 0473
Consumo diario de Consumo de
Once 26,7 46,2 1,15 0,283 Once* 16,0 17,9 0,00 0,999
Consumodiario Consumo diario
de Cena" 11,1 2,6 -0,34 0,188 de Cena 25,0 100,0
Consumo diario Consumo diario
de Agua 19,0 48,0 4,22 0,040* de Agua 52,6 43,8 0,27 0,601
Consumode Sal Consumo de Sal
extraen las comidas* 25,8 24,2 0,02 0,885 extraen las comidas 33,3 25,0 -0,10 0,999
Pides que te sirvan Pidesque te sirvan
més" 25,0 40,0 1,58 0,210 mis 41,7 50,0 0,08 0,999
Consumo de alimentos Consumode alimentos
entre las comidas 42,3 47,4 0,11 0,736 entre las comidas 28,6 31,8 0,04 0,837
Consumo diario de Consumo diario de
fruta 6,7 64,7 11,45  0,001* fruta 16,0 29,2 1,22 0,270
Consumo diario de Consumo diario de
verdura 41,7 77,8 2,74 0,098 verdura 321 12,5 3,39 0,065
Consumode Consumode
leguminosas® 33,3 61,5 0,27 0,234 leguminosas 16,1 28,6 1,33 0,250
Consumodiario de Consumodiariode
licteos" 11,8 37,5 0,35 0,118 licteos 43,5 16,0 4,38 0,036
Consumo de carne Consumode carne
de Vacuno 54,5 33,3 1,05 0,305 de vacuno® 6,9 10,3 0,00 0,676
Consumode carne de Consumode carne de
Cerdo, Corderoy Cerdo, Corderoy
Visceras 72,7 61,5 0,13 0,679 visceras® 27,6 14,3 1,52 0,218
Consumode carne de Consumode carne de
Polloy/o Pavo* 83,3 60,0 -0,29 0,546 Polloy/o Pavo 14,7 13,9 0,00 0,922
Consumo de Pescado 16,7 42,3 3,91 0,048*% Consumo de Pescado 43,8 53,3 0,28 0,594
Consumode Consumode
Mayonesa Mayonesa
y Frituras® 571 75,0 0,70 0,402 yFrituras 15,4 121 0,00 0,999
Grupo de Control Grupo de Intervencion
n=40 n=41
Pre Post Diferencia Pre Post Diferencia Efecto

Intervencion Intervencion Pre-Post Intervencién Intervencion  Pre-Post _Intervencion Estadig Valor-P
Consumo diario
de Pan 2,5 2,5 0,02 2,7 2,0 -0,7 -0,72 517 0,002**

¥ Test Exacto de Fisher
£U de Mann-Whitney
*p< 0,05 **p<0,01
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Al comparar los habitos de alimentacion post-intervencion, se observé que

algunos/as estudiantes mejoraron y otros empeoraron sus habitos.

Entre los habitos que presentaron una mejoria, hubo diferencias significativas a
favor del grupo intervencion, en el consumo diario de agua (p=0,040), consumo
diario de fruta (p=0,001), consumo de pescado (p<0,048) y consumo diario de pan
(p=<0,002).

Entre los habitos que empeoraron, destacod el consumo diario de lacteos, el que
mostré una inclinacién estadisticamente significativa hacia el grupo control
(p=0,036).

Respecto de la hipétesis 3, si bien destaca que el grupo intervencién mejoré
significativamente algunos habitos de alimentacion, parecen no ser suficientes para
no rechazar la hipétesis.

Tabla 35. Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud sobre los
habitos de actividad fisica, del grupo control y grupo intervencion.

Habitos que Mejoraron Post- Intervencion Habitos que Empeoraron Post- Intervencion
Grupos Grupos
Control Intervencién Estadig walor-p Control Intervencién Estadig wvalor-p
Variables n=40 n=41 y Variables n=40 n=41 i
Tipode Tipo de
Actividad® 36,4% 71,4% 0,33 0,192 Actividad* 27,6% 0,0% 0,61 0,001**
Actividad Actividad
ultimo afio 27.3% 64,7% 3,74 0,053 dltimo afio* 24,1% 0,0% 0,52 0,012%*
Actividad Actividad
altimomes 22,2% 44,4% 2,00 0,157 dltimo mes* 31,8% 0,0% 0,61 0,004**
Actividad Actividad
ultima dltima
semana 7,7% 47,6% 9,74 0,002* semana 35,7% 35,0% 0,00 0,966

¥ Test Exacto de Fisher
*p< 0,05 **p<0,01

La tabla 35 muestra que, entre los habitos de actividad fisica que mejoraron, hubo
una diferencia significativa, a favor del grupo intervencion, en la actividad realizada
en la ultima semana (p=0,002).
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En cuanto a los habitos de actividad que empeoraron, se mostraron en mayor
proporcion en el grupo control, siendo significativo para la frase que refleja el tipo
de actividad que realizan (p=0,001), la actividad realizada en el ultimo afio (p=0,012)

y ultimo mes (p=0,004).

En lo que compete a la hipotesis 4 no se rechaza, puesto que los habitos de
actividad fisica del grupo intervencion mejoraron significativamente respecto a los

habitos del grupo control.

Finalmente, y segun los analisis presentados, es posible sefialar respecto al ultimo
objetivo planteado en esta investigacion, que la intervencién de consejeria de apoyo
decisional en salud presentd mejores efectos que el control joven sano sobre:

- El conflicto decisional del grupo de varones.

- La malnutricion por exceso del grupo de mujeres.

- La actividad fisica del grupo intervencion.
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CAPITULO 6. DISCUSION

La discusion de los resultados obtenidos se presenta en cuatro partes:

- La primera, corresponde al analisis descriptivo del perfil de los/as adolescentes
que formaron parte del estudio.

- La segunda parte, estd constituida por la medicion basal de las variables
dependientes conflicto decisional, malnutricion por exceso, habitos de
alimentacion y habitos de actividad fisica.

- En la tercera seccidn, se tratan los resultados obtenidos post intervencion,
realizando la comparacion en los cambios obtenidos al interior de cada grupo
(intervencion y control).

- En la dltima seccion se analiza la efectividad de la intervencion de apoyo

decisional propuesta para esta investigacion.

6.1 Analisis del perfil de la muestra

La edad promedio de la muestra fue de 15,4 anos, situacién explicada porque el
rango de edad habitual para cursar la educacion secundaria en Chile, se ubica entre
los 14 y 17 afos (175-177).

Se observé un predominio de mujeres (66,7%), proporcion mas alta que la matricula
de mujeres registrada en el Area de Educacion de la Corporacién Municipal de
Valparaiso (55,5%) (141), condicibn que podria explicarse por una mayor
concentracion de mujeres en la educacion técnico profesional (178), caracteristica
que posee el establecimiento educacional en el que se realiz6 esta investigacion.
Otro factor al que podria atribuirse esta caracteristica, ha sido explicado desde el
acceso a los servicios de salud segun la perspectiva de género, que sefala una
mayor utilizacion femenina a todas las edades (179), aspecto que ha sido observado
en la fase piloto del control de salud integral del adolescente (180) y en
intervenciones orientadas a manejar el estado nutricional entre adolescentes, tanto

a nivel nacional (138,181), como internacional (131-133).
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La mayor parte de los adolescentes pertenecen a familias biparentales (53,1%), lo
que concuerda por lo sefialado en el ultimo Censo (52,3%) (181) y, es semejante a
lo reportado por la Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional (Casen)
2009, donde las familias compuestas por ambos padres corresponden al 58,6%
(182).

Ademas, 2/3 de los/as participantes reportaron pertenecer al nivel socioeconémico
bajo (75,3%), situacion que concuerda con el nivel socioeconémico predominante
en la poblacion de 14 a 17 afos de la regién de Valparaiso (56,0%), segun la
informacion de la ultima encuesta Casen (183). Sin embargo, es porcentualmente
mas elevado, tendencia que puede ser explicada porque los/as adolescentes que
prefieren la ensefianza técnico profesional, provienen mayoritariamente de los
sectores econdmicos menos aventajados (184). Esta es una caracteristica
importante a considerar, ya que un bajo nivel sociecondmico, constituye un factor

sociocultural generador de alteraciones nutricionales (36,45,185).

El mayor porcentaje de adolescentes participantes de esta investigacion cursaban
primero medio (53%), coincidente con los indicadores del Ministerio de Educacion,
que sefalan que el primer nivel de ensefianza media concentra la mayor proporcion
de estudiantes (177). Esta particularidad, también puede estar influenciada por la
participacion de los/as adolescentes en actividades a largo plazo, segun informacién
entregada por el Instituto Nacional de la Juventud (INJUV), se observa una
participacion decreciente de los estudiantes, en diferentes actividades, a medida

que aumenta el nivel de educacion en la ensefianza media (186).

El buen rendimiento escolar informado por el 70,4% de los/as adolescentes, es
concordante con investigaciones que senalan un 80,0% de éxito oportuno, en el
avance curricular de los estudiantes de la educacion técnico profesional (178), y
también con la promocion de cursos entre los diferentes niveles de ensefianza en

los liceos de Valparaiso, que reporta una efectividad mayor al 75,0% (141).
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El andlisis de las caracteristicas sociodemograficas de los/as adolescentes
integrantes de la muestra, indican que son representativas de los/as estudiantes de

ensefianza media asistentes a liceos municipalizados de Valparaiso.

El 40,7% de los/as participantes sefald tener experiencia previa en control
nutricional. Esta informacion debe analizarse considerando que la Junta Nacional
de Auxilio Escolar y Beca (JUNAEB) ha notificado que la obesidad en nifios/as de
primero basico entre los afios 2002 y 2005, periodo cursado por los/as adolescentes
de la muestra, se mantuvo entre 17,0% y 18,5% (187); si consideramos que a lo
menos un 50% de los escolares mantienen esta condicion hasta la adultez (188),
se hace esperable que una proporcion de ellos/as hayan asistido a control

nutricional como parte del control de salud infantil.

En relacién con el elevado nivel de autoeficacia reportado por los/as adolescentes
de la muestra (65,4%), es concordante con los niveles encontrados en
investigaciones de diversas tematicas desarrolladas con adolescentes, por ejemplo,
respecto a estilos promotores de salud (189), en la autorregulacién para el
aprendizaje académico (103,190), para la realizacion de actividad fisica (191), en
adolescentes no fumadores (192), entre otras. Sin embargo, existen diferencias con
estudios realizados a adolescentes que presentan malnutricién por exceso, ya que
en general, estos informan niveles de autoeficacia moderados (193-195). Ahora
bien, altos niveles de autoeficacia favorecen el avance de las personas en las
etapas del proceso decisional, aspecto que fue considerado al desarrollar la

consejeria de apoyo decisional en salud (43,44).

Ademas, la mayor parte de los/as participantes evidenciaron altos niveles de apoyo
social (74,0%), aspecto que concuerda con otras investigaciones realizadas a nivel
nacional donde los adolescentes informan niveles similares de apoyo social
(196,197). Esto indica que los/as adolescentes son capaces de identificar
claramente sus redes de apoyo, aunque en la adolescencia se debe tener presente
que las caracteristicas de esas redes pueden actuar como una influencia positiva o

negativa frente a la situacion nutricional (104,105,198). Estos aspectos fueron
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analizados en la sesién “Apoyo de otros significativos” de la consejeria, donde se
oriento la reflexion respecto a las caracteristicas de las personas importantes para

los/as adolescentes y los aspectos en los que requerian apoyo.

Respecto a las experiencias de bullying atribuibles a la condicién nutricional, un
tercio de los/as participantes informaron algun tipo de manifestaciones de bullying,
proporcion mas elevada que lo reportado por estudiantes canadienses (18,5%)
(199) y daneses (22,6%) (200). Ademas, los/as adolescentes sefialan que las
agresiones verbales son las mas frecuentes, situacion coincidente con
investigaciones que han encontrado que el peso es una de las principales causas

de burlas entre los estudiantes de secundaria (201).

6.2 Analisis del comportamiento basal del conflicto decisional, malnutricion
por exceso, habitos de alimentacion y habitos de actividad fisica

6.2.1 Conflicto decisional

El primer paso para que las personas tomen decisiones que mejoren su salud, es
reconocer que existe un problema, habitualmente cuando enfrentan situaciones
decisionales se genera conflicto decisional (56), situacion por la que se decidid
determinar su presencia y el nivel en que los/as adolescentes presentan este

conflicto, frente a su situaciéon nutricional.

Al respecto, los adolescentes sefialaron una baja presencia (<11,1%) y bajos
niveles de conflicto decisional (maximo 25 puntos de 100 puntos totales que
presenta la escala), tanto para el conflicto decisional global como para sus
dimensiones. Segun el modelo conceptual de toma de decisiones en salud, esta
situacion se observa en personas que no se han planteado la existencia de una
situacion decisional (62), por lo que se puede inferir que la malnutricion por exceso
no constituye un problema que los/as adolescentes visualicen como importante para

su salud.
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Esto podria explicarse por aspectos propios del crecimiento y desarrollo en esta
etapa del ciclo vital. Al respecto, investigadores espafioles han evidenciado que la
mayor parte de los/as adolescentes (+/-80,0%) tienen la autopercepcidén de poseer
una buena salud fisica y psicoldgica, independiente de los problemas de salud que

presenten o de los habitos relacionados con salud que implementen (202).

Otro elemento que puede incidir en este resultado, es el elevado nivel de
autoeficacia percibido por los/as estudiantes, ya que se ha postulado que una alta
autoeficacia genera sentimientos de optimismo frente a la posibilidad de encontrar
soluciones, lo que afecta la percepcidén de complejidad de dicha tarea y de los
recursos existentes para afrontarla, llevando a considerar que siempre existen los

medios suficientes para decidir en forma eficiente (203).

Este punto de vista es congruente con variadas investigaciones, que han
demostrado que los/as adolescentes refieren contar con conocimientos adecuados
para manejar diferentes situaciones de salud (204,205), lo que sumado a su baja
percepcion de riesgo, los/as lleva a desestimar la posibilidad de ser afectados por

alguna alteracion de salud (204-206).

En el caso especifico de los habitos de alimentacion y actividad fisica, una
investigacion  multicéntrica desarrollada con adolescentes espafoles/as,
colombianos/as y mexicanos/as, encontré que la autopercepcién de conocimientos
en estos temas era elevada, sin embargo, no se reflejaba en sus creencias de salud
/ enfermedad o en las practicas de salud implementadas (207). Situacion que se
observa claramente al analizar los resultados tanto en la subescala conocimientos
de las opciones, donde un 88,9% de los/as adolescentes sefala tener
conocimientos suficientes; asi como en la subescala valor otorgado a las opciones
donde un 90,1% informo una influencia positiva, lo que implica haber estudiado cada
opcioén y ponderar sus pro y contras con la finalidad de determinar el real significado
de su implementacion. Esto confirma la alta percepcion que tiene estos/as

adolescentes, respecto del conocimiento que manejan en esta tematica.
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Segun la evidencia presentada, la conjuncién de todos estos aspectos, podrian
estar influyendo en la escasa generacién de conflicto decisional frente a la
malnutricidn por exceso, o dicho de otra forma, la alteracion nutricional no es un

problema de salud percibido por los/as adolescentes.

6.2.2 Malnutricién por exceso

Al iniciar esta investigacion, el mayor porcentaje de adolescentes presentaba
obesidad (60,5%). Situacion que contrasta con un estudio experimental desarrollado
en Noruega, donde el 68,0% de los/as adolescentes participantes fueron
diagnosticados con sobrepeso, previo a la intervencion (133). Pero, sigue la
tendencia mostrada por otra investigacion nacional, realizada en Concepcion,
donde el 77,0% de los/as adolescentes comenzaron la intervencion con diagndstico
de obesidad (181).

En relacion al percentil de IMC, en los varones de la muestra se observé una
mediana de 98,0, concordante con lo mostrado en investigaciones que han
realizado intervenciones en adolescentes con malnutricion por exceso, tanto a nivel
internacional donde presentaron una mediana de 97,8 (136), como en

investigaciones nacionales donde alcanzaron un 97,0 (138).

En cambio, en las mujeres se observan diferencias, ya que lo encontrado en este
estudio fue un percentil de IMC de 94,0, y las investigaciones a nivel nacional y en

el extranjero han encontrado percentiles de 97,0 y 97,3 respectivamente (136,138).

Estas diferencias pueden explicarse desde dos perspectivas, la primera al
considerar aspectos metodolégicos, ya que la forma de reclutamiento de los/as
participantes en los dos estudios que consideraron esta variable (136,138), fue a
través de derivaciones desde centros de salud que pesquisaron la alteracion
nutricional, por lo que en su mayoria se trataba de participantes obesos/as; en
cambio en esta investigacion se evalu6 el estado nutricional de todos/as los
estudiantes y se invitd a participar a aquellos que resultaron con niveles

nutricionales sobre lo normal para la edad (sobrepeso u obesidad).
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Otro aspecto que podria estar influyendo en esta distribucion, es la perspectiva de
género para evaluar la salud. Asi, los varones que aceptaron participar en esta
intervencion, en su mayoria se trataba de adolescentes obesos (88,9%), situacion
que ha sido explicada en otras investigaciones desde el proceso de socializacion de
género, el cual inculca en los hombres un alto “sentido de invulnerabilidad” (208),
promoviendo un modelo curativo de la salud y generando en este caso la
participacion de aquellos adolescentes que visualizaban claramente su alteracion
nutricional. En el caso de las mujeres, el porcentaje mas alto de participantes
presentaba sobrepeso (53,7%), o que podria deberse a que ellas no solo tienen
una mayor utilizacion de los sistemas de salud, sino que lo hacen bajo una

perspectiva mas preventiva (179,208,209).

Referente al porcentaje de grasa corporal, fue similar para hombres (35,2%) y para
mujeres (35,4%), estos niveles son mas bajos que los observados en otras
investigaciones, donde hombres presentaban porcentajes en torno al 39,2% vy las
mujeres entre 40,1% y 42,8% (134,136). En cuanto a este parametro, aun no existe
una estandarizacién para poblacion infanto-juvenil y estas diferencias pueden
deberse a los distintos métodos utilizados para realizar las mediciones, por lo que

no es posible realizar mayores analisis al respecto.

6.2.3 Habitos de alimentaciéon

El desayuno es consumido “siempre” por menos de la mitad de los/as participantes
(45,7%), situacién muy por debajo de lo observado en la Encuesta Nacional de
Consumo Alimentario (ENCA) 2010, donde 2/3 de los/as adolescentes entre 14 a
18 afos (76,4%) senalaron su consumo diario (210). Pero, al compararlo con
adolescentes con malnutricion por exceso, los resultados tienen mas similitudes,
esto se evidencid en un estudio mexicano donde el 56,0% de adolescentes con
sobrepeso consumian desayuno a diario y solo un 20,2% de los adolescentes con

diagnostico de obesidad hacian lo mismo (211).

El bajo consumo diario de desayuno y la malnutricibn por exceso en poblacién

adolescente, es una asociacion reportada por varias investigaciones, asi lo informé
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una revision sistematica realizada por especialistas en el tema, no obstante, dejan
en claro que las caracteristicas metodoldgicas de los estudios analizados, impiden
establecer relaciones de causalidad (212).

A pesar de lo anterior, es importante considerar que desde el punto de vista
metabdlico, la ausencia de consumo de alimentos por mas de 12 horas, situacion
que se produce con la falta de desayuno, generan una combinacién de
hiperinsulinemia y aumento de cortisol plasmatico, que a su vez estimula la
hiperfagia, esto hace que las personas tiendan a consumir mas calorias en la
proxima comida (213), cuando ésta condicion se repite en forma sistematica puede

incrementar los problemas nutricionales por exceso.

El almuerzo corresponde a la comida de mayor consumo por parte de los
participantes (75,3%), lo que concuerda con la ENCA (210), donde los/as
adolescentes también reportan que esta es la comida mas consumida, aunque en
niveles porcentualmente mas elevados (94,4%). El consumo de almuerzo tiene una
gran influencia cultural y dificilmente comparable entre paises (214), pese a ello,
estudios han demostrado que los/as adolescentes con sobrepeso y obesidad
consumen en menor proporcion el almuerzo al compararlos con aquellos/as que
tienen un estado nutricional normal (215), condicion que podria explicar la diferencia
entre el porcentaje obtenido en el presente estudio y lo informado por la encuesta

nacional.

La once es una comida que pertenece a la idiosincrasia chilena, es consumida
diariamente por la mayor parte de los/as adolescentes de la muestra, pero también
en niveles inferiores si se compara con el consumo en poblacién de 14 a 18 afios
segun la ENCA 2010 (65,4% v/s 81,8%) (210).

Por otra parte, la cena es la comida que presenta el menor consumo entre los/as
participantes, lo que concuerda con la tendencia presentada por la poblacion chilena
general, quienes han mostrado un descenso sostenido en las ultimas décadas
(210,216,217).

179



La evidencia recomienda realizar tres comidas principales al dia y dos colaciones
(a media mafiana y media tarde), con un tiempo entre comidas no mayor a cuatro
horas, esto permite satisfacer el hambre, completar la digestion, mantener niveles
de glicemia estables y entregar un aporte calérico en rangos adecuados (174).
Los/as adolescentes, independiente de su estado nutricional, tienden a saltarse una
de las tres comidas principales recomendadas (218-220)y, en el caso de los/as
adolescentes con malnutricion por exceso las alteraciones en los patrones de
alimentacion se presentan con mayor frecuencia (211,215), esto es precisamente lo
que se observa en el comportamiento alimentario de los/as participantes de esta

investigacion.

En cuanto al consumo de agua, menos de mitad de los/as adolescentes de la
muestra (43,2%) sefalé consumir diariamente la cantidad de agua recomendada (6
a 8 vasos al dia), estas cifras son coincidentes con lo reportado por una
investigacién en estudiantes mexicanos de secundaria que encontraron un 43,7%
de consumo adecuado de agua al dia (219). Segun expertos internacionales, el
consumo insuficiente de agua es una tendencia observada en nifios y adolescentes
de paises desarrollados y en vias de desarrollo (121,222), situacion que se
intensifica al aumentar el IMC de la poblacién, ya que se produce un reemplazo del

agua por bebidas azucaradas (223).

Respecto del habito de agregar sal extra a la comida, casi ocho de cada diez
adolescentes sefald realizarlo, ya sea siempre o cuando considera que no tiene
suficiente, esto difiere con lo observado en adolescentes peruanos quienes
mostraron la proporcion inversa, es decir, solo dos de cada diez indicé agregar sal
a la comida una vez servida (224). El consumo de sal recomendado por la OMS es
de 5 grs/dia (225), nivel ampliamente sobrepasado por la poblacién chilena general,
alcanzando su maximo de ingesta a partir de los 14 afos (210,226), lo que se ve
reflejado en la alta proporcién de estudiantes que indica agregar sal a las comidas
en esta investigacion. La asociacidén entre exceso de sal en la dieta y la generacion

de hipertension arterial esta ampliamente documentada, y es especialmente
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preocupante en paises como Chile, donde la primera causa de morbimortalidad en

adultos son las enfermedades cardiovasculares (225,226).

En cuanto a pedir que les sirvan mas luego de terminar de comer, tres de cada
cuatro adolescentes indico realizarlo a veces o siempre, cifras superiores a las
encontradas entre estudiantes con malnutricion por exceso de Uruguay, donde tres

de cada cinco mantenian esta conducta (227).

Ademas, la mayor parte de los/as participantes indicaron que entre comidas
consumen golosinas como papas fritas, chocolates, helados y galletas (55,6%),
comportamiento que concuerda con lo observado en otras investigaciones
realizadas a adolescentes con alteraciones nutricionales, pero en cifras
proporcionalmente menores a las reportadas por adolescentes mexicanos (87,7%)
(211), brasileros (74,4%) (220) y uruguayos (67,0%) (227). Estos alimentos son
considerados calorias vacias, es decir, constituyen un gran aporte calorico sin valor

nutricional (227).

El consumo de frutas y verduras, fue informado como diario por el 22,2% y el 37,0%
de los participantes respectivamente; este consumo es menor al observado en la
ENCA, donde el 45,7% de los adolescentes entre 14 a 18 afos sefialé consumir
diariamente las porciones recomendadas de frutas y verduras (210). Al analizar
estos datos es importante considerar que gran parte de los adolescentes de la
muestra consumian el almuerzo otorgado por la JUNAEB en el mismo
establecimiento educacional, en donde se alternaban los dias en que se
proporcionaba fruta como postre, con los dias que estregaba ensalada, lo que limita

las posibilidades de consumir diariamente estos alimentos.

Al comparar estos resultados con los obtenidos por otros adolescentes con
malnutricidn por exceso, se observa que el consumo de frutas es inferior a lo
encontrado en estudios realizados en Uruguay (50,0%) (227) y en México, donde
las frutas constituyen el cuarto alimento mas consumido al dia, con un promedio de
145 gr/dia, es decir dos unidades (218). En cuanto al consumo de verduras, se

observa el fendmeno inverso, donde los/as adolescentes de la muestra presentaron
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un consumo mayor que los/as adolescentes uruguayos (21,6%) (227) y que los

mexicanos (35 grs/dia) (218).

En relacion al consumo de productos lacteos, la leche fue el alimento mas
consumido por los/as adolescentes, cuya ingesta diaria fue reportada por el 43,2%
de los/as participantes. Este consumo es mayor a lo observado en adolescentes
chilenos segun la ENCA 2010 (23,5% de consumo diario) (210) y, que lo encontrado

en adolescentes con sobrepeso y obesidad de Brasil (35,0%) (228).

Cabe destacar, que el liceo entregaba diariamente dos porciones de lacteos a los/as
estudiantes, el primero correspondiente al desayuno aportado por la JUNAEB y el
segundo como parte del programa de desarrollo social comunal “Puente” (229),
aumentando asi el acceso y disponibilidad de ingesta de este alimento entre los
estudiantes, lo que podria explicar las diferencias de consumo observadas con las

otras investigaciones.

En cuanto al consumo de pan, el promedio de unidades ingeridas diariamente por
los/as participantes fue de 2,6 panes, cantidad mayor a lo informado por los
adolescentes de 14 a 18 afios en la ENCA, cuyo consumo fue de aproximadamente
176 grs/dia, equivalente a 2 unidades (210). Lo recomendado para la etapa de la
adolescencia, es consumir 2 a 3 porciones de cereales al dia, de los cuales es
aconsejable que la mitad corresponda a ingesta de pan (169), y aunque ambos
grupos presentan un consumo sobre lo esperado, es mayor entre los integrantes de
esta investigacion. También es importante considerar que Chile, tiene el consumo
de pan per capita mas alto de la Regién (230), por lo que no es extrafio encontrar
un alto consumo de este alimento, considerado en Chile como de primera

necesidad.

Las legumbres, son la principal fuente de proteina de origen vegetal, se recomienda
SuU consumo como minimo una vez por semana e idealmente dos veces a la semana
(174). Un cuarto de los/as estudiantes de la muestra (25,7%) informo6 cumplir con la
ingesta ideal y el 72,8% sefiald a lo menos un consumo semanal. Con respecto al

consumo ideal, es mayor que el reportado por los/as adolescentes chilenos en la
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ENCA 2010 (20,6%) (210) y que lo consumido por adolescentes colombianos
(<20,0%) (218); pero cercano a lo sefalado por estudiantes de secundaria con
malnutricidn por exceso en Brasil, donde el 27,3% indicé consumir legumbres dos

veces por semana (228).

Las fuentes de proteinas animales consumidas por este grupo de estudiantes
provienen, en orden de prioridad, del consumo de carnes blancas (pollo y pavo),
seguida por la carne de vacuno, en menor proporcion las carnes de cerdo, cordero
y visceras y, finalmente el pescado. Este comportamiento es diferente al mostrado
por adolescentes uruguayos (227), brasileros (231), mexicanos (232) y argentinos
(233), quienes sefalan como principal fuente el consumo las carnes rojas, aunque
concuerdan en que el pescado es la carne menos consumida (227,231-233). Por
otro lado, al comparar este consumo con lo mostrado en la ENCA 2010, se observa
que concuerda con lo sefalado por la poblacion de nivel socioeconémico bajo
(1210), caracteristica predominante en las familias de los/as adolescentes de la

muestra, lo que podria explicar este comportamiento alimentario.

El consumo recomendado para carnes blancas, rojas y de pescado, es de una o
dos porciones a la semana (169). En el caso de la carne de vacuno, el 71,7% de
los/as adolescentes sefialé cumplir con la ingesta recomendada, cifra mas baja que
las observadas en adolescentes brasileros (78,8%) (231) y mexicanos (96,0%)
(232). Respeto a la carne de pavo y pollo, el consumo recomendado aumenta,
llegando el 86,4% de los/as estudiantes, lo que concuerda con lo informado por
adolescentes brasileros 85,4% (231) y, es mayor que lo indicado por adolescentes
mexicanos (69,3%) (232). El consumo recomendado de pescado alcanzé un 38,4 %,
cantidad que triplica lo encontrado por la ENCA 2010 en adolescentes de 14 a 18
afos, donde la ingesta llegd solo al 11,1% (210), la ubicacién costera de la cuidad
donde se realizd la investigacion aumenta el acceso a estos alimentos y podria

influenciar los resultados obtenidos.

Para las frituras y alimentos con alto contenido graso, se recomienda un consumo

escaso, esto es, dos 0 menos veces al mes (174), situacion observada en el 45,6%
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de los/as participantes, esta cifra es superior a lo observado en adolescentes
brasileros donde solo el 10,9% mostraban un consumo recomendado de estos
alimentos (234).

En general, se observa una serie de habitos alimentarios que podrian estar
condicionando la alteracion nutricional en este grupo de adolescentes, entre ellas
destacan:
- Saltarse una o mas de las tres comidas principales del dia.
- Bajo consumo de agua, frutas, verduras y lacteos.
- Agregar sal extra a las comidas y solicitar que les sirvan mas luego de
terminar.

- Consumo frecuente de frituras y otros alimentos que aportan calorias vacias.

Sin duda, una alimentacién saludable y organizada constituye una de las
alternativas que aportaran a solucionar el problema nutricional de estos/as
adolescentes. Sin embargo, aunque sefialaron conocer las opciones para hacer
frente a su estado nutricional, los habitos alimentarios mostrados no lo reflejan, por
lo que analizar sus caracteristicas y la factibilidad de su implementacién fueron
considerados en la formulacion de la sesion de “opciones de alimentacion”, de la

consejeria de apoyo decisional en salud.

6.2.4 Habitos de actividad fisica

La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, mostré que % de la poblacién chilena
(75,9%), entre los 15 y 24 afios, se caracteriza por ser sedentaria (7), situacion que
se refleja en la frase que los/as adolescentes de la muestra autoperciben como
representativa de la actividad fisica que realizan, donde ocho de cada diez
estudiantes senalaron que basicamente permanecen sentados/as o que no

practican actividad fisica en forma regular.

Respecto a la practica de actividad fisica, casi 2/3 de los/as estudiantes refirieron
efectuarla en el ultimo afo. Cifras que no muestran concordancia con otras

investigaciones especializadas, puesto que son superiores al 58,6% sefialado por
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adolescentes espafioles (235), y mas bajas si se comparan con el 73,9% informado
por adolescentes portugueses (236), diferencias que podrian explicarse porque no
existe consenso en el concepto de actividad fisica.

En relacion con la actividad fisica realizada en el ultimo mes, poco mas de la mitad
de los adolescentes indicaron su realizacion, coincidente con lo mostrado por otro
estudio espanol, donde el 51,8% de los/as participantes reportaron actividad fisica

habitual en el ultimo mes (237).

Y en cuanto a la actividad fisica en la ultima semana, menos de la mitad de los/as
adolescentes informaron de su practica, situacion que también fue referida por la
OMS (238) en adolescentes argentinos (30,7%), uruguayos (32,7%), colombianos
(28,9%) y chilenos (38,2%).

Segun investigadores nacionales, una de las razones que inciden en la cantidad de
actividad fisica reportada por estudiantes chilenos, es que el sistema escolar
municipalizado contempla 90 minutos de ejercicio fisico semanal, muy por debajo
de la recomendacion minima de 3,5 horas de actividad moderada o vigorosa, por lo

que sefnalan la necesidad de entregar mayores oportunidades en este sentido (240).

Un aspecto que llama la atencidon al analizar los datos es que la informacion
proporcionada por la frase representativa de la actividad realizada por los/as
participantes, no es coincidente con la obtenida cuando se pregunta por la practica
habitual de actividad fisica, esta discordancia no necesariamente corresponde a una
falta a la verdad, podria deberse simplemente a la escasa atencion prestada a
realizar estas actividades, provocando una alteracion al recordar determinadas
realidades (241), ya que en general los/as adolescentes entregan sus respuestas
sin importar que sean consideradas como correctas o incorrectas (242). Durante las
consejerias quedo claro que la cantidad de actividad fisica realizada por los/as
adolescentes, en general, no era muy alta y que el concepto de actividad fisica,
pese a ser definido durante la aplicacion del instrumento, era disimil y muchas veces

sobreestimado.
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Considerando los resultados obtenidos, es importante tener en cuenta que, existe
evidencia derivada de investigaciones transversales, que ha relacionado la
prevalencia de malnutricion por exceso con la inactividad fisica (243) y, estudios
longitudinales que han demostrado que el sedentarismo favorece el aumento del
IMC (244), generando que se produzca un circulo sinérgico, muy dificil de romper.
Ambas situaciones, sedentarismo y alteraciones nutricionales por exceso, son
consideradas factores condicionantes de la aparicion de factores de riesgo
cardiovasculares mayores, como la diabetes, hipertension arterial y dislipidemia

aterogénica (245), todos de alta prevalencia a nivel nacional.

Segun la propuesta del modelo de toma de decisiones en salud (56,62), se deben
analizar todas las opciones para manejar una problematica, asi, al igual que con los
habitos de alimentacion, la actividad fisica es una opcién que debe ser analizada
por los/as adolescentes en sus procesos deliberativos, deben aclarar las
recomendaciones y analizar sus posibilidades e intereses para avanzar en el

proceso de toma de decision.

6.3 Analisis del comportamiento post-intervenciéon del conflicto decisional,
malnutriciéon por exceso, habitos de alimentacion y de actividad fisica

A continuacion, se presenta el analisis de los cambios obtenidos en las variables
dependientes, después de la aplicacion de las intervenciones, al interior de cada
grupo (intervencion y control), haciendo énfasis en aquellos que mostraron

significancia estadistica o que resultan de importancia para los/as adolescentes.

6.3.1 Analisis de los cambios intra-grupo en los niveles de conflicto decisional
La presencia de conflicto decisional global y por dimensiones mostré un leve
aumento en el grupo control y, para el grupo intervencion presentd una leve
disminucién, excepto en las dimensiones incertidumbre y valor otorgado a las
opciones, que practicamente no se modificaron. En términos generales, esto habla
que la percepcion respecto a la problematica que genera en los/as estudiantes su

estado nutricional, ha sufrido escasas variaciones, concordando con los
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planteamientos que sefalan que los/as adolescentes tiene una limitada capacidad

para evaluar riesgos y para determinar sus consecuencias a largo plazo (92).

Sin embargo, cuando se analizan los puntajes obtenidos pre y post-intervencion se
observan diferencias importantes, indicando que, aunque los niveles alcanzados no
sean los esperados, los/as adolescentes no permanecen indiferentes frente a esta
situacion. Las diferencias se acentuan al revisar las puntuaciones segun sexo al
interior de cada grupo, lo que también ha sido descrito en otras situaciones de salud,
como frente a riesgos sociales, elecciones académicas e incluso frente a opciones
de apuestas (246) y, atribuidas a diferencias en las concepciones sociales de
género y a discrepancias morfofuncionales cerebrales entre hombres y mujeres
(246-248), lo que explicaria las distinciones observadas tanto en el proceso

deliberativo como en la decision final.

En cuanto al grupo control hombres, los puntajes promedios obtenidos en la
medicion post-intervencidn, aunque se mantuvieron bajo la linea del conflicto, se
duplicaron respecto a la medicion inicial, dichos aumentos resultaron significativos
desde el punto de vista estadistico para las subescalas incertidumbre, conocimiento
de las opciones, participacion de otros y en la escala global. Segun el Modelo
Conceptual de Ottawa (56,62), esta es una situacion esperable cuando las personas
se encuentran en la etapa de pensar acerca de las opciones, por lo que se podria
inferir que la participacion en el “Control Joven Sano” permitid a estos/as
adolescentes reconocer su situacién de salud, generando el aumento observado en
los puntajes de conflicto decisional.

Algunos investigadores han sefalado que, cuando los varones identifican un nuevo
contexto o reconocen una situacion que los afecta, tienden a reajustar su
desempefio en busca de una respuesta especifica para resolverlo (247), en este
caso, el darse cuenta de su malnutricion por exceso, les permitio iniciar su transito

por las etapas del proceso decisional (62).

En cuanto al grupo intervencion hombres, la media de los puntajes presentaron una

reduccion en todas las subescalas y la escala global, resultados que, aunque no
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mostraron significancia estadistica, también permiten visualizar un avance de este
grupo en las etapas del proceso decisional, ya que los niveles de conflicto tienden
a disminuir cuando las personas estan cercanas a seleccionar una opcién, cuando
estan implementando una opcién o cuando ya realizaron la eleccion frente a la
situacion decisional analizada (56,62), objetivos que fueron planteados por la

consejeria de apoyo decisional implementada.

En el caso de las mujeres, en el grupo control se observé un pequefio aumento en
la media de todas las subescalas y la escala global. Para el grupo intervencion, los
puntajes se mantuvieron casi sin modificacion, en ambos casos las diferencias pre
y post-intervencibn no resultaron estadisticamente significativas. Este
comportamiento podria explicarse desde la perspectiva de la nuerociencia, donde
se ha demostrado que las mujeres utilizan estrategias diferentes a las aplicadas por
los hombres para tomar sus decisiones, en general, ellas responden ante las
distintas demandas del medio a partir de la compilacién de sus experiencias y
aprendizaje acumulado, por lo que la incorporacién de nuevos contextos no modifica
drasticamente estas percepciones (247), esto no significa que no asuman la
problematica y busquen soluciones, solo que lo hacen a través de estrategias mas
globales, lo que probablemente generé menor impacto en los puntajes de conflicto

decisional.

6.3.2 Analisis de los cambios intra-grupo en los niveles de malnutriciéon por
exceso

Tanto en el grupo intervencién como en el grupo control se observé una reduccion
de adolescentes que iniciaron la investigacion con malnutricion por exceso, con una

clara inclinacién a favor del grupo intervencion (19,5% v/s 2,5%).

Al observar el comportamiento de esta variable segun sexo, tenemos que en ambos
grupos de hombres (intervencion y control) hubo una disminucién porcentual de
estudiantes con obesidad, pero solo el grupo intervencion presenté adolescentes
que alcanzaron un estado nutricional normal post-intervencion; en cambio en el caso

de las mujeres, el grupo control mostré6 un aumento de las participantes con
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obesidad y en el grupo intervencion una disminucién y, aunque en ambos grupos
existieron adolescentes que finalizaron con estado nutricional normal, fue

porcentualmente mayor en el grupo intervencion.

Los resultados obtenidos por el grupo intervencidn parecen comparativamente
mejores que los del grupo control, no obstante, para analizar adecuadamente estas
diferencias es necesario evaluar la evolucion de los parametros que determinan el

estado nutricional de los/as adolescentes.

Respecto al percentil de IMC, alcanzé una disminucion altamente significativa tanto
en los hombres como en las mujeres del grupo intervencion; en el caso del grupo
control, aunque también existié una disminucién en ambos sexos, esta fue mucho
mas discreta, no reportando diferencias de importancia estadistica. En otras
investigaciones, esta variable diferenciada por sexo ha evidenciado resultados
disimiles, asi, un estudio mexicano cuya intervencion fue consejeria en alimentacion
y actividad fisica, con apoyo de redes sociales, no encontr6 modificaciones
importantes en hombres y, en mujeres registré6 un aumento significativo del IMC
(135); por su parte, una investigacion en adolescentes norteamericanos/as, donde
también se aplicé consejeria de alimentacion saludable y actividad fisica, mas envio
de material de refuerzo por correo electronico, reporté una disminucién del IMC en

varones, y una mantencion del IMC en mujeres (137).

En cuanto al porcentaje de grasa corporal, también mostré una reduccion altamente
significativa en los hombres y mujeres del grupo intervencion; en el grupo control
hubo una disminucién significativa en hombres y en mujeres practicamente no
reporté modificaciones. Estos hallazgos tampoco muestran coincidencia con lo
encontrado en investigaciones con adolescentes mexicanos y estadounidenses, ya
que en las mujeres norteamericanas y en ambos casos de varones no se
presentaron variaciones significativas post-intervencion en el porcentaje de grasa
corporal y, en las mujeres del estudio mexicano hubo un incremento significativo de
esta variable (135,137).
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La reduccién de la malnutricion por exceso en este periodo es critica, una revision
sistematica concluyo que la obesidad del adulto proveniente de la etapa infanto-
juvenil, es mucho mas severa que aquella que comienza en la etapa adulta, los/as
adolescentes obesos/as tienen un riesgo cuatro veces mayor de presentar
dislipidemias y dos a cuatro veces mayor de desarrollar hipertensién arterial (249),
la diabetes mellitus tipo 2 ha aumentado por un factor superior a diez en las ultimas
dos décadas y hasta el 45% de este incremento es atribuible a la obesidad (250),
también se ha demostrado un mayor riesgo de enfermedad coronaria (251), entre
otras complicaciones. Lo que refuerza la necesidad de contar con intervenciones
como ésta, que puedan reducir la malnutricion por exceso en adolescentes y con

ello disminuir o retardar la incidencia de estas problematicas de salud.

Estos hallazgos muestran evidencias objetivas de la reduccion en la malnutricién
por exceso en el grupo intervencion, lo que aporta a validar que las consejerias para
la toma de decision en salud es una alternativa que puede ser utilizada en poblaciéon

adolescente.

6.3.3 Analisis de los cambios intra-grupo en los habitos de alimentacion
Entre los principales cambios observados en la alimentacion, encontramos una
disminucién en el habito de agregar sal extra en las comidas, si bien este
comportamiento fue observado en ambos grupos, solo resulté significativo para el
grupo intervencion. Esta disminucion resulta importante si se considera que una
investigacién desarrollada con modelos virtuales, demostrdé que una reduccion del
consumo de sal en la adolescencia (3 grs/dia), podria disminuir entre un 30% a un
43% la hipertension en la edad adulta (252).

Otro aspecto destacable es que ambos grupos mostraron una disminucién frente a
pedir que les sirvan mas después de terminar de comer, lo que resulté altamente
significativo solo en el grupo intervencion. Este comportamiento genera una
reduccion en las porciones consumidas, lo que constituye una comprobada

recomendacion para mejorar el estado nutricional (253).
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Ademas, el consumo de lacteos mostré un aumento no significativo en el grupo
intervencidn, en cambio en el grupo control presentd6 una reduccidn
estadisticamente significativa. Disminuciones en la ingesta de lacteos también se
observaron en adolescentes mexicanos (135) y brasileros (228), pese a que
participaron en estudios que contemplaron intervenciones en alimentacion
saludable. En general, este es un comportamiento esperable, ya que durante la
adolescencia se produce una disminucion del consumo de lacteos y su reemplazo
por té, café o bebidas gaseosas (254), por lo que mantener su ingesta en el grupo

intervencién parece ser un logro para la consejeria de apoyo decisional en salud.

También el consumo de pan reportd una disminucion significativa en el grupo
intervencion, alcanzando las cifras mostradas por la poblaciéon adolescente en la

ENCA 2010 (210), en cambio el grupo control no mostré modificaciones.

Por otra parte, existen algunos habitos que no evidenciaron cambios
estadisticamente significativos, pero que merecen ser analizados ya que
constituyen cambios importantes en los habitos de alimentacion. En relacion con el
consumo de las comidas principales post-intervencion, vale la pena resaltar el
aumento en el consumo recomendado de desayuno en ambos grupos, la asociacion
entre falta de desayuno y la malnutricion por exceso ha sido ampliamente
documentada (212), por lo que mejorar su consumo es uno de los objetivos

planteados en las guias nutricionales (168).

Otro aspecto destacable es el incremento en el consumo de agua, frutas, verduras
y pescado en el grupo intervencion y, a su vez preocupante la reduccion que
presenté el consumo de estos mismos alimentos en el grupo control. Asi como
también es interesante la disminucion en la ingesta de mayonesa, papas fritas y

otras frituras en ambos grupos.

Expertos en nutricion han planteado que para lograr mejores resultados
nutricionales, es recomendable modificar las conductas alimentarias en forma
gradual (253) y, los avances mostrados por el grupo intervencion parecieran ir en

este sentido, lo que constituye otra muestra que la consejeria de toma de decision
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aporto a la evaluacion de las opciones para mejorar el estado nutricional de los/as

adolescentes.

6.3.4 Analisis de los cambios intra-grupo en los habitos de actividad fisica

En la segunda medicién se observd mayor concordancia entre la informacién
proporcionada por la frase representativa de la actividad realizada por los/as
participantes y la obtenida por la practica habitual de actividad fisica, lo que podria

indicar que los/as adolescentes han hecho mas consciente estas actividades (241).

Ademas, llama la atencion que la practica de actividad fisica muestre una tendencia
al aumento para el grupo intervencion y la tendencia inversa para el grupo control.
Una revision sistematica, realizada por investigadores en actividad fisica, informé
que durante la adolescencia existe un descenso en la actividad fisica en ambos
sexos Yy, para mantener su practica se requiere explorar en las motivaciones de
los/as adolescentes (255), lo que podria explicar los comportamientos mostrados

por los grupos participantes en el presente estudio.

En general, el grupo intervencién presenté un aumento significativo en el nivel de
actividad, expresado en la frase que representa su actividad fisica y un aumento
significativo en la practica fisica realizada el ultimo afio y el ultimo mes, también en
la actividad de la ultima semana, aunque esta ultima no mostr6é significancia
estadistica. Al respecto, se debe aclarar que la semana en que se aplico el post-test
coincidié con las pruebas globales de final de semestre, lo que podria haber influido
en las respuestas obtenidas. En cambio, el grupo control presentd una disminucion,

aunque no significativa, en todos los parametros de actividad fisica evaluados.

Los resultados observados en el grupo intervencidn son comparativamente mejores
que los reportados por otras investigaciones. Asi, estudios realizados con
adolescentes mexicanos (135) y espanoles (136) no mostraron cambios en la
cantidad ni frecuencia de actividad fisica en la evaluacion post-intervencién, en
ambos casos la intervencién tuvo una duracién de un ano y consistié en talleres

educativos mas oportunidades de actividades que se ofrecian regularmente a los/as
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adolescentes. En otra investigacion realizada en México, que considerd la
participacion de adolescentes y un integrante de su familia para las actividades
educativas y las sesiones de actividad fisica, consiguieron un ligero incremento en

el reporte de actividad fisica, pero sin importancia estadistica (256).

La practica frecuente del ejercicio fisico se relaciona de forma positiva con la
sensibilidad periférica a la insulina, mejora la funcion endotelial y el colesterol de
alta densidad en los/as adolescentes. Por tal motivo, se aconseja realizar
intervenciones motivacionales permanentes en el ambiente escolar y otorgar

variadas oportunidades y formas de integracion (257).

6.4 Efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud

El presente estudio se propuso medir los efectos de la consejeria de apoyo
decisional en salud sobre el proceso decisional y sobre los resultados clinicos, para
ello se evaluaron las diferencias en las medias obtenidas pre y post-intervencion en
las variables dependientes: conflicto decisional, malnutricion por exceso, habitos de

alimentacion y de actividad fisica, entre el grupo intervencion y el grupo control.

Conflicto decisional

Respecto al conflicto decisional, los hombres participantes presentaron importantes
diferencias, en el grupo intervencion se observaron reducciones en los puntajes pre
y post-test de la escala y en el grupo control un incremento de ellos. Al analizar la
magnitud de esta diferencia, se observa significancia estadistica en las dimensiones
conocimiento de las opciones, valor otorgado a las opciones y participacion de otros
en la decisién tomada, lo que generd una diferencia también significativa en el

conflicto decisional global.

Esta diferencia puede atribuirse a la incorporacién de estos aspectos en las
sesiones de la consejeria de apoyo decisional en salud ejecutada, donde los
adolescentes del grupo intervencion reflexionaron respecto a las opciones de
manejo de la malnutricion por exceso, los pro y contras de su implementacién y la

necesidad de la participacion de otros para llevar a cabo la decisién que decidieran
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tomar. En cambio, los varones del grupo control en la evaluacion inicial
probablemente identificaron su situacion nutricional, lo que constituye un contexto
que buscan resolver (247) y, al constatar en la evaluacion final que no lograron
modificarlo de acuerdo a sus expectativas, pudo producir el incremento registrado

en el conflicto decisional.

En el caso de las mujeres, no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados del grupo intervencién y los del grupo control,
frente al conflicto decisional. El proceso cognitivo y emocional que involucra tomar
decisiones, produce que las mujeres busquen en sus experiencias y conocimientos
previos las respuestas para resolver las diferentes situaciones y, cuando se
presentan nuevos contextos mantienen su sistema de enfrentamiento (247), lo que
puede influir en la mantencion de sus puntajes en la escala de conflicto decisional

pre y post-intervencion.

La experiencia en la ejecucion de la consejeria de apoyo decisional en salud,
permiti6 constatar que los/as adolescentes se interesan por participar en las
decisiones respecto a su salud, situacion coincidente con lo mostrado por varias

investigaciones cualitativas que han indagado en la tematica (118-120).

En este sentido, la OMS ha hecho un llamado a considerar la atencion sanitaria de
los/as adolescentes como un proceso, no como un evento aislado, y tener en cuenta
que ellos/as necesitan tiempo para tomar decisiones y que podrian requerir un
apoyo y asesoramiento continuo (258) y, la propuesta realizada por esta
investigacién responde a esta solicitud, generando una consejeria que apoya el
proceso deliberativo de los/as adolescentes, respetando sus tiempos y la decisién

final.

Malnutricion por exceso
En relaciéon con la malnutricién por exceso, los hombres del grupo intervencion y
grupo control no presentaron diferencias en los parametros que evallan esta

variable, situacién que se produjo porque ambos grupos presentaron reducciones
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tanto en el percentil de IMC como en el porcentaje de grasa corporal. Cambios como
éstos son esperables durante la adolescencia, donde se produce un crecimiento
denominado “estiron”, que involucra un aumento rapido de estatura con aumento de
la masa muscular y 6sea, en los varones ocurre entre los 14 y 17 afos (259), edades
predominantes entre los participantes. Asi, esto explicaria en parte o totalmente,
que las diferencias observadas intra-grupos no se evidencien en las diferencias

entre-grupos de hombres.

En cuanto a las mujeres, la disminucién del percentil de IMC y porcentaje de grasa
corporal mostrado por el grupo intervencion, es significativamente menor que lo
alcanzado por el grupo control. En el caso de las mujeres, el estirdbn de la
adolescencia ocurre dos afos antes que en los varones, alcanzando su estatura
maxima alrededor de los 15 afios (259), por lo que las modificaciones mostradas

por el grupo intervencion pueden atribuirse a la consejeria de apoyo decisional.

Ahora bien, una de las criticas realizadas al Modelo de toma de decisiones de salud
de Ottawa, es el poco énfasis otorgado a la medicion de las caracteristicas clinicas
objetivas (85,86). Considerando este aspecto, la presente investigacion incluyé la
medicién de percentil de IMC y porcentaje de grasa corporal, como parametros
objetivos para determinar la malnutricion por exceso. La significativa reduccion en
las mediciones de estos indicadores, obtenidas por el grupo intervencion mujeres
post-consejeria, demuestra que, utilizando una intervencion basada en la toma de
decisiones en salud, es posible conseguir resultados objetivos frente a la

malnutricidn por exceso en poblacion adolescente.

Habitos de alimentaciéon
Los habitos de alimentacién fueron los que presentaron menos cambios
significativos entre grupos. Sin embargo, todos ellos sefalan una mejoria de los

comportamientos alimentarios en el grupo intervencion.
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El grupo intervencion mostré un aumento significativamente mayor en el consumo
diario de agua vy fruta, en el consumo semanal de pescado y disminucion en el
consumo de pan, todas estas modificaciones constituyen mejoras en la alimentacion
de los/as adolescentes. En cambio, el grupo control solo evidencié una reduccion
significativa en el consumo de lacteos, lo que empeora los habitos mostrados

inicialmente.

Al analizar estos resultados es importante considerar que existen factores que
limitan las decisiones que pueden tomar los/as adolescentes respecto a la
alimentacion. Por ejemplo, el almuerzo otorgado por el liceo no contempla la entrega
diaria de frutas y verduras, tampoco se pueden adquirir en el kiosco del
establecimiento, por otra parte, conseguir que en sus casas se modifiquen los
habitos de alimentacién implica un esfuerzo de los adultos, cambios que son mas
dificiles de implementar. Estos aspectos pudieron influir en que algunos cambios

observados no alcanzaran niveles significativos.

Si bien, existen intervenciones que han mostrado mejores resultados en los cambios
de habitos alimenticios en adolescentes (136,258), estos se han desarrollado en
poblacién adolescente general, en cambio los estudios realizados en adolescentes
con sobrepeso y obesidad han obtenido resultados mas discretos e incluso con
empeoramiento de habitos (259).

Habitos de actividad fisica

Finalmente, los habitos de actividad fisica evidenciaron una mejora significativa en
el grupo intervencion en la ultima semana y, un deterioro en el grupo control de la
frase que refleja el tipo de actividad que realizan, la actividad realizada en el ultimo

afio y ultimo mes.

El aumento en la actividad fisica del grupo intervencion no es coincidente con otras
investigaciones que no reportaron cambios, aunque también proporcionaron
actividades como parte de la intervencion implementada, sin embargo, al finalizar
dichas actividades, la frecuencia y cantidad de actividad disminuyo a los niveles
iniciales (135,136).

196



Durante la consejeria los/as adolescentes expresaron escasas motivaciones
personales para desarrollar actividad fisica, no obstante lo consideraron un
comportamiento importante para su salud y un aporte para mejorar su estado
nutricional, estas caracteristicas son propias de la “motivacién extrinseca por
identificacion” que en general estimula a las personas a implementar cambios mas
permanentes (255), lo que podria explicar que pese a finalizar la actividad deportiva
ofrecida como parte de esta investigacion, buscaron alternativas para continuar

practicando actividad fisica habitualmente.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

Al finalizar esta investigacion es posible concluir que la consejeria de apoyo
decisional en salud, reportd mejores resultados frente al conflicto decisional en los
varones del grupo intervencion, resultados mas efectivos frente a la malnutricion
por exceso en las mujeres del grupo intervencién y, un mejoramiento en los

habitos de alimentacién y actividad fisica del grupo intervencién en general.

Respecto al conflicto decisional

- Comparacion al interior de cada grupo:
Los hombres del grupo intervencién, presentaron una leve disminucion en los
puntajes de la escala global y todas las subescalas, aunque sin importancia
estadistica. Por su parte, el grupo control mostré un aumento significativo en el
conflicto decisional global y en las dimensiones incertidumbre, conocimiento de
las opciones y participacion de otros en la decision.
En cuanto a las mujeres, el grupo intervencion practicamente no tuvo
modificaciones en sus puntajes y, el grupo control presentd leves aumentos,
aunque en ambos casos sin diferencias significativas.

- Comparacion entre grupos:
En los hombres se presentaron diferencias estadisticamente significativas en
los puntajes del conflicto decisional global y en las dimensiones conocimiento
de las opciones, valor otorgado a las opciones y participacion de otros en la
decision tomada, situacion provocada por un aumento en los niveles de
conflicto del grupo control.

En las mujeres no hubo diferencias entre grupos.

Con estos resultados, no se rechazd la hipotesis establecida para los hombres,
indicando que el grupo intervencion presentd menor conflicto decisional frente a su
malnutricion por exceso, después de la consejeria de apoyo decisional en salud,
en comparacion con los hombres que recibieron Control Joven Sano.

En cambio en las mujeres, esta hipdtesis fue rechazada, ya que el grupo
intervencién no mostro cifras significativamente menores en el conflicto decisional
post-intervencion, respecto del grupo control.
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En relacion con la malnutricion por exceso

- Comparacion al interior de cada grupo:
El grupo intervencién hombres, evidencié una disminucion significativa tanto en
el percentil de IMC como en el porcentaje de grasa corporal, logrando que el
6,2% de sus integrantes alcanzara un estado nutricional normal al finalizar la
intervencién. En tanto, el grupo control hombres también redujo ambos
indicadores de malnutricién, aunque solo fue significativo para el porcentaje de
grasa corporal.
En las mujeres del grupo intervencién hubo una reduccion significativa del
percentil de IMC y porcentaje de grasa corporal, logrando que un 28,0%
alcanzara un estado nutricional normal al término de la intervencidn. En
cambio, el grupo control no reporté cambios de importancia, sin embargo, el

3,5% de sus integrantes alcanzoé un estado nutricional normal.

- Comparacion entre grupos:

Las diferencias en la reduccion de la malnutricion por exceso (percentil de IMC
y porcentaje de grasa corporal) mostradas por los hombres del grupo
intervencion y los del grupo control, no demostraron ser estadisticamente
significativas.

En el caso de las mujeres, hubo diferencias significativas en la disminucion de
la malnutricion por exceso presentada entre el grupo intervencion y el grupo
control, esto, por las reducciones post-intervencién en el percentil de IMC y en

el porcentaje de grasa corporal del grupo intervencion.

Con estos resultados, se rechaza la hipétesis propuesta para los hombres, la cual
sefala que los integrantes del grupo intervencién presentarian menor malnutricion
por exceso después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en
comparacion con los hombres que recibieron Control Joven Sano.

En contaste, no se rechaza la hipétesis planteada para las mujeres, puesto que la
malnutricion por exceso fue significativamente menor en el grupo que recibio la
consejeria de apoyo decisional en salud, en comparacion con las mujeres que
participaron del Control Joven Sano.
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Respecto a los habitos de alimentacion

- Comparacion al interior de cada grupo:
El grupo intervencion mostr6 mejoras en los habitos de alimentacion
postintervencion, los aspectos que alcanzaron significancia estadistica fueron:
disminucion en el consumo de sal extra en las comidas, pedir que les sirvan
mas luego de terminar de comer y en el consumo de pan diario.
El grupo control presenté cambios orientados al empeoramiento de los habitos
de alimentacion, resultando significativo en la reduccion en el consumo de

lacteos.

- Comparacién entre grupos:

El grupo intervencidn mostr6 mejoras comparativamente mayores en el
grupo intervencion en algunos de los habitos de alimentacion post-
intervencidn, los aspectos que alcanzaron significancia estadistica son:
consumo diario de agua y fruta, en el consumo semanal de pescado y
disminucion en el consumo de pan.

El grupo control presentdé cambios orientados al empeoramiento de los
habitos de alimentacion, resultando significativo en la reduccion en el

consumo de lacteos, respecto del grupo intervencion.

Aunque, los/as adolescentes del grupo intervencion presentan mejores habitos
de alimentacion después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en
comparacion con los adolescentes que recibieron Control Joven Sano, se
rechaza la hipotesis, ya que los cambios significativos fueron proporcionalmente
escasos en relacién al conjunto de aspectos involucrados en los habitos de

alimentacion.

Respecto a los habitos de actividad fisica
- Comparacion al interior de cada grupo:
El grupo intervencion mejoré significativamente en cuanto a la frase que

representa el tipo de actividad que realizan y, respecto a la practica ejecutada
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en el ultimo afo y en el ultimo mes, la misma tendencia se observé en la ultima
semana pero no alcanz¢ diferencias estadisticamente significativas.

El grupo control presentdé una disminucion de la actividad fisica practicada, lo
que también se reflejo en la frase que lo representa, aunque estos cambios no

resultaron significativos.

- Comparacion entre grupos:
El grupo intervencidon presenté una mejoria significativamente mayor que el
grupo control, en relacion a la practica de actividad fisica ejecutada en la ultima
semana.
El grupo control presentd una disminucién de la actividad fisica practicada
significativamente mayor que el grupo intervencion, lo se reflejé en la frase
que lo representa, en la actividad fisica realizada en el ultimo afo y en el

ultimo mes.

Estos hallazgos indican que no es posible rechazar la hipétesis que sefala que
los/as adolescentes del grupo intervencion presentan mejoreshabitos de actividad
fisica después de la consejeria de apoyo decisional en salud, en comparacion con
los/as adolescentes que recibieron Control Joven Sano.

Con todo lo expuesto, es posible afirmar que la consejeria de apoyo decisional en
salud es una alternativa efectiva de intervencion, para el manejo de la malnutricion

por exceso en poblacién adolescente.
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CAPITULO 8. LIMITACIONES

El presente estudio dio respuesta a los objetivos planteados, sin embargo, existen

algunos aspectos que limitaron su implementacion:

- Limitaciones en la aplicacion de las sesiones de consejeria: debido a que el
establecimiento educacional solo permitié realizar las intervenciones al
finalizar el horario académico, sumado a que los/as estudiantes de tercero y
cuarto medio realizaban actividades practicas fuera del liceo dos a tres dias a

la semana.

- Dificultades con el espacio para realizar la consejeria: el liceo entrego las
facilidades para ocupar salones y salas de clases disponibles, sin embargo no
siempre eran los mismos espacios, esto se redujo implementando una unidad
de consejeria de facil traslado, sin embargo, gener6 que en algunas
oportunidades los/as adolescentes no llegaran al lugar.

- Tiempo dedicado a las consejerias: los/as adolescentes tienen un tiempo
limitado de concentracion e interés en los temas a tratar, mas aun si se realiza
luego de su jornada académica, por lo que traspasar el material de las
sesiones a un medio interactivo podria disminuir el tiempo y mantener la

atencion.

- Complejidad para realizar citaciones: los/as adolescentes cambian de numero
telefénico muy rapidamente lo que dificultdé su utilizacion como medio de
citacion, para salvar esta situacion, se utilizé facebook para comunicarse con
el grupo intervencién, con el grupo control se realizaron coordinaciones con el

personal de biblioteca para verificar teléfonos y entregar citaciones.

- Trabajo y tiempo necesario para coordinar las derivaciones: los controles por
nutricionista y psicologo fueron realizados por la tesista, se efectuaron
considerando el numero de estudiantes y el grupo al que pertenecian

(intervencion y control), esto implicé mayor trabajo al programado inicialmente.
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Desde el punto de vista metodoldgico:

Se trata de un disefio cuasiexperimental aplicado a grupos intactos, el cual tiene
algunas desventajas como el no controlar todas las variables involucradas, en
este caso no fue posible controlar el efecto de las derivaciones realizadas.
Respecto al uso de grupos intactos, pueden presentarse problemas de validez
interna, para ello se compararon todas las mediciones del pre-test y se busco

que no existieran diferencias de importancia.

Ademas, se trabajé con adolescentes pertenecientes a un solo establecimiento
educacional, con un fuerte componente socioeconémico y un tamafo muestral
relativamente bajo por lo que los hallazgos obtenidos requieren ser analizado en
este contexto, ya que bajo otras caracteristicas es  posible encontrar un
patron de resultados distinto.
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CAPITULO 9. SUGERENCIAS

A la luz de los resultados obtenidos y considerando los alcances del fendmeno de

la malnutricidon por exceso entre poblacion adolescente, surgen las siguientes

recomendaciones:

Desde la perspectiva social:

El programa de salud integral del adolescente deberia ser incorporado de
forma permanente e incluir un seguimiento de los/as adolescentes en las
diferentes problematicas de salud que surjan, ya que el “control joven sano”
propuesto hasta ahora actua como un control diagnéstico aislado.

Generar el cargo de enfermera/o escolar, existente en muchos paises incluso
a nivel latinoamericano, pudiendo depender del establecimiento educacional o
del CESFAM al que pertenece el establecimiento educacional. En la
actualidad los establecimientos educacionales cuentan con profesionales de
areas diferentes a la pedagogia, como trabajadores/as sociales vy
psicologos/as, la presencia de un profesional de enfermeria generaria un
equipo multidisciplinario para desarrollar mas eficientemente actividades de
promocién y prevencion en salud, entre escolares y adolescentes.

La toma de decisiones en salud debe ser abordada multidisciplinariamente, ya
que los aportes de distintas disciplinas contribuyen a que los/as usuarios/as
tomen mejores decisiones respecto a su salud.

Incorporar medios de infocomunicacion en intervenciones con adolescentes,
por ejemplo las redes sociales, como una estrategia de acercamiento entre los

profesionales de salud y una poblacion escasamente intervenida.

Desde la perspectiva profesional:

Ambito asistencial

Incorporar consejerias de toma de decisiones en salud en la atencion de
adolescentes, ya que permite apoyar sus procesos deliberativos al enfrentarse

a decisiones que mejoren su salud, especialmente en situaciones de
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malnutricién por exceso. En ellas debe involucrarse un equipo transdisciplinario,
que aplique y coordine las actividades que se programen.

- Generar instancias de capacitacion para que los profesional de enfermeria
cuente con los conocimientos y habilidades especificas para implementar la
consejeria de apoyo decisional en salud en adolescentes con malnutricion por
exceso.

- Utilizar los conocimientos del modelo de toma de decisiones en salud de
Ottawa para crear nuevas intervenciones en otras situaciones de salud y a

otros/as usuarios/as.

Ambito de educacién

- Transformar el material educativo utilizado en la intervencion a formatos
interactivos, que proporcionen mas dinamismo a la consejeria.

- Dar a conocer la consejeria de apoyo decisional en adolescentes con
malnutricion por exceso e incorporar el Modelo de toma de decisiones de
salud de Ottawa en los planes curriculares de pre y post-grado, para ser utilizada
en nuevas intervenciones de enfermeria.

- Establecer fluidos intercambios docente — asistenciales que faciliten Ila
transferencia de conocimientos y habilidades que incorporen el Modelo

conceptual de toma de decisiones en salud.

Ambito de gestion

- Mejorar la efectividad de las actividades de consejeria del Programa de Salud
del Adolescente, referente al manejo de la malnutricion por exceso utilizando
la consejeria de apoyo decisional en salud.

- La consejeria de apoyo decisional en salud debe ser implementada y coordinada
por un grupo de profesionales, ya que involucra una serie de actividades y
sectores que deben participar.

Ambito de investigacion

- Analizar y proponer nuevos puntos de corte en la escala de conflicto
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decisional, para establecer su presencia entre adolescentes, considerando las
caracteristicas de crecimiento y desarrollo propia de esta etapa de vida.
Replicar esta investigacion en adolescentes de otros contextos a fin de
aumentar la evidencia de la efectividad de esta intervencion.

Realizar estudios de costos que incluya la implementacién de recursos
humanos y materiales de esta consejeria por cada adolescente y los contraste
con los gastos que genera un/a usuario/a con malnutricibn por exceso y
diagnosticado con las co-morbilidades cronicas no trasmisibles mas
frecuentes, a través de modelos virtuales de proyeccion.

Incentivar la realizacion de investigaciones en enfermeria que pongan a
prueba teorias propias, como un aporte a la salud de los/as adolescentes.
Realizar investigaciones cualitativas que indaguen en los significados
otorgados por los/as adolescentes a la consejeria de apoyo decisional en

salud, esta informacion podria contribuir a mejorar su eficacia y eficiencia.

Desde la perspectiva disciplinar:

Dar a conocer ampliamente los resultados obtenidos en esta investigacion, por
cuanto representan la articulacion entre componentes teoricos y su
implementacion en los sistemas de cuidados, constituyendo un acercamiento
real entre las teorias de enfermeria y la practica que debemos ejercer.
Estimular una formaciéon académica que aumente la aplicacion de teorias de
enfermeria, incrementando el conocimiento propio, donde se incluya la
consejeria de apoyo decisional en salud.

Aumentar la evidencia en la aplicacién del Modelo conceptual de toma de
decisiones en salud de Ottawa en la salud de los/as adolescentes u otros/as

usuarios/as.
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ANEXOS

ANEXO A: Marco de interaccion en la toma de decisiéon

Extraido de Pierce and Hicks. Patient Decision-Making behavior. Nursing Research

2001.
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ANEXO B: Definicion nominal y operacional de variables

NOMINAL

OPERACIONAL

VARIABLES INDEPENDIENTES

Consejeria de apoyo decisional
en salud

Participacion en la totalidad de las
sesiones basadas en el modelo
conceptual de apoyo a la toma de
decisiones en salud de Ottawa,
donde los/as adolescentes con
malnutricidon por exceso, asistidos
por un profesional de enfermeria,
eligen opciones de intervencion a su
situacion de salud (incluyendo no
hacer nada).

Puede incorporar asesoria por parte
de nutricionista, psicologo y profesor
de educacion fisica.

Esta variable se medié por medio de la
participacion en el programa de consejeria
de apoyo en toma de decisiones en salud,
obteniéndose dos alternativas de
respuesta:

Si participa.

No participa.

Control joven sano

Participacion en la atencion de salud
integral de adolescentes aplicado
por un profesional de enfermeria,
contempla la evaluacién del estado
de salud y el normal crecimiento y
desarrollo, fomentando los factores y
conductas protectoras e
identificando precozmente los
factores y conductas de riesgo.
Puede incorporar asesoria por parte
de nutricionista, psicologo y profesor
de educacion fisica.

Esta variable se medié por medio de la
participacion en el control joven sano,
obteniéndose dos alternativas de
respuesta:

Si participa.

No participa.
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NOMINAL

OPERACIONAL

VARIABLES

DEPENDIENTES

Conflicto Decisional

Dificultad para identificar la mejor
alternativa de accion a tomar porque
la eleccion implica riesgos, pérdida
0 supone un reto para los valores
personales.

Esta variable se medié por medio de la
aplicacién y analisis de la escala de
conflicto decisional, esta compuesta por
16 items, presentados como escala de
likert de 5 opciones, donde 0 corresponde
a totalmente de acuerdo y 4 a totalmente
en desacuerdo.
Los puntajes de los 16 items se suman, se
divide por 16 y se multiplica por 25
logrando un puntaje de 0 a 100.
Obteniendo dos tipos de medicion:
1. Presencia de Conflicto
0 — 50: Ausencia
51 — 100: Presencia
2. Nivel de Conflicto
Segun puntaje total obtenido la escala
de 0 a 100 puntos, donde a mayor
puntaje mayor conflicto decisional.

Incertidumbre decisional

Estado de indecision acerca de cual
curso de accion tomar, frente a una
situacion de salud especifica.

Esta variable se medid por medio de la

aplicacion y analisis de la sub-escala

incertidumbre decisional, correspondiente

a la primera dimensién en la escala

conflicto decisional, esta compuesta por 3

items, presentados como escala de likert

de 5 opciones, donde 0 corresponde a

totalmente de acuerdo y 4 a totalmente en

desacuerdo.

Los puntajes de los 3 items se suman, se

divide por 3 y se multiplica por 25 logrando

un puntaje de 0 a 100.

Obteniendo dos tipos de medicion:

1. Presencia de incertidumbre decisional
0 - 50: Ausencia
51 —100: Presencia

2. Nivel de incertidumbre decisional
Segun puntaje total obtenido la escala
de 0 a 100 puntos, donde a mayor
puntaje mayor incertidumbre
decisional.
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NOMINAL

OPERACIONAL

Conocimiento de las opciones
Informacién manejada por el usuario
respecto de su situacion de salud,
todas las opciones viables de
manejo, los beneficios y dafos que
cada opcién puede reportar y los
resultados esperados en cada
opcion.

Esta variable se midié por medio de la
aplicacion y analisis de la sub-escala de
conocimientos de las opciones, segunda
dimensibn en la escala conflicto
decisional, esta compuesta por 3 items,
presentadas como escala de likert de 5
opciones, donde 0 corresponde a
totalmente de acuerdo y 4 a totalmente en
desacuerdo.
Los puntajes de los 3 items se suman, se
divide por 3 y se multiplica por 25 logrando
un puntaje de 0 a 100.
Obteniendo dos tipos de medicion:
1. Conocimientos de las opciones
0 —-50: Suficientes, bajo conflicto
51-100: Deficientes, alto conflicto
2. Nivel de conocimiento de las opciones
Segun puntaje total obtenido la escala
de 0 a 100 puntos, donde a mayor
puntaje mayor contribucion al conflicto.

Valor otorgado a las opciones
Determinacion que realiza el usuario
con la finalidad de juzgar lo que mas
le importa tanto de los riesgos como
de los beneficios de cada opcidn.

Esta variable se midié por medio de la
aplicacién y analisis de la sub-escala de
valor otorgado a las opciones, tercera
dimensibn en la escala conflicto
decisional, estd compuesta por 3 items,
presentadas como escala de likert de 5
opciones, donde O corresponde a
totalmente de acuerdo y 4 a totalmente en
desacuerdo.
Los puntajes de los 3 items se suman, se
divide por 3 y se multiplica por 25 logrando
un puntaje de 0 a 100.
Obteniendo dos tipos de medicion:
1. Valor otorgados a las opciones
0 — 50: Positiva en resolucion del
conflicto
Negativa,
conflicto
2. Nivel de valor otorgado a las opciones
Segun puntaje total obtenido la escala
de 0 a 100 puntos, donde a mayor
puntaje mayor contribucion al conflicto.

51-100: contribuye  al
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NOMINAL

OPERACIONAL

Participacion de otros
Identificacion que realiza el usuario
del apoyo necesario, especialmente
de personas significativas, que
podrian participar en la decision que
estan tomando.

Esta variable se midié por medio de la
aplicacion y analisis de la sub-escala de
participacion de otros en la decision,
corresponde a la cuarta dimension en la
escala conflicto decisional, esta
compuesta por 3 items, presentadas como
escala de likert de 5 opciones, donde 0
corresponde a totalmente de acuerdo y 4
a totalmente en desacuerdo.
Los puntajes de los 3 items se suman, se
divide por 3 y se multiplica por 25 logrando
un puntaje de 0 a 100.
Obteniendo dos tipos de medicion:
1. Participacion de otros
0 —50: Apoyo suficiente para tomar la
decision
51-100: Apoyo insuficiente, contribuye
al conflicto
2. Nivel de participacion de otros
Segun puntaje total obtenido la escala
de 0 a 100 puntos, donde a mayor
puntaje mayor contribucion al conflicto.

Satisfaccion con la decision
tomada

Corresponde al sentimiento que se
genera cuando el usuario ya ha
tomado una determinada decision

respecto a su salud.

Esta variable se midié por medio de la
aplicaciéon y analisis de la sub-escala
satisfaccion con la decision efectiva y
satisfactoria, correspondiente a la quinta
dimensibn en la escala conflicto
decisional, esta compuesta por 4 items,
presentados como escala de likert de 5
opciones, donde 0 corresponde a
totalmente de acuerdo y 4 a totalmente en
desacuerdo.
Los puntajes de los 4 items se suman, se
divide por 4 y se multiplica por 25 logrando
un puntaje de 0 a 100.
Obteniendo dos tipos de medicion:
1. Participacion de otros
0 —50: Satisfecho/a con la decision
51-100: Insatisfecho/a con la decision
2. Nivel de participacion de otros
Segun puntaje total obtenido la escala
de 0 a 100 puntos, donde a mayor
puntaje mayor contribucion al conflicto.
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NOMINAL

OPERACIONAL

Malnutricion por exceso

Categoria diagndstica de alteracion
del estado nutricional ubicada sobre
los limites establecidos segun edad
y sexo. Se produce a consecuencia
de una ingesta superior a las
pérdidas, generando un aumento del
tejido graso corporal.

Esta variable se midié a través de las
medidas antropométricas de peso y talla
de los/as adolescentes, en condiciones
estandarizadas segun “Norma del

Programa Nacional de Salud Integral del

Adolescentes y Jovenes”. Posteriormente,

se calculé IMC (razdén entre peso y el

cuadrado de la estatura), corregido segun
sexo y edad biolégica o cronoldgica
estipulada en la norma.

Obteniendo dos tipos de medicion:

1. Percentil de IMC: Valor continuo entre
85y 100, obtenido al analizar el IMC del
participante segun edad y sexo.

2. Presencia de malnutricion por exceso:
donde el percentil de IMC se clasificara
en:

- Sobrepeso: IMC entre percentil 85y
<p95
- Obesidad: IMC en percentil > p 95

Ademas, se evalub por medio del
Porcentaje de grasa corporal mediante
bioimpedianciometria, obteniendo un valor
continuo.

Habitos de alimentacion
Comportamientos habituales, que
han sido adquiridos a lo largo de la
vida y que influyen en el tipo y
frecuencia de alimentacion del/ la
adolescente.

Esta variable se midié6 por medio de la
aplicacion del subcuestionario de habitos
alimentarios elaborado por el Programa de
Estrategia contra la Obesidad, de la
Universidad de Concepcion.
Estd compuesto por las primeras 12
preguntas, entregando informacion de:

- Frecuencia de consumo.

- Tipo de alimentos consumidos.

- Cantidad de alimentos consumidos

Habitos de actividad fisica
Comportamientos habituales, que
han sido adquiridos a lo largo de la
vida y que influyen en el tipo y
frecuencia de actividad fisica del/ la
adolescente.

Esta variable se midié por medio de la
aplicacion del subcuestionario de habitos
de actividad fisica elaborado por el

Programa de Estrategia contra |la
Obesidad, de Ila Universidad de
Concepcidn.
Esta constituido por 4 preguntas (14 a 17),
que indican:

- Caracteristica
- Frecuencia de actividad fisica.
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VARIABLES INTERVINIENTES

NOMINAL

OPERACIONAL

Edad

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la aplicacion
del instrumento de
recoleccion de datos en la
fase exploratoria.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de una pregunta del cuestionario de
caracteristicas biosociodemograficas, elaborado
por la autora para este estudio, donde el
encuestado marco con una X indicando su edad
en afnos cumplidos y tuvo 8 posibilidades de
respuesta:

13-14 -15 -16-17 - 18 - 19 afios.

Sexo

Caracteristicas bioldgicas y
fisiolégicas que  definen
hombres o mujeres.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de wuna pregunta del cuestionario de
caracteristicas biosociodemograficas, elaborado
por la autora para este estudio, donde el
encuestado marco con una X indicando su sexo,
con 2 opciones de respuesta:

Hombre o Mujer.

Tipo de familia
Conformacion familiar
determinada por la presencia
y caracteristicas de sus
integrantes.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién

de wuna pregunta del cuestionario de

caracteristicas biosociodemograficas, elaborado

por la autora para este estudio, donde el

encuestado marcoé con una X la presencia de los

miembros de su familia, presentando las

siguientes opciones: Padre — Padrastro — Madre

— Madrastra — Hermanos — Abuelos — Tios —

Primos — Otros.

Con la informacion entregada se clasificé el tipo

de familia en 3 categorias:

- Biparental: con ambas figuras parentales, con
0 sin otros miembros.

- Monoparental: con una sola figura parental, y
con o sin otros miembros.

- Sin figura paterna: no hay presencia de figura
parental, el/la adolescente vive solo/a o
acompanado/a de hermano/as.
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NOMINAL

OPERACIONAL

Nivel socioeconémico
(NSE)

Tributo familiar determinado
por el nivel de ingresos
economicos que es
compartido y extensible a

todos sus miembros.

Esta variable se midid por medio de la

informacion de ingresos econdmicos informados

por el apoderado al liceo donde se realizo el

estudio.

Posteriormente se calculo el nivel de ingreso per

capita de cada hogar, dividiendo el total de

ingresos familiares por el numero de integrantes

del mismo.

El NSE se clasifico en las siguientes categorias:

- NSE Bajo: Ingreso per capita igual e inferior
$106.214 (I y Il quintil)

- NSE Medio: Ingreso per capita entre $106.215
—$301.741 (lll y IV quintil).

- NSE Alto: Ingreso per capita mayor de
$301.741 (V quintil o superior).

Escolaridad
Ano académico de educacion
secundaria, en el cual se
encuentra matriculado el
estudiante.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de una pregunta del cuestionario de
caracteristicas biosociodemograficas, elaborado
por la autora para este estudio, donde el
encuestado marcé con una X indicando el afo
académico que cursa, con 4 opciones de
respuesta: primero medio, segundo medio,
tercero medio o cuarto medio.

Rendimiento escolar
Medida de las capacidades
del estudiante, expresado a
través de la calificacion final
obtenida el aino complemente
anterior.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién

de wuna pregunta del cuestionario de

caracteristicas biosociodemograficas, elaborado

por la autora para este estudio, donde el

encuestado marco con una X el rango en el que

se encuentra la calificacion final obtenida el afo

anterior, cuenta con 4 opciones de respuesta,

que posteriormente seran clasificadas en las

siguientes categorias de rendimiento:

- 1,0 — 3,9: Deficiente, no le permiti6 avance
académico.

- 40 - 4,9: Suficiente, le permiti6 avance
académico con dificultades.

- 50 - 5,9 Bueno, le permiti6 avance
académico con desempeno 6ptimo.

- 6,0 — 7,0: Destacado, le permiti6 avance
académico con desempeno sobresaliente.
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NOMINAL

OPERACIONAL

Autoeficacia

Juicios que cada persona
realiza sobre sus
capacidades, en base a los
cuales organizara y ejecutara
sus actos de modo que le
permitan alcanzar el
rendimiento deseado.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de la escala de autoeficacia general de
Schwarzer y Jerusalem, esta compuesta por 10

items, presentados como escala de likert de 4

opciones, donde 1 corresponde a muy de

acuerdo y 4 muy en desacuerdo.

Los puntajes de los 10 items se suman, y se

clasifica a la autoestima en 3 categorias:

- 10 a 20 puntos: Autoeficacia Baja, se auto-
percibe con pocas capacidades de conseguir
lo deseado.

- 21 a 30 puntos: Autoeficacia Moderada, se
auto-percibe con moderadas capacidades
para conseguir lo deseado.

- 31 a 40 puntos: Autoeficacia Alta, se auto-
percibe con altas capacidades para conseguir
lo deseado.

Apoyo social

Percepcion respecto a las
relaciones establecidas por
las personas, de las cuales
obtienen asistencia real o
emocional frente a diversas
circunstancias.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de la escala de Apoyo social percibido elaborada
por Zimet et al, estda compuesta por 12 items,
presentados como escala de likert con 4
opciones, donde 1 corresponde a casi nunca y 4
a casi siempre o siempre.
Los puntajes de los items 6, 7, 9y 12 se suman
e indican el apoyo otorgado por los pares; los
items 3, 4, 8 y 11 el apoyo otorgado por la familia
y los items 1, 2, 5y 10 el apoyo de la pareja u
otras personas significativas. Ademas los
puntajes de cada subescala se suman e indican
apoyo social percibido general, y se clasifican en
3 categorias:
- Bajo apoyo: 4 a 8 puntos en las subescalas y
de 12 a 24 para la escala total.
- Moderado apoyo: 9 a 12 puntos en las
subescalas y de 25 a 36 para la escala total.
- Alto apoyo: 13 a 16 puntos en las subescalas
y de 37 a 48 puntos para la escala total.
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NOMINAL

OPERACIONAL

Control nutricional previo
Experiencias de manejo de la
malnutricibn por exceso a
través de consultas con
profesionales de la salud, en
alguna ocasion previa a la
intervencidn actual.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de una pregunta del cuestionario de
caracteristicas sociodemograficas, elaborado por
la autora para este estudio, donde el encuestado
marco con una X indicando si ha tenido
experiencias previas de orientacion nutricional,
con 2 opciones de respuesta: Si o No.

Percepcioén de Bullying
Agresiones fisicas 0
psicologicas vividas por el/la
adolescente, cuya causa
derive o pueda atribuir a su
malnutricidon por exceso.

Esta variable se midié por medio de la aplicacién
de una pregunta del cuestionario de
caracteristicas sociodemograficas, elaborado por
la autora para este estudio, donde al encuestado
se le presentaran 4 situaciones y se solicitd
marcar con una X indicando si ha vivido o no las
experiencias sefaladas.
Las situaciones son:
- Te han molestado verbalmente debido a tu
peso.
- Te han excluido de alguna actividad
debido a tu peso.
- Han hablado mal de ti por tu peso.
- Te han agredido fisicamente por tu peso
Cada una de ellas con 2 opciones de respuesta:
Si o No.
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ANEXO C: Instrumento “Toma de decisiones en salud en Adolescentes”

Caracterizacidon de Participantes.

Encuesta N2

A continuacion se presentan algunas preguntas para conocerte, por favor marca con una cruz tu
respuesta, en algunos casos se solicita completar informacion.

1.- {Qué edad tienes? 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
2.- ¢Cual es tu sexo? 1. Hombre 2. Mujer
3.- ¢éEn qué curso estas? 1. 12 Medio 2. 29 Medio 3. 32 Medio 4. 42 Medio
4.- El promedio de nota que tuviste
pr 24 1.1,0-3,9 | 2.40-49 | 3.50-59 | 4.6,0-7,0

el afio pasado esta entre:
5.- ¢Has repetido de curso alguna 1.Si 0.No

vez?:
Si tu respuesta es Si, indica cuantas | N2 de veces: Curso(s): Afio(s):
veces, qué curso(s) y en qué ano(s)
6.- éQuiénes forman Padre Madre Abuelos(as) | Hermanos

tu familia? Padrastro Madrastra Primos(as) | éCuantos?

Pareja de la Pareja del Tios(as) Otra Persona
Madre Padre éQuién?

7.- El ingreso mensual familiar :
8.- éHas asistido a alglin tratamiento con médico, nutricionista o 1.Si 0. No
enfermera(o) para manejo de sobrepeso?
9.- Alguna vez has vivido alguna de estas situaciones:
Tus compaiieros(as) te han molestado verbalmente por tu peso 1.Si 0. No
Tus compaiieros(as) te han excluido de alguna actividad por tu 1.Si 0. No
peso
Tus compaiieros(as) te han agredido fisicamente por tu peso 1.Si 0. No
Tus compaiieros(as) te han hablado mal de ti por tu peso 1.Si 0. No
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“Escala de Autoeficacia General de Bandura”
A continuacion se presenta un listado de afirmaciones, para cada una marca con una cruz la respuesta que mas
te identifica (el nUmero 1 indica que es incorrecto, el 2 que es apenas cierto, 3 mas bien cierto y 4 cierto).

Apenas Mas bien .
Incorrecto . . Cierto
Cierto cierto
Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero
aunque alguien se me oponga. 1 2 3 4
Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo
suficiente. 1 2 3 4
Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta
llegar a alcanzar mis metas. 1 2 3 4
Tengo confianza en que podria manejar eficazmente
acontecimientos inesperados. 1 2 3 4
Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar 1 5 3 4

situaciones imprevistas.

Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer
tranquilo/a porque cuento con las habilidades necesarias 1 2 3 4
para manejar situaciones dificiles.

Venga lo que venga, por lo general soy capaz de

manejarlo. 1 2 3 4
Puedo resolver la mayoria de los problemas si me
esfuerzo lo necesario. 1 2 3 4
Si me encuentro en una situacidn dificil, generalmente se
me ocurre qué debo hacer. 1 2 3 4
Al tener que hacer frente a un problema, generalmente 1 5 3 4

se me ocurren varias alternativas de cémo resolverlo.

“Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido de Zimet”
Ahora encontrards una serie de preguntas respecto al apoyo que sientes frente a diferentes situaciones, marca
con una cruz la respuesta que mas identifica tu situacién (el 1 significa casi nunca, 2 a veces, 3 con frecuencia,
y 4 siempre o casi siempre):

Casi nunca | A veces Con Siempre o
frecuencia | casi siempre

Cuando necesito algo, sé que alguien me puede ayudar 1 2 3 4
Cuando tengo penas o alegrias, hay alguien que me puede

ayudar 1 2 3 4
Tengo la seguridad que mi familia trata de ayudarme 1 2 3 4
Mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que

requiero 1 2 3 4
Hay una persona que me ofrece consuelo cuando lo

necesito 1 2 3 4
Tengo la seguridad de que mis amigos tratan de

ayudarme 1 2 3 4
Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas 1 2 3 4
Puedo conversar de mis problemas con mi familia 2 3 4
Cuando tengo alegrias o penas puedo compartirlas con

mis amigos 1 2 3 4
Hay una persona que se interesa por lo que yo siento 1 2 3 4
Mi familia me ayuda a tomar decisiones 1 2 3 4
Puedo conversar de mis problemas con mis amigos. 1 2 3 4
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ESCALA DE CONFLICTO DECISIONAL
“Mi dificultad en tomar esta decision”

Ahora, sabiendo tu estado nutricional, pensando en las elecciones que puedes hacer, por favor lee los
siguientes comentarios hechos por algunas personas cuando tomaron sus decisiones. Te solicito que
frente a cada uno de ellos, indiques cuan de acuerdo o desacuerdo te encuentras con la aseveracion.
Para ello, marca con una cruz el nimero de la alternativa que mejor representa lo que sientes acerca de
ese comentario en relacién con tu decisién (el nimero 0 indica que estas totalmente de acuerdo con la
aseveracion y el nimero 4, que estas totalmente en desacuerdo con la aseveracién).

Totalmente De . En Totalmente
Indiferente

de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Esta es una decision facil de tomar 0 1 2 3 4
para mi
Yo estoy seguro(a) de lo que tengo 0 1 2 3 4
que hacer en esta decisién
Estd cI?ro cual es la mejor opcidn 0 1 2 3 4
para mi
Yo t'estoy conciente de las dlfer'er'1j(es 0 1 2 3 4
opciones que tengo en esta decisidn
Yo .5|_ento que conozFf) los aspectos 0 1 2 3 4
positivos de cada opcién
Yo siento que conozco los aspectos 0 1 2 3 4

negativos de cada opcidn

Yo tengo claridad acerca de cuan
importantes son los aspectos 0 1 2 3 4
positivos para mi

Yo tengo claridad acerca de cuan
importantes son los aspectos 0 1 2 3 4
negativos para mi

Yo tengo claridad acerca de qué es lo
mas importantes para mi (los 0 1 2 3 4
aspectos positivos y negativos)

Yo estoy tomando esta decisidn sin

. - 0 1 2 3 4
ninguna presion de otras personas
Yo tengo la cantidad apropiada de
apoyo de otros para tomar esta 0 1 2 3 4
decision
Yo cuento con 'suficiente consejos 0 1 2 3 a
acerca de las opciones
Y9 signto que he hecho una elecciéon 0 1 2 3 4
bien informada
!V|I decision muestra lo que es 0 1 2 3 4
importante
Yo t'estrfero mantenerme firme en mi 0 1 2 3 a
decision
Yo soy satisfecho(a) con mi decisién 0 1 2 3 4
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CUESTIONARIO DE HABITOS
HABITOS ALIMENTARIOS

1. Marca las comidas que habitualmente consumes

. Nunca A veces o .
Comida ; Siempre o
solo algunos dias a la semana . ’
casi todos los dias

Desayuno 0 1 2
Almuerzo 0 1 2
Once 0 1 2
Cena o comida 0 1 2
5 A | ext | idas? 0 Nunca
- €ABregas sal extra a fas comidas: 1 Cuando la comida no tiene suficiente
2 Siempre, aunque otros la consideren suficiente
1 No mas de 2 tazas
3. éCudnta agua consumes al dia? (considera | 2 De 3 a 5 tazas
agua de hierbas, de la llave, mineral) 3 Entre 1y 2 litros
4 Mas de 2 litros
4. {Cuando terminas de comer la cantidad 0 Nunca
d'e comldla servida inicialmente, pides que le 1 A veces
sirvan mas?
2 Siempre

5. éCon qué frecuencia a la semana consumes los siguientes alimentos? (Marque con una x la frecuencia para cada tipo
de alimentos)

Todos los 2 6 3 veces lvezala 16 2 veces Rara vez
dias Por Semana semana al mes O nunca
Frutas 4 3 2 1 0
Leguminosas (plato) 4 3 2 1 0
Verdura (plato) 4 3 2 1 0
Carne de Vacuno (porcion) 4 3 2 1 0
Carne de cerdo, cordero y/o visceras 4 3 2 1 0
(porcidn)
Mayonesa, papas fritas, sopaipillas u otras 4 3 2 1 0
frituras
Carne de pollo y/o pavo (porcion) 4 3 2 1 0
Leche, (tazas) 4 3 2 1 0
Quesillo, (porcion) 4 3 2 1 0
Yogurt (unidad) 4 3 2 1 0
Pescado (porcidn) 4 3 2 1 0
Queso (porcidn) 4 3 2 1 0
. i 3 Golosinas, papas fritas, chezzels y otras cosas con sal/grasas
6. Habitualmente ¢qué consumes entre las -
comidas? 2 Helados, chocolates, galletas, jugos
1 Frutas, verduras
0 No como entre las comidas

7. éCudntos panes comes diariamente?
(anota el nimero)
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1 B ajo peso n 2 2 2 OO O O
CTRYE ] i JL 1 ¥ r o\ 0 |
b | ¢ | { ! 1
8. De acuerdo a las siguientes figuras. 2 Normal T3 r‘{ rT “"f' iy :
iCoémo te consideras en relacion a tu peso? { | L] \ )
¢ ! ! up 3 Sobre peso Sy Bl S SR ‘ LI L
Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso Bajo peso Normal Sobrepeso Obesa
4 Obeso
; . . 1 Si
9. éActualmente estds haciendo algo para
mantener un peso adecuado? 0 No
SI TU RESPUESTA ES NO PASA A LA PREGUNTA N2 11
10. ¢Qué es lo que haces en la actualidad 1 Controlo mi alimentacidn
para mantener un peso adecuado? 2 Realizo actividad fisica
SI CONTESTAS ESTA PREGUNTA PASA A LA 3 Amb
PREGUNTA 12 mbos
4 Otra
1 Porque significa un costo extra o alto
) . 5 2 Porque no sabe como
11. ¢Por qué razon no controlas tu peso: 3 Porque cree no tener la voluntad suficiente
4 Porque no lo encuentra importante
5 Otra
1 Hacer actividad fisica de forma periédica
s N Mantener controlado el consumo de alimentos altos en grasas y masas;
12. é{Cual crees que es la forma mas eficaz 2
y aumentar el consumo de frutas y verduras
de mantener un peso adecuado? — > — - -
3 Hacer actividad fisica de forma periddica y evitar los alimentos altos en
grasas y masas, a la vez que se aumenta el consumo de frutas y verduras
4 Comer menos en general
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ACTIVIDAD FiSICA

L . L. . i . i 1 Estoy basicamente sentado y camino poco
13. En relacion a tu actividad fisica, écon qué frase te sientes mas - — T
representado? 2 Realizo a-ct-|V|dad, flSlca pero no regularmente
3 Hago actividad fisica en forma permanente
14. ¢En el ultimo afio practicaste deporte o realizaste actividad | 1 Si
fisica fuera de tu horario de colegio, durante 30 minutos o mas
cada vez? 0 No
15. ¢En el ultimo mes practicaste deporte o realizaste actividad | 1 Si
fisica fuera de tu horario de colegio, durante 30 minutos o mas
cada vez? 0 No
16. ¢La semana pasada practicaste deporte o realizaste actividad ! St ecudl?
. . . . . PASA A LA PREGUNTA N2 18
fisica fuera de tu horario de colegio, durante 30 minutos o mas No
cada vez? 0
PASA A LA PREGUNTA N2 17
1 Porque tu salud no te lo permite
2 No te interesa o no te motiva
17 .&(.Zuél es !a principal razén’para no haber practicado mas 3 No tienes tiempo
actividad fisica? (MARCAR SOLO UNA, LA PRINCIPAL) - -
4 No tienes lugares donde practicar
5 No tienes con quién practicar
6 Otro
1 Ver TV
2 Visitar amigos o parientes
3 Salir a caminar
4 Ir al cine o asistir de espectador a eventos o
18 En las siguientes actividades realizables dentro de tu tiempo espectaculos deportivos
libre o de ocio, ordénalas segtin las que practicas > Practicar deporte
MARCA SOLO LAS 3 MAS FRECUENTES E INDICA EL NUMERO 6 Leer
QUE LE ASIGNARIAS ( DEL 1 LA MAS FRECUENTE, AL 3 LA MENOS | 7 Asear, ordenar o reparar cosas en Tu hogar (lavar
FRECUENTE) el auto, jardinear, etc.)
Actividades domésticas en general
9 Chatear
10 Estudiar
11 Salir a centros comerciales
12 No tengo tiempo libre

Haz terminado, Gracias por responder!!
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ANEXO D: Autorizacion de Dra. Annette O’Connor para utilizar la “Escala de
conflicto decisional”

JEA Universidad i — a g5
*. deValparaiso angelica mosqueda <angelica.mosqueda@uv.c
CHILE

Greetings and Information Request

Angélica Mosqueda <angelica.mosqueda@uv.cl> 27 de septiembre de 2012, 11:11
Para: annette.oconnor@uottawa.ca

Dear Dr. Annette O'Connor,

My name is Angélica Mosqueda and I'm a Chilean nurse. Currently, I'm studying a PhD in Nursing at
Universidad de Concepcion. While looking for information for my thesis project, | found the “Conceptual

Model of Ottawa” and | have decided to use it in order to work with a group of teenagers with malnutrition
due to excess.

| think all tof he work you have done about that decisional conflict is very interesting. In order to prepare my
research project, | have used several of your articles. However, | haven't been able to find the chapter
“Decisional Conflict” from a book called “Nursing Diagnosis and Intervention”. | haven't been able to find

the book to buy it. This is the reason why I'm writing and asking you for help to get a copy. It would be of
great help in order to buy it.

On the other hand, | would like to ask for your permission to use your instrument called “Scale of
Decisional Conflict” on my PhD research. I've already got the user manual and the validation that you did

with the nurses from Universidad Catolica de Chile. | wonder if you could please tell me the price of it and
what formalities | should carry out.

Gazed with admiration for your work, | send greetings held in high regard from Chile to you.

Angélica Mosqueda D.

Docente Escuela de Enfermeria

Universidad de Valparaiso

Estudiante Programa de Doctorado en Enfermeria
Universidad de Concepcion

Annette O'Connor <Annette. OConnor@uottawa.ca> 15 de octubre de 2012
Para: Angélica Mosqueda <angelica.mosqueda@uv.cl>

Greetings Angelica

| apologise for the delay in this reply.

You have my permission to use the decisional conflict scale. There is no cost.
I will send a scanned version of the chapter in another email.

Please let me know if you do not receive it. Itis a large file.
Best wishes with your project.

Annette O Connor RV PAL FCAHS
Emeritus Professor/Professeure émérite
Distinguished University Professor/ Professeure éminente

University of Ottawa/ Université d'Ottawa
Faculty of Health Sciences/ Faculté des sciences de la santé
School of Nursing/ Ecole des sciences infirmiéres
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ANEXO F: Material de consejerias

Primera Sesion: Vinculacion y Planificacion

Nombre:

Ejercicio 1. Marca en la regla que aparece a continuacion cual es la IMPORTANCIA que tiene para

ti participar en esta Consejeria

éPorqué no un numero Menor?

é¢Qué deberia pasar para aumentar el
numero?
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Ejercicio 2. Marca en la regla que aparece a continuacidn cudl es nivel de CONFIANZA que tienes
en la Consejeria para logara lo que quieres.

éPor qué no un nimero Menor? ¢Qué deberia pasar para aumentar el
numero?

Ejercicio 3. Qué te ayudaria a tomar una buena decisidn respecto a tu situacién nutricional

S
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Organizacion de Préximas Sesiones

Sesion 2:

Sesion 3:

Sesion 4:

Participacion de Otros Profesionales:

256



Segunda Sesion: Opciones de Alimentacidon — Sus Pro y sus Contra

Nombre:

Calorias
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Analizar los aspectos mas importantes de Alimentacién Saludable:

- Hacer dieta puede generar pérdidas de peso, pero cuando es estricta se suprime la ingesta

de nutrientes importantes, especialmente durante la adolescencia.

- Saltarse comidas no mejora el estado nutricional, solo disminuye el metabolismo y con

ello el gasto de energia, aumentando las reservas.

- Se recomienda que los adolescentes consuman a lo menos 3 comidas diarias y dos

colaciones.

- Esimportante el consumo de alimentos de todos los grupos de nutrientes y en porciones

recomendadas, se entrega diptico con guia de alimentacidn para adolescentes preparado

por el Instituto de Nutricidn y Tecnologia de los Alimentos.

Utilizar y entregar Diptico de INTA

ALIMENTO

Licteos descremados
Mportan proteinas, calcin,
witaminas Ay 8

CANTIDAD
POR DIA

3 porciones

1 PORCION ES IGUAL A

- 1 taza de leche descremada

« 1 yagurt bajo en calorias

« 1 trnzn de quesillo 33 em

« 1 rebanada de queso blanca.

- 1 12mina de queso mantecosn

Aportan proteinas. hiemro.
zint y cabie

Pescado, carne y huevos

1 porcidn

« 1 presa de pescado
« 1 presa de pollo o pavo sin piel
« 1 bistec a |2 plancha o asado [came magra)
« 1 huev
« 1 taza de legumbres

Verduras
Ly Vitaminas A, C, antioiidzntes
yfibra distética

3 porciones

1 gLaluhdg [alrmga_ repolla. califlor,

« 1 tomate regular
- 1 taza de acelgas. espinacas.

apia 0 brocali

zanzharias, belarmagas o zapallos

Frutas

y fibra dietética

Vitzmines A, C. antioxidantes

2 porciones

« | naranja. manzana, pera o membrillo
+ I duraznes, kinis o tunas

+ 1 damascos o ciruelas

+ 1 rehanada de meldn

- 1 taza de uvas o cereras

Pan, cereales y papas
Aportan calorizs,
hidratos de carbona,
fibra dietética y proteinas

2a 3 porciones

« 1 hallulla 0 mamaqueta

« I rehanadas de pan integral

« I rebanadas de pan molde

« b galletas de agua o soda

- 1 taza de amaz, fideos o papas cocidas

« 1 taza de choclos. habas o arvejss frescas

Este plan de alimentacidn incluye la pequeia cantidad de aceite que se agrega a las ensaladas / Incluir una pequeda cantidad de azicar y sal

* Lee y compara las etiquetas de los alimentos y
prefiere los que tengan menos grasas, aztcar y sal [sodio)

= §i quieres tener un peso saludable, evita el azdcar, dulces,
bebidas y jugos azucarados. Come alimentos con poca sal y saca el salero de la mesa

* Cuida tu corazon evitando Las frituras y alimentos con grasas como cecinas y mayonesa.

» Para tener un peso saludable, come sano y realiza actividad fisica diariamente.

 Pasa menos tiempo frente al computador o la tele y camina a paso rapido, minimo 30
minutos al dia.

 Come 5 veces verduras y frutas frescas de distintos colores, cada dia
* Para fortalecer tus huesos, consume 3 veces en el diz ldcteos bajos en grasa y azlcar.

 Para mantener sano tu corazdn, come pescado al horno o a la plancha, 2 veces por
semana.

 Consume lequmbres al menos dos veces por semana, sin mezclarlas con cecinas.
« Para mantenerte hidratado, toma 6 a 8 vasos de agua &l dia.
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Ejercicio 2. Qué opciones tienes para cada comida

Desayuno / Once Pro
Ejemplos:
1 taza de Leche o 1 té con leche
1 yogurt
1 rebanada de pan con margarina y mermelada
Posibles cambios:
Contra
Colaciéon Mainana o tarde Pro
Ejemplos:
1 fruta
1 yogurt
4 galletas pequenas
Agua
Posibles cambios: Contra
Almuerzo / Cena Pro
Ejemplos:
Carnes: pollo sin piel, pescado, pavo, vacuno
Legumbres: porotos, garbanzos, lentejas
Fideos: elegir las lisas
Ensaladas: 2 a 3 porciones
Agua
Contra

Posibles cambios:
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Ejercicio 3. Aprendamos a leer las etiquetas...
Sandwich de Galletas de

Chocolate {con Crema de Relleno
Galleta Morocha ( )
Hechos Nutricionales por 1 porcidn Hechos Nutricionales por 1 galleta
25 ;
o
Energia 519k
g 124 keal Proteina 0430
Proteina 134 Grasa 1,91 g
Grasa 530 Grasa Saturada 0368 g
G Saturad SIE Grasa Poliinsaturada 0,226 g
rasa Saturada RN
Grasa
i ; 1,063
Grasa Poliinsaturada 0,280 Monoinsaturada g
Grasa 0750 Grasa Trans 05310
Monoinsaturada ' Colesterol 0 mo
Grasa Trans 0,08 g Carbohidrato TG
Colesterol 1myg :hfa 40'0359
: zicar b g
Carbohidrato 1780 Sodio 18 mg
Sodio 43 my Potasio 19 g
Lay's
Papas Fritas Ramitas
= A= por 1/3 taza
Hechos Nutricionales por (13 gl.‘;lr}cmn Hechos Nutricionales (25 1)
) - 19 kj
Energia 1;.;11(;1' Fnergia 124 keal
Proteina 240 R T 139
Grasa 1'1 . Grasa 6,50
Grasa Saturada 1,4 Grasa Saturada 09g
Grasa Poliinsaturada 4IE 3 Grasa Polinsaturada 288
! Grasa 3
Gra_sa 530 Monoinsaturada
Monoinsaturada ! Grasa Trans 0g
Grasa Trans 0g Colesterol 0 mg
Colesterol 0rmg Carbohidrato 15,5
Carbohidrato 17 g Sodio 180 my
Coca-Cola Mini Chocolito
Hechos MHutricionales por 1 unidad
o por 1vaso (50 mi)
Hechos Mutricionales {200 ml) - 1901
EEge 118 keal
- 68 I{J Proteina 0,5
Energia =4
Lt a8 kcal Grasa =)
Pruteina i} i Grasa Saturada (i ]
G 0 Grasa Poliinsaturada 0259
rasa Q Grasa
= 1589
a Monoinsaturada
Carhohidrato 220 e g
Az(car 21 ¥ Colesterol 2mg
- Carbohidrato 110
Sodio 20 my e 28 ma
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Tercera Sesion: Opciones de Actividad Fisica — Sus Pro y Contra

Nombre:

Ejercicio 1. Indica que actividades fisicas realizaste en la dltima semana...

Calorias

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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Ejercicio 2. Cudles son las actividades que puedes realizar

Actividad Gasto de energia Podria ser No creo
1. Caminarlento 240 Kcal/hora

2. Caminar rapido 380 Kcal/hora

3. Trotar 900 Kcal/hora
4. Correr 1200 Kcal/hora
5. Bicicleta lento 240 Kcal/hora

6. Bicicleta rapido 410 Kcal/hora
7. Nadar moderado 350 Kcal/hora

8. Saltar cuerda 750 Kcal/hora

Analizando las caracteristicas de la actividad fisica:

- Se recomienda realizar minimo tres veces a la semana.

- Lo mejor es ejercitarse entre 20 a 60 minutos cada vez, ya que solo después de los 20
minutos comienzas a utilizar energia de tus reservas.

- Elejercicio libera hormonas llamadas endorfinas, estas provocan que te sientas bien contigo
mismo, mejoran tu autoestima, evitan que te enfermes al mejorar el sistema inmunitario,
entre otros.

- Cuando te ejercites no tomes bebidas azucaradas, ya que no te permiten quemar tu grasa
de reserva.

- Realizar ejercicio acompafiado es mas entretenido y te estimula a mejorar, busca un amigo
de ejercicios.

- La constancia es la clave para que el ejercicio aporte a mejorar tu estado nutricional.

- La actividad fisica es complementaria a la organizacion de la alimentacion.
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Ejercicio 3. ¢Qué dias de la semana tienes tiempo para realizar actividad fisica?

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Ejercicio 4. Aspectos positivos y negativos de realizar Actividad Fisica
Pro Contras

Realiza una marca en aquellos aspectos que tengan mayor valor para ti.

263



Cuarta Sesion: Participacion de otros en la decisidn - Sus pro y contra

Nombre:

Ejercicio 1. Qué otra persona, IMPORTANTE para mi, deberia participar en esta decisién:
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Ejercicio 2. Me he sentido presionado/a para tomar decisiones de mi estado nutricional:

Persona

Por qué me he sentido presionado/a

Ejercicio 3. Como podemos resolver las presiones que sientes

265



Tomando decisiones: Proponerse 3 Metas

Etiquetas para Sesion Participacion de Otros en la decision:

A T
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Séptima Sesidén: Re-evaluar opciones y valores

2o e e ole o
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Octava Sesion: Plan a seguir / Puedes tomar una decision

Tarjetas para identificar los principales aspectos aprendidos en cada sesion

Ejercicio 2. Anotar los nuevos desafios y qué herramientas tengo para enfrentarlos.

DESAFIOS

HERRAMIENTAS
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ANEXO G: Carta de aprobacion comité de ética

1

De acuerdo a lo planteado, se APRUEBA este proyecto

Atentamente,

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION N
FACULTAD DE MEDICINA (; i

Concepcidn, 21 de marzo de 2013

Dr. Edgardo Sanzana S.
Director de Investigacion
Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion
Presente

Estimado Dr. Sanzana:

En respuesta a su solicitud de Evaluacion Etica del Proyecto de Tesis denominado “Efecto de una consgjeria
de apoyo decisional en salud en adolescentes con malnutricion por exceso” de la alumna del Programa
Doctorado en Enfermeria Sra. Angélica Mosgueda Diaz, le envio mis observaciones de acuerdo a los
estandares preestablecidos’:

Valor cientifico o social: La tesis aborda un problema de salud publica relevante, y que se asocia al
desarrollo de enfermedades crénicas a mediano y largo plazo.

Validez cientifica: Estudio cuantitativo. Utiliza los principios cientificos y metodologias de la
investigacion adecuados. El investigador fundamenta adecuadamente el disefio metodoldgico y la
seleccion de muestra; explicita las variables; los instrumentos utilizados para la recoleccion de
informacién se ajustan a los propdsitos de su investigacién y han sido sometidos a juicio de expertos; el
procesamiento estadistico de la informacion recolectada y el analisis es coherente con los objetivos de
su proyecto.

Transparencia en la seleccion de los sujetos: la condicion de los sujetos de investigacion se ajusta a
los propésitos de ésta, por lo tanto se justifica plenamente que ingresen en el estudio.

Equilibrio entre riesgos y beneficios: los beneficios han.sido explicitados y fundamentados con marco
empirico. Se ha cautelado minimizar la posibilidad de riesgos, v — de presentarse — la forma de
abordarlos. J

Revision independiente: no existen conflictos de interés de este comité con la propuesta de
investigacion.

Consentimiento informado: el proceso de consentimiento informado incorporé todos los elementos de
las recomendaciones internacionales. Explicitd el propésito de la investigacién, la voluntariedad en la
participacion, garantiza la confidencialidad de la informacién, indica los beneficios para los sujetos de
investigacién. Establece los mecanismos de difusion de informacion y considera la posibilidad del retiro
voluntario de los sujetos.

Respeto hacia los sujetos, instituciones y comunidades que participan: respeta el principio de
autonomia de los participantes, mediante el proceso de conseptimiento informado.

" Emanuel E: ;Qué hace que la investigacion clinica sea ética? Siete requisitos éticos. En Lolas F, Quezada A, editores. Pautas Eticas de Investigacién en
Sujetos Humanos: Nuevas Perspectivas. Programa Regional de Bioética OPS/OMS; 2003
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ANEXO H: Carta de autorizacion Corporacion Municipal

MV

S W] e
Winl g rand in bmas

Area de Educacion

CARTA N° 32-DAE/13

Valparaiso, Abril 22 de 2013

Srta. Angélica Mosqueda Diaz
Docente Escuela de Enfermeria Universidad de Valparaiso

Doctora® en Enfermeria, Universidad de Concepcion
PRESENTE

Estimada Smia. Mosqueda:

Por medio de la presente, deseo informar que el Comité Técnico del Area de
Educacion de la Corporacion Municipal de Valpamiso para el Desarrollo Social, analizé la
propuesta presentada por usted con fecha 12 de abril y ha decidido aprobar la realizacién
de la investigacion titulada “Efecto de una consejeria de apoyo decisional en salud en
adolescentes con malnutricién por exceso™

Dicha investigacién sc ha autonzado para ser ejecutada en el Tnstituto
Maritimo de Valparaiso, por lo que es imporiante tenga a bien comunicarse con su
Directora Sra. Natacha Médez Montencgro v coordinar los aspecios que se requieran

Desde ya agradecemos ¢l aporte que generard su proyecto de invesugacion ¥
esperamos contar con la informacion de les resultados obtenidos.

Sin otro particular. le saluda atentamente.

o AL LF
o ey’ S bl
CECILIA PINOCHET SILVA
X DIRECTORA

)

CPS/vtr

CC: - Archivo
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ANEXO I: Consentimientos y Asentimientos Informados

Carta de Informacién para Padres y Adolescentes del Grupo Intervencion

Nombre del proyecto de investigacion: “Efecto de una consejeria de apoyo
decisional en salud en adolescentes con sobrepeso u obesidad”

Investigadora: Angélica Mosqueda Diaz, Enfermera. Teléfono: 77637412

Propésito: Determinar el efecto de la consejeria de apoyo decisional en salud, sobre
el estado nutricional de adolescentes con sobrepeso u obesidad.

Procedimiento: Consiste en actividades asesoradas por profesionales, durante el
segundo semestre 2013, en el mismo Liceo y en horario que no interfiera con sus
actividades escolares. Ademas se evaluara el estado nutricional del estudiante y
debera contestar un cuestionario de preguntas que le tomara 20 minutos al inicio y al
final de la investigacion.

Malestares y riesgos: Esta investigacion no involucra riesgos aparentes para los
participantes. Sin embargo, si surge alguna situacion de salud especial durante las
actividades, el proyecto contara con un equipo de profesionales (enfermera,
nutricionista, psicologo y Prof. de Educacion Fisica) que entregaran la debida atencion.

Beneficios: Un grupo de profesionales le proporcionara atencion para apoyar la
decision de actuar sobre su estado nutricional, lo que no tendra ningun costo

Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacién obtenida en los
cuestionarios sera andénima, y todo lo informado en las consejerias u otras actividades
sera manejada solo por la investigadora bajo absoluta confidencialidad. Los resultados
de las evaluaciones individuales se daran a cada participante en el momento en que
se realicen, vy los resultados finales de la investigacion se daran a conocer oficialmente
en cada establecimiento a toda la comunidad educativa, siempre conservando el
anonimato de quienes patrticiparon en el estudio.

Libertad para retirarse: Los(las) estudiantes o sus padres y/o apoderados se
encuentran en libertad de aceptar o rechazar integrarse a esta investigacion. Si ya
hubiesen iniciado su participacién pueden retirarse en cualquier momento del proceso
sin ser obligado(a) a dar razones y sin que esto signifique ningun perjuicio para él/ella.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede
comunicarse con la Dra. Sara Mendoza Parra, en el Departamento de Enfermeria de
la Universidad de Concepcion, al 56-041-2661184.
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Consentimiento Informado para Padres y Asentimiento para Adolescentes, Grupo

Intervencion

Nombre del proyecto: “Efecto de Programa de Consejeria de apoyo decisional en salud

en adolescentes con sobrepeso u obesidad”

Investigadora: Angélica Mosqueda Diaz.

Por favor marque con una cruz su respuesta frente a las siguientes preguntas:

¢ Entiende que se le ha solicitado participar en una investigaciéon? Si No
¢, Se le ha explicado y ha leido la copia de la hoja de informacion Si No
adjunta?

¢ Entiende los beneficios y riesgos presentes al tomar parte del Si No
estudio?

¢ Ha tenido oportunidad para hacer preguntas y discutir el Si No
estudio?

¢ Entiende que usted es libre para rehusar participar o retirarse del Si No
estudio en cualquier momento?

¢ Se le ha explicado el tema de la confidencialidad y anonimato de Si No
la informacion?

¢ Entiende quién tendra acceso a la informacién que entregue? Si No

Este estudio me fue explicado por la investigadora: Angélica Mosqueda Diaz.

Firma de la Investigadora Fecha
Estoy de acuerdo en participar en el estudio Si No
Nombre del participante/ Apoderado Firma Fecha
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Carta de Informacién para Padres y Adolescentes del Grupo Control.

Nombre del proyecto de investigacion: “Efecto de una intervencion en salud en
adolescentes con sobrepeso u obesidad”

Investigadora: Angélica Mosqueda Diaz, Enfermera. Teléfono: 77637412

Proposito: Determinar el efecto de una intervencion en salud, sobre el estado nutricional
de adolescentes con sobrepeso u obesidad.

Procedimiento: Consiste en una evaluacion realizada por enfermera y por otros
profesionales (psicélogo, nutricionista y profesor de educacion fisica) en caso que se
requiera, que se desarrollara por un periodo de 6 meses, en el mismo colegio y en horario
que no interfiera con sus actividades escolares. Ademas se evaluara el estado nutricional
del estudiante y debera contestar un cuestionario de preguntas que le tomara 15 minutos
al inicio y al final de la investigacion.

Malestares y riesgos: Esta investigacion no involucra riesgos aparentes para los
participantes. Sin embargo, si surge alguna situacién de salud especial durante las
actividades, el proyecto contara con un equipo de profesionales (enfermera, nutricionista,
psicologo(a) y Prof. de Educacion Fisica) que entregaran la debida atencién.

Beneficios: Un grupo de profesionales le proporcionara atencién que requiera en relacion
con su estado nutricional, lo que no tendra ningun costo.

Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacién obtenida en los
cuestionarios sera anonima, y todo lo informado en las atenciones sera manejada soélo por
la investigadora bajo absoluta confidencialidad. Los resultados de las evaluaciones
individuales se daran a cada participante en el momento en que se realicen, y los resultados
finales de la investigacion se daran a conocer oficialmente en cada establecimiento a toda
la comunidad educativa, siempre conservando el anonimato de quienes participaron en el
estudio.

Libertad para retirarse: Los(las) estudiantes o sus padres y/o apoderados se encuentran
en libertad de aceptar o rechazar integrarse a esta investigacion. Si ya hubiesen iniciado
su participacion pueden retirarse en cualquier momento del proceso sin ser obligado(a) a
dar razones y sin que esto signifique ningun perjuicio para él/ella.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede

comunicarse con la Dra. Sara Mendoza Parra, en el Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Concepcion, al 56-041-2661184.
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Consentimiento Informado para Padres y Asentimiento para Adolescentes del

grupo Control.

Nombre del proyecto: “Efecto de Programa Joven Sano en adolescentes con sobrepeso

u obesidad”

Investigadora: Angélica Mosqueda Diaz.

Por favor marque con una cruz su respuesta frente a las siguientes preguntas:

¢ Entiende que se le ha solicitado participar en una investigaciéon? Si No

¢, Se le ha explicado y ha leido la copia de la hoja de informacion Si No

adjunta?

¢ Entiende los beneficios y riesgos presentes al tomar parte del Si No

estudio?

¢ Ha tenido oportunidad para hacer preguntas y discutir el Si No

estudio?

¢ Entiende que usted es libre para rehusar participar o retirarse del Si No

estudio en cualquier momento?

¢ Se le ha explicado el tema de la confidencialidad y anonimato de Si No

la informacion?

¢ Entiende quién tendra acceso a la informacién que entregue? Si No
Este estudio me fue explicado por la investigadora: Angélica Mosqueda Diaz.

Firma de la Investigadora Fecha
Estoy de acuerdo en participar en el estudio Si No
Nombre del participante/ Apoderado Firma Fecha
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