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Resumen

Antecedentes: UNICEF 2014 Ecuador adolescentes con exceso de peso,
26%, malnutricion por exceso desarrolla enfermedades crénicas no
transmisibles y son modificable con promocion y prevencion. Materiales y
Métodos: Investigacion descriptiva, observacional, transversal, cuyo
procesamiento fue encuesta por el autor, caracteristicas sociodemograficas,
factores de riesgo, psicologicos, econdémicos y nutricionales y diseno de la
estrategia educativa en 102 adolescentes con indice de masa corporal mayor a
25 consultorio nimero uno Sub-Centro de Salud Montalvo. Resultados:
sexo masculino adolescente temprano 80% y femenino en grupo de
adolecente temprano 65,7% total de 70%, escolaridad basica con 65,7% en el
sexo masculino, y secundaria 50,7 % en el sexo femenino, total de 43,1 % en
la escolaridad secundaria. variable escolaridad basica de la madre 50 %, perca
pita familiar 57%, ansiedad 45,7% masculino y probable caso con un 47,8%,
sexo femenino, total 47,1% de casos probables de ansiedad, depresion 65,7%
en el masculino y caso dudoso con 49,3% sexo femenino, total 54,9% de
casos dudoso de depresion, comida comprada cruda y cocinada en la casa
56,9%, frecuencia de comidas 3 veces al dia 83,3%, acompanadas con un
familiar 1 ves al dia 46,10%, no realiza ejercicio 82,40%, Sobrepeso 41,2%,
estrategia educativa 58% charlas, cada 15 dias 43%, 60 minutos 57%, de 11 a
15 personas 44%, en la tarde 62%.
Conclusiones: las estrategias de intervencion educativa tienen una
influencia positiva para la mejora del nivel de conocimiento en atencion
primaria de salud.

Palabras claves: ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR, SOBREPESO,
OBESIDAD, MALNUTRICION, FACTOR DE RIESGO

X1V



Abstract

Introduction: The number of adolescents who are obese throughout the
world has multiplied by 10 over the last four decades. Objective: To design
an educational strategy to modify risk factors of malnutrition or excess in
adolescents of four clinics of the Montalvo health center in 2018. Materials
and methods: A descriptive, observational, cross-sectional and prospective
study was conducted in the population of four Family and Community
Medicine clinics, a questionnaire is prepared, it is validated by experts to
collect information, an educational strategy for lifestyles is published in
adolescents with excess malnutrition and the data was processed and
presented. of tables with absolute numbers and percent. Results: early
adolescence and male sex with 80% predominant and basic schooling in male
sex 65.7%; it was more frequent in the degree of schooling of the mother,
primary with 33.3%; The percentage of the family with a percentage of
poverty with 57% and the level of anxiety with the case, with 47.1%,
highlighted the female sex with 47.8%, the situation, the doubtful case, the
54.9%, and the male sex with 65.7%, were perceived as healthy 84.3% and
had no knowledge about healthy eating and exercise 83.3% and 72.5%,
respectively. Conclusions: Develop an educational strategy taking into
account the elements in the survey with greater difficulty for the different
topics to be addressed, with the form, the duration, the number of people, the
time of day and the selected place.

Key words: FAMILY HEALTH STRATEGY, OVERWEIGHT, OBESITY,
MALNUTRITION, RISK FACTOR



INTRODUCCION

La Obesidad, presente en adolescentes de entr&9@fos se da en todos los paises
del mundo, sin excepcién. Lo mas alarmante es gueahtidad de adolescentes
obesos se ha multiplicado por 10 en los ultimos@d@s. El ‘Imperial College’ de
Londres y la Organizacion Mundial de la Salud (OM&jlizaron un nuevo estudio
sobre este problema y, a manera de premonicionydtirinado que si se mantiene
la misma tasa de crecimiento de la poblacién adefdge obesa en el mundo, al
llegar al afio 2022 tan solo una minoria tendra lpgeo la gran mayoria de

adolescentes sufrira de obesidad. (1)

Una de las causas mas predominantes para llegarctasificado como una persona
obesa es el consumo de las llamantasidas chatarra que son alimentos pobres en
nutrientes pero ricos en azucares y grasas safijradaeces de origen animal. Este
problema se ha vuelto mas grave en los ultimospiesndebido a la poquisima
actividad fisica que realizan los adolescentes whstra época. Todo esto nos ha
conducido a padecer un grave incremento y previalede adolescentes con
Obesidad y/o Sobrepeso, ambas representan unigggo de contraer enfermedades
méas complejas como la Diabetes Mellitus tipo 2nima@, no transmisible y otras mas
graves aun como las cardio-vasculares, la HipadenArterial y los Accidentes
Cerebro-Vasculares. Hay ciertos tipos de Cancsifidados como provenientes de
la Obesidad. (2)

Julio de 2015 en Ginebra, Suiza, la OMS publicaalaemante noticidDesde 1971
hasta 2010 (40 afios) el peso corporal y la energiamentaria han aumentado en
un 81%. (3) Al llegar al afio 2014, mas de 1900 millonesadiultos (13% de la
poblacién adulta mundial), tenian sobrepeso; des@tlos, 600 millones, el 11% de
los hombres y el 15% de las mujeres, eran obegps. (

Desde el afio 2014, tanto el sobrepeso como laddazeson considerados propios de
los habitantes de los paises con altos ingresagetoos, desgraciadamente, ambos
trastornos estan aumentando rapidamente en losspafs ingresos econdémicos

bajos y medianos, particularmente en el sectomarh@)



En muchos paises de ingresos medianos (por ejempldsia oriental, América
Latina y el Caribe), los nifios y los adolescentas pasado rapidamente de tener
predominantemente un peso demasiado bajo a preslieepeso. Este cambio
podria ser consecuencia del mayor consumo de dlsee alto contenido caldrico,
sobre todo de hidratos de carbono muy elaboradmsagmentan el indice de Masa
Corporal (IMC) y afectan al estado de salud durtode la vida. Estos datos resaltan
que el sobrepeso y la obesidad son una crisisas@nihundial en la actualidad, y
amenaza con empeorar en los proximos afios a memosamencemos a tomar

medidas dréasticas” (1).

En Africa, el nimero de nifios con sobrepeso u dhdsipracticamente se ha
duplicado: de 5,4 millones en 1990 a 10,6 millose2014. (1)

América Latina y el Caribe no recuperan pronto éadencia positiva, no se
alcanzaran las metas del ODS de poner fin al hambaetodas las formas de
malnutricién para el 2030. Sumado a lo anteriorhgeconstatado un incremento
continuo y alarmante del sobrepeso y la obesidatioifes de riesgo de enfermedades
no transmisibles y principal causa de morbilidadngrtalidad en la region, que
afectan gravemente el bienestar de las personagag consecuencias obligan a los
Estados y Gobiernos a gastar sumas enormes quedsérp destinar a otras

necesidades sociales (2).

Segun la FAO, en la region de las Américas el 58&dos habitantes vive con
sobrepeso y obesidad (360 millones de personamdaiChile (63%), México
(64 %) y Bahamas (69%) los que presentan las tada®levadas. Cabe destacar que
el aumento de la obesidad en América Latina y aib€aimpacta de manera
desproporcionada a las mujeres: en mas de 20 plsasa de obesidad femenina es

10 puntos porcentuales mayores que la de los hem{ae

En la parte occidental del mundo con la apariciéacbiotecnologia alimentaria, ha

facilitado el consumo de cualquier tipo de alimethtimante todas las estaciones del



afo. Todo esto, junto a una accesibilidad pracicdensin limites a los alimentos
altamente elaborados, por gran parte de la pollabi® causado toda una serie de

modificaciones en la alimentacién habitual de kxspnas. (4)(5)

En todo el mundo, se ha incrementado el porcemtajadolescentes y nifios con
problemas de obesidad y nuestro pais no es la @wecepSegun la Encuesta

Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT); el 28% mejeres adolescentes padece
de Obesidad. El desfase en el consumo de Calcanlelescentes es mayor al 97%

de los requerimientos diarios (6).

La extrema preocupacion, tanto por la comida, cqmp las dietas, la imagen
corporal y la figura, han afectado de gran mandes aonductas alimentarias de las

personas por el estigma de mantener a toda costiguina atractiva. (7)

Por encuestas realizadas por el Ministerio de SRlildlica (MSP), se ha revelado
que, en nuestro pais, la Provincia de Los Riosuco88%, ocupa el tercer lugar en
obesidad femenina. El sedentarismo, y la inadecaka&ntacion son las dos causas
principales de este grave problema; el consumo dmluptos densamente
Energéticos, las Grasas Insaturadas Trans (AcidinliEb) y Cis (Acido Oleico), las
Grasas Saturadas y los AzUcares, son quizas learmas directos de Obesidad por
lo que se recomienda la ingesta de frutas y vesdesegplicd Rosario Chuquimarca,

Nutricionista de la Direccién Provincial de Salwallds Rios (8)

Los casos denalnutricion por excesoy su influencia directa en el comportamiento
de los adolescentes en nuestro pais aumentaninvestiggnente. Una gran cantidad de
casos se atienden en los cuatro consultorios délocde salud Montalvo y como no

existe informacion referente al tema en este luggie estudio resulta muy oportuno.



EL PROBLEMA
1.1 Identificacién, Valoracion y Planteamiento

A nivel mundial, una de cada tres personas suffenal forma de malnutricién, lo
que cuesta 3.5 billones de ddlares anuales &iktemas de Salud Publicy al
desarrollo econdmico (10). Para llegar al estadoolesidad existen multiples,
factores entre ellos se puede sefalar la dietggratica, el factor neuroendocrino, y

factores conductuales — sociales, iatrogénicosilpesle vida sedentarios. (11)

La malnutricion por exceso se hace evidente erumleato de la masa corporal,
determinando el sobrepeso y la obesidad, la padepe la misma desencadena
insatisfaccion personal con bastante frecuencigub origina la disminucion y el
limitado desarrollo de ciertas actividades, (seday deportivas) lo que puede
generar depresion y ansiedad; siendo el perioda ddolescencia una de las etapas
mas afectadas y significativas en la vida del sandno donde se reflejan los
desacuerdos con la figura desde el punto de Vistaof aqui se inicia y ejercita el
entendimiento sobre las emociones. (11)

Cuando hablamos de sobrepeso y obesidad, nosmefera una de las mas
complejas problematicas de salud publica, dadoequella en su manifestacion y
prevalencia se advierte, ademas de la dimensiaafig intervencion de factores

sociales y psicoldgicos por lo que la preguntaud® es el conocimiento acerca de la
malnutricibn por exceso en la poblacion adolessertel consultorio uno de

Medicina Familiar y Comunitaria del centro de saMdntalvo, es obvia, pues

también se ha observado una elevada frecuenci@ldepgeso y obesidad en este
grupo de edad, considerando estos como factoreesd® de enfermedades cronicas
no transmisibles las cuales son prevenibles madifio los habitos de vida y

promoviendo estilos de vida saludables.



Por lo que este estudio tiene la finalidad de ifleat la malnutricion por excesoy

los estilos de vida, por el alto riesgo social gaesospecha en la poblacion ya que
pertenece a un sector con caracteristicas culsunadaticulares, de bajo nivel
intelectual y se plantea la incognita de revelade$conocimiento acerca de la
importancia de una alimentacion adecuada y estiloida saludable para mantener

el normo peso y la calidad de vida.

A partir de los resultados obtenidos en el estudkspués de haber sido aplicada la
encuesta, se elabor6 una estrategia educativdgsaadolescentes conalnutricion

por exces para facilitarles las herramientas necesarias etoproposito de que
puedan disminuir el excedente de peso, factor eegoi desencadenante de las

enfermedades crénicas no transmisibles.

1.2 Formulacion

¢, Qué elementos forman parte del disefio de unaeggéraaducativa para modificar
factores de riesgo demalnutricion por excesoen adolescentes en el Consultorio

numero uno del Centro de Salud de Montalvo 2018?

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.3 General

Disefiar una estrategia educativa para modificar fiastores de riesgo de
malnutricion por excesoen adolescentes de cuatro consultorios del Ceeti®alud

Montalvo en el afio 2018.

1.4 Especificos

Determinar el estado nutricional de los adolessente

Caracterizar, segun variables socio-demograficas,loga adolescentes con



malnutricion por excesao

Identificar conocimientos y factores econémicoscqiégicos y nutricionales en la
poblacién de estudio.

Identificar los componentes para el disefio de tiategia educativa para modificar

factores de riesgo dmalnutricion por excesoen adolescentes.

Elaborar una estrategia educativa para modificaofas de riesgo dealnutricion

por exceso en adolescentes.



MARCO TEORICO

1.5 Antecedentes de la investigacion de la Malnutibn por exceso en
adolescentes

La Organizacion Mundial de la Salud defini6 en elicalo 11 de su Carta
constitutiva (1946) a la salud como “el mas conpleénestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de enfermedad” lo quesentd un verdadero cambio
cualitativo respecto a las concepciones anterigreamplio ilimitadamente el

horizonte de la salud y las inversiones necespées lograrlo.

Apreciar la salud de manera diferente a la tradalitiene importantes implicaciones
practicas: entender la salud de tipo holisticobglocentrada en los determinantes
sociales y los factores personales que influyeellen permiten apreciarla en toda su
complejidad y en consecuencia, posibilita incidir la capacidad de los diversos
actores sociales para afrontar los problemas ded,sahnto las formas de
comportamiento individual y colectivas que afediasio el entramado vital y social,

y no solo las cuestiones bioldgicas y de la orgam@n del sistema de salud. (12)

La inclusién de factores de tipo cognitivo y aatihales apuntan a la creacién de
una nueva cultura de salud, que implica la posiilide transmision social de los
mismos, y el instrumento socialmente mas extengida ello sigue siendo la

educacion en su sentido mas amplio. (12)

Desde los inicios de estas propuestas de la Omgadiz Mundial de la Salud y las
sucesivas reformas sanitarias subsecuentes (qumitipesn la organizacion y
generalizacion de la Atencidén Primaria de Salud@dase del sistema sanitario) se
ha destacado la especial importancia otorgada adagidades de promociéon y
prevencion en el tratamiento de la salud y la eméelad poblacional. En estas
iniciativas se han incluido, desde lo individudbycolectivo, procesos y estrategias
generales de movilizacibn y gestion comunitariaigiias al fomento de la
participacion y la cohesion social, la potenciaai@los propios recursos personales

y comunitarios o la formacion de coaliciones comamia de colaboracion entre



diferentes agentes comunitarios para hacer frefde problemas y necesidades de
salud de la poblacion (13).

En Espafa Sanchez, 2012 concluy6 que el sobrep@smsidad en el grupo de 8 a
17 afos era del 26% y 12,6% respectivamente, naeque en el grupo de 14 a 17
anos el exceso de peso se ubicd con un 25,5%0 pprel se interpreta segun el autor

en el menor ingreso econdmico Yy el nivel educaiv)

En Europa y América Latina se mira un incrementoimente de su incidencia,
condicion que se vincula directamente con la ataWi fisica, depresion, y

comportamiento (14)

Definicion de malnutricion por exceso La OrganipacMundial de la Salud (OMS)

recientemente identificé la malnutricion por excesmo una patologia y epidemia
del siglo XXI. Esto ha ido intimamente relacionadon enfermedades como
hipertension arterial, la diabetes mellitus 2,ididemias. Se estima mundialmente
hay 22 millones de escolares, simultaneamente sepuwatado una prevalencia del
sobrepeso y obesidad en escolares y adolescempisado sus apariciones por lo

que es un riesgo de salud publica y de manejo dogia (10)

Por ello la inclusion de las estrategias educato@no resultado cientifico de la
investigacion, es cada vez mas extensa y se dig@ranresolver problemas de la

practica con optimizacion de tiempo y recursosgper

1. Permiten proyectar un cambio cualitativo enigtema a partir de eliminar las

contradicciones entre el estado actual y el deseado

2. Implican un proceso de planificacion en el gegsduce el establecimiento de
secuencias de acciones orientadas hacia el ficamzdr; lo cual no significa un

Unico curso de las mismas.

3 Interrelacionan dialécticamente, en un plan dlolog objetivos o fines que se
persiguen con una metodologia apropiada para adasz/ que a su vez propicie su

sostenibilidad en el tiempo.



Este comportamiento no cambia mucho en los nifiaan ylos adolescentes de

América Latina; los andlisis reportan que del 2@85% de los nifios de hasta 6 afios
y el 33% de jovenes de hasta 19 afios han sidadtecpor Sobrepeso y Obesidad.
En América del Norte, un tercio de los nifios y aedoéntes de entre 6 y 19 afios
padecen de esta enfermedad. ENSANUT 2013 publieeguEcuador el 26% de los

adolescentes de entre 12 y 19 afos, presenta uentuige peso lo que equivale a
decir que 3 de cada 10 nifios en edad escolar y éadie 10 adolescentes tienen

sobrepeso u obesidad (6).

En Australia, se realizé el estudiocOBesity and emotional well-being in
Adolescents: Roles of body dissatisfaction, loss obntrol eating, and selfrated
health”, dirigido a adolescentes de bachillerato de dasupublicas, privadas y
catblicas de entre 12 y 18 afios de edad, con pbpito de determinar la relaciéon
entre la obesidad y el empeoramiento - mejoria @nak la importancia relativa de
la insatisfaccion del estado fisico sin controlricidnal y el reconocimiento de la

salud como componentes del bienestar psiquico giems.

De este estudio se concluyd, entre otras cosaslaguéminas con exceso de peso
presentaron un mayor nivel de angustia, un men@dagde su propia imagen asi
como también una menor percepcion de su estadald@ gue las de peso normal.
Los varones con obesidad, también tienen niveles alos de insatisfaccion

corporal que sus congéneres de peso normal, pamkiafirmar entonces que hay
una relacion directa entre la obesidad y el bi@mestnocional. Los efectos de la
insatisfaccion corporal fueron mas fuertes quedda percepcion de salud en los

adolescentes de estudio (15)

Una estrategia se define generalmente como unmongle tareas, procedimientos o
acciones previamente planificadas que conducenualpimiento de objetivos

preestablecidos y que constituyen lineamientos @lgpeoceso de perfeccionamiento
de los programas. Para desarrollar satisfactorisengna estrategia y obtener los
resultados deseados se requiere visualizar, lo alsiamente posible, lo que se
quiere conseguir y convertirlo en metas, logrogetolos a largo, mediano y corto

plazo para luego planificar y dirigir las activigsd pertinentes para lograrlo.



Generalmente esto implica una constante toma disiolees, de elaboracion y
reelaboracién de las acciones de los sujetos iagii& en un contexto determinado.
Al final se obtiene un sistema de conocimientos @pera como un instrumento que
permite a los sujetos interesados dilucidar unanfejma de actuar sobre el mundo
para transformar los objetos y situaciones quedestse describen 5 etapas en el
disefio y aplicacion de estrategias de intervencion:

1. Elaborar un diagnostico de la situacion actyaé informe acerca del estado real
del objeto de estudio y sobre el problema en taha@ual se desenvuelve la
estrategia.

2. Describir el estado deseado, expresado en taufacion de objetivos y metas
previstos para un periodo de tiempo en un contiat@rminado.

3. Hacer un Plan de Estrategias que identifigusnalaividades y acciones que
respondan a los mencionados objetivos propuest@s lgs recursos logistico-
materiales que se emplearan, asi como a los rechwoanos e instituciones a cuyo

cargo esta el cumplimiento de esos objetivos.

4. La instrumentacion de la estrategia, que cangst explicar como, y en qué
condiciones se aplicara, durante cuanto tiemponya participacion de qué factores

claves.

5. La evaluacion de la estrategia, contentiva dicatlores e instrumentos de
medicion y validacion de los resultados esperadasbtgnidos, asi como para
identificar los logros alcanzados y los obstacudmgontrados, teniendo como

referente axiologico el de la aproximacion logratlastado deseado. (16-21)

Las intervenciones en salud se refieren a las aesi@ medidas aplicadas a un
individuo, a un grupo o una comunidad; con el fim cbntribuir a promover,

mantener y restaurar la salud. (22)

La salud de todos nosotros dependera finalmentriegtra implicacion individual y

colectiva, de nuestra situacion familiar, grupalcyltural, asi como de nuestra
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disponibilidad de recursos materiales y competsng#@a actuar. Ademas del nivel
institucional que asegura la salud publica en gigtbs niveles en la sociedad. Pero
esta toma de conciencia no surge espontaneamefds parsonas, debe propiciarse
a través de espacios de discusion y de reflexibneslos problemas que mas los
afectan. (22,23)

Un instrumento imprescindible y una estrategia daasen la respuesta a los
problemas y situaciones de salud mas relacionadsaePromocion de la Salud.
desde la conceptualizacion de la Atencién Primax@asolo para el abordaje de un
problema o enfermedad sino por la obtencién deivel de salud compatible con
una buena calidad de vida; pero necesita de unioadelactitudes en los decisores y
planificadores de la salud, seguido de la sena#wion y capacitacion técnica
correspondiente que la haga posible y efectivaosnifdividuos, las familias, los
colectivos sociales y las comunidades, convirtifbgla todos en actores que por
ellos mismos se responsabilicen en la soluciéon ake pgroblemas de salud,
conjuntamente con las organizaciones e institusiopéblicas de los distintos

sectores implicados.(23,24)

La Promocion de la Salud es el proceso que pemmites personas incrementar el
control sobre su salud con el fin de mejorarla. rBhano solamente las acciones
dirigidas directamente a aumentar las habilidadespacidades de las personas, sino
también las dirigidas a modificar las condicionesiaes, ambientales y econémicas
que, de una u otra manera, tienen impacto en ltsrndimantes de salud. La
existencia de un proceso de capacitaciémpgowerment= empoderamiento) de
personas y comunidades es una de las accionesfeédas y la educacion para la
salud el instrumento mas utilizado. (24)

La Educacion para la Salud comprende las oportdeglale aprendizaje creadas
conscientemente y destinadas a reforzalfl@betizacion sanitariaque incluye el
conocimiento de la poblacién y el desarrollo de illddzles personales que
conduzcan a mejorar la salud. Es un proceso eduacqtie tiene como finalidad
responsabilizar a los ciudadanos en la defensa slguid propia y colectiva. Ademas

de ser un instrumento de promocion de salud esisasim una parte del proceso
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asistencial de atencion integral, presente dutaxie el proceso desde la prevencion,
el tratamiento y la rehabilitacién. (21)

La educacidon para la salud permite la transmisiéninfiormaciéon, y fomenta la
motivacion de las habilidades personales y la atitna, necesaria para adoptar
medidas destinadas a mejorar la salud individualcolectiva. Supone la
comunicacion de informacion y desarrollo de hahdiels personales que demuestren
la viabilidad politica y las posibilidades orgartivas de diversas formas de
actuacion dirigidos a lograr cambios sociales, énooos y ambientales que
favorezcan a la salud. Tiene el objetivo de madificen sentido positivo, los
conocimientos, actitudes y comportamientos de sdkridos individuos, grupos y

colectividades. (22)

La Educacion para la Salud requiere para su manao nivel tedrico como

operativo, de las aportaciones de varias disciplisabre todo de la pedagogia, la
psicologia, la antropologia, la sociologia y, popuesto, de la salud publica. Es
evidente que la elaboracion de programas educayivies promocién para la salud,

tiene un fuerte componente pedagdgico y comunicat’d,24)

De modo que entenderemos como intervencién edacadiv “conjunto de
actuaciones, de caracter motivacional, pedagégietodoldgico, de evaluacién, que
se desarrollan por parte de los agentes de intadrgnbien sean institucionales o
personales, para llevar a cabo un programa prewigntksefiado, y cuyo objetivo es
intentar que las personas o grupo con los quetervie@ne alcance, en cada caso, los
objetivos propuestos en dicho programa”; es un guec que se realiza para
promover un cambio, generalmente de conducta enirtés de conocimientos,
actitudes o practicas, que se constata evaluargl@ldtos antes y después de la
intervencion, por lo que se hace necesario tenercuamta la metodologia a

seguir.(25)

Se utilizo, fundamentalmente el disefio sistematizaat la Jordan Padron, M en su

estudio “Elementos a tener en cuenta para realimadisefio de intervencion
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educativa” basado esencialmente en elementos dpserpor la Escuela Nacional de
Salud Publica de Cuba y la Organizacién Panamexidaria Salud (19,20,21,25).

1.6 Epidemiologia

Actualmente se considera que la Obesidad es urdepmabmundial, intimamente
vinculado con el sobrepeso que presenta mayorekgets de impacto y mortalidad
que la insuficiencia porcentual. En casi todo elndw hay mas personas con
sobrepeso que con peso inferior al estandar. Lasepeiones son Africa
Subsahariana y practicamente todo el Continentétidsi donde existe pobreza
extrema y poco alimento segun la OMS. (27) La OMI®kién reporta que en el
2014, segun las estadisticas, 41 millones de nifi@sores de cinco afios tenian
sobrepeso 0 eran obesos y que hoy por hoy amistertras aumentan en los paises
de ingresos pobres y medios, especificamente @s sitbanos y en Africa, el
namero de nifios con obesidad practicamente se pbcallop, llegando a 10,6

millones. (27)

La cuarta parte de América Latina, con un totabmipnado de 130 millones de
personas son obesos o padecen de algun grado repest) los paises con las mas
altas incidencias de malnutricion curiosamente ks que tienen las mejores
economias regionales, México, Estados Unidos, Chilkrgentina muestran los
nameros mayores de adultos con sobrepeso (31)edlalad ecuatoriana coincide
con la encontrada en todos los paises, en los dattasEncuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2011-2013, veremos que 2 de cada 1(eadentes reportaron sobrepeso,
considerado ahora como un problema de salud publcgue, a mediano y largo
plazo, seran victimas de diabetes, accidente amrabcular, y/o enfermedad
hipertensiva, coincidentemente las principales asnde fallecimiento en Ecuador en
2011, segun el (INEC) (6).

Bases conceptuales
1.7 Malnutricién por exceso en adolescentes
1.8 Definicion de malnutricion por exceso
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El Término «Malnutricion» se define a la falta, xcesos y los desequilibrios de la
ingesta alimenticia y de nutrientes de un adoleceBe basa en tres grupos de
patologias: la desnutricidon, conformada por la eat&n ( peso inadecuado respecto
de la longitud), retraso de crecimiento (talla nogmada para la edad) y la
insuficiencia ponderal (un peso inadecuado paealdal); la malnutricion relacionada
con micronutrientes, incluye la falta de microreites (vitaminas o minerales
importantes) o aumento de micronutrientes; sobrepesesidad y las enfermedades
cronicas no transmisibles relacionadas con la aliaogdn (como algunos canceres,

diabetes y cardiopatias) (26).

La palabra malnutricion por exceso se usa paraingdea los estados de sobrepeso y
obesidad en cualquiera de sus diferentes gradosmpkan ambos términos como
equivalentes, pero el término obesidad es muchoretémocido y se lo usa cuando
se requiere para determinar a éste problema de. seluOrganizacion Mundial de la
Salud el sobrepeso y la obesidad se las conoce com@cumulacion anomala o

incrementada de tejido graso que puede ser daanadasalud (27).

El manual de Protocolo de atencion a los adolessese plasma la obesidad
como el alza de peso corporal en relacion a laitltig expensas a la elevacion de
la grasa corporal, que refleja a una ingesta calOeEumentada inadecuada y

disminucién de movimiento (28).

Definicion de otras literaturas reconocidas de gqte@i refiere que el sobrepeso se
debe a un desequilibrio entre la ingesta caloriesgonsumo de energia, donde se
relacionan las predisposiciones genéticas, el di&@bitporal, el deseo compulsivo, la
ingesta nutricional y la actividad fisica (21). Dedo social la obesidad se ve hoy en
dia como una condicidn corporal que se encuentra ks limites de lo psicologico

y lo socio-cultural, médico-nutricional, siendoviariable social,

El estilo de vida y las conductas alimenticias $actores importantes de este

problema de salud segun lo interpreta Medina @®)de la obesidad es considerada
como el depédsito de tejido adiposo en el cuerpoocdan consecuencia de un

desequilibrio energético positivo.
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En el indice de masa corporal (IMC) el obeso sawa@n mas de dos desviaciones
estandar (DE) y sobrepeso cuando no sobrepasa s\@adenes estandar del

resultado estimado en personas de la misma, esad/ g@blacion (30).
1.8.1 Origen del sobrepeso.

Segun la teoria de los Genes Ahorradores el hombere de una comunidad muy

pequefia de antepasados originarios de Africa haoe doscientos mil afios. Por la
glaciacién extrema, la alimentacién era muy defitdeen hidratos de carbono y por
eso consumian la carne y la grasa de los animaawmica glucosa que se consumia
era del higado, algunas bayas y raices y los eggtee digeridos encontrados en

las entrafias de los animales cazados (32).

Después de Cinco mil afios, empez6 la agricultunzagnas regiones de la tierra, y se
amaestraban animales y se sembraban plantas calmbian
paulatinamente la manera de alimentarse las peysat@ la época. El
cultivo y el fuego favorecieron el consumo de skwilde trigo o el
arroz y legumbres. Iniciando siglos de ingestdodecarbohidratos en el claustro
familiar y al existir mejores condiciones de comidiaminuyendo la necesidad
selectiva de ahorrar, con las caracteristicas mktas fundamentales para
sobrevivir en condiciones agrestes. A diferentebbcidades en las diferentes

sociedades, segun la duracién dela cosecha. (32)

Empezo la ingesta de alimentos altos en calorfaseipas, hidratos de carbono de
absorcion inmediata, en grasas saturadas de elgeafioglucémico. Las maquinas

favorecieron las actividades agricolas, reduciegidmabajo fisico y dejo de costar
esfuerzo encontrar los alimentos. Siendo el geodaiporrador, en el promotor de
patologias y fundamentalmente el de paciente obBsado que la medicina basada
en evidencia concluye, el exceso de calorias atiteentacion, el sedentarismo, el
aumento de carbohidratos con mucho indice glucémgioel exceso de grasas
reutilizada son factores que alejan al hombre desswictura corporal, formada a lo
largo de siglos de evolucion, y que derivan en antermedad crénica. Segun

Darwin, los genes y los seres vivos ya no estarmonia y una de las mas notables
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discrepancias, esta la obesidad (32). Joima PknRelyo en Jornada de Nutricion
en Atencion Primaria 2013 hablo del término obesoigdad de los entornos
modernos como uno de los precursores de la pandden@besidad que vivimos
actualmente. La obeso genicidad del ambiente alaadir influencias del entorno,
las condiciones de vida se relacionan estrechanzelaebesidad de las personas o
de las poblaciones. Este ambiente estaria relatdooan una vida de confort y

facilismo (32).

1.8.2 La interpretacion nutricional del adolescente Estado Nutricional
IMC/Edad/Sexo.

Crecimiento y el desarrollo del adolescente sontdzses estratégicas en la atencion
primaria de salud. La interpretacion de crecimies¢odestaca como una de las
estrategias basicas a realizarse en la atencidrapa de salud, el analisis nutricional
a través de la antropometria es una accion diaeaeq ocasiones puede conducir a
la rutina dejando atras un analisis adecuado ohdamacion, lo que puede afectar la

intervencion a los adolescentes y poblaciones meddemprana (33).

El analisis de la condicion nutricional en la adobncia se fundamenta con el uso de
instrumentos como curvas de crecimiento dondejaeleindice de Masa Corporal
en comparacion con edad y sexo, asi como tambigeseledad y sexo, talla/edad y

sexo que se plasmaran en los registros médicasdalblescentes (31).

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Queteklaciona el peso corporal
con la talla. EI mismo se calcula dividiendo lom#gramos de peso entre la talla en
metros cuadrados del individuo. Es importante ebmecimiento temprano del
incremento de peso en relaciéon con el crecimiein@al en el cuidado pediatrico
ambulatorio, por lo que se recomienda la evaluaaidual del indice de Masa de
Cuerpo (IMC) en todos los nifios y adolescentesOkganizacion Mundial de la
Salud y el Centro para el Control y Prevencion déeinedades de Estados Unidos
recomiendan que la curva de IMC-edad y sexo, sadauentre los 5y 19 afios en
vez de la de peso/estatura, ya que constituye stmumento para evaluar el

sobrepeso, el riesgo de sobrepeso y el peso irsuéc (28,34)
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La clasificacion del estado nutricional en la tatdapercentiles, segun el IMC por
edad y sexo de 10 a 19 afios de edad (28) es:

Interpretacion de indicadores segun Desviacion&gnBar (DE)
Obesidad: Por encima de 3 DE

Sobrepeso: Por encima de 2: De +2.01 a +3 DE

Riesgo de sobrepeso: Por encima de 1: De +1.02 BE

Rango Normal: +1 a -2 DE

Desnutricion aguda moderada: Por debajo de -22[04 a -3 DE
Desnutricion aguda severa 0 emaciacion severadétmjo de -3 DE

La evaluacion se realiz6 en la tabla de percenti@s cada uno de los nifios, segun

la edad el sexo y el IMC.

La evaluacion nutricional peso talla debe estamgagiada de un documento médico
pediatrico que determine las causas clinicas dsiaddu detalle las conductas en el
hogar, la actividad fisica, alimentacion y antectele familiares, enfermedades

coexistentes, un correcto examen fisico y uso adkcde complementarios (31).

1.8.3 Causas de obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud reporta questé incrementando la obesidad
en el adolecente y se debe a su entorno socialésyalaciona indiscutiblemente a la
comida chatarra y al sedentarismo, pero no esita wausa, el comportamiento del
adolecente, con el desarrollo econémico, sociablitipas en materia agropecuaria,
transportes, planificacion en la ciudad, naturaleealucacion, elaboracion,

distribucion y venta de los alimentos (3). Se tasal componente bioldgico equivale
un 30-70% en la determinacion de la obesidad y flxtores ambientales

condicionan su manifestacion y la clasificacion grados de obesidad. Los
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determinantes ambientales equivalen a la ingestalidgentos ricos en grasas
saturadas, poca fibra y agua y el considerableftarda las raciones y una reduccion
del consumo de energia como el ocio y la inactt/itisica (28). La asociacion a la
exposicion fetal, peso al del neonato, el consuratetico del primer afios de vida,
depdsito adiposo, adolescencia y maduracion prelmias caracteres sexuales
secundaros, nivel socioecondmico y la distribugjéaestacionaria (30)

1.8.4 Factores Genéticos

Los genes encontrados actuan codificando los pEptidnsmisores de las sefiales de
saciedad, y hambre otros en diferenciacion y etimiento de adipocitos y se
conoce genes gue intervienen en la regulacionatewno de energia, se interpreta
también que la obesidad es un estado inflamataoiad relacionados con el
metabolismo de la insulina y el aumento del tejgdiipposo dando respuesta a la

etiologia de la obesidad (35)

Actualmente se cree que el desarrollo del sobregesbesidad podria iniciar en
utero en el periodo fetal. En éste periodo de awl feto se iniciaria una
programacion, disparandose un sinniumero de prodesomonales, psicologico,
nutricionales, y fisicos donde intervenirme un @aoi critico de la organogénesis en

las funciones fisiol6gicas (36).

Se ha podido determinar basados en evidencia bgegrriesgos de padecer un
exceso en el peso y una obesidad morbida (IMCsé5)crementa en 7 cuando uno
de los padres la padece, a nivel familiar se haratado que los indices de
herencia de grasa corporal se encuentran ent@ ¥l 80%, para la redistribucion

de grasa corporal cintura/cadera) varia del 28.%,6/ un 29—-82% para el perimetro
abdominal. (36). Se descubri6 el primer gen FT@gcrenado con caracteristicas de
alimentacion, es decir que hay una mayor expresioal hipotalamo que conlleva a
un incremento energeético, con un efecto pequesio, fandamental, sobre el IMC, y

es al que mas se le atribuye las repercusionea émrrhaciéon de obesidad en el

adolecente (36).

1.8.5 Factores Hormonales
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La colecistocinina hormonas gastrointestinal, elptidé glucagon-1, la

retroalimentacion nerviosa vagal y el péptido Y¥rpueven la saciedad, y la grelina
estimula el hambre (26). Se ha evidenciado queelanocortinas y la hormona alfa-
melanocortina en el tracto solitario actuarian s@brefecto de saciedad inducido por
factores generados en el tracto gastrointestin@). (Ra hormona leptina es la
encargada de la saciedad, la disminucion de leg#tianulan la ingesta, y altos
inhiben el apetito, se cree que la adiposidad est&elacion 13 con los valores

plasmaticos de leptina (37).

1.8.7 Factores Intestinales

Evidencia recientes confirma la teoria que los dameén la flora intestinal tienen el
efecto modificador de la sinergia energética yrderaccionar con los nutrientes y la
caracteristicas biologicas del adolescente paramifperla participacion de
infecciones viricas obesigenas en la génesis dbalzetes y obesidad (28). Los
desequilibrios en la composicion de la flora baatex intestinal se han asociado a la
resistencia insulinica y elevacién del peso colpasatravés de evidencia se
corroboré que la ingesta de Lactobacillus gassemiduia las dimensiones de los
adipocitos en el mesenterio al mismo tiempo dismiria leptina en suero, ello
evidencio la regulacion de dichas bacterias quiatesobre el crecimiento del tejido

graso y en este sentido, sobre el exceso de pgkso (3

1.8.6 Factores Ambientales

La biotecnologia alimentaria y su desarrollo, heedo al consumo en todo el afio
todo tipo de alimento, por gran parte de la poblaci ha
forzado a wuna serie de habitos y patrones de daoém de la
poblacién. Otro factor son las actividades labarale los padres y en los hogares
monoparentales, que por falta de tiempo recurrelosaalimentos procesados
artificialmente, comidas rapidas, bebidas altaazrtar, fuera de casa, afectando los

horarios de comida, aumentando la obesidad desdkegdempranas.

La actividad fisica ha demostrado que los adoldesese transportan en servicio

publico aun cuando la ubicacién es corta y no s@s® los 15 minutos. 37% del

19



desplazamiento caminando y un 20% del niumero denkilros caminados en un
afo. En Espafia el 32,2% de los chicos y un 17,8f4sdehicas entre los 10 y los 19
aflos de edad hacen deporte mas de 2 dias en qotidme (26). La evidencia a
demostrado que el consumo elevado de bebidas radasapre-cocidos, embutidos,
alimentos procesados, contribuyen un 38% o supel®oda ingesta energética
recomendada a partir de carbohidratos y grasadesmpla pérdida del desayuno
junto al sedentarismo, dedicando 3 o0 mas horadeddaision, el celular aumentaba

el riesgo de ser obeso, video juegos (30).

2. Habitos y estilos de vida

Por Estilo de Vida podemos sefalar a las condisiaeevida de que disponen los
seres humanos para actuar y son los recursos ysn@elila sociedad para satisfacer
sus requerimientos, lo cual representa el modadie Se refiere a las formas Unicas
de manifestar el modo y las condiciones de esé eddi vida. La forma que las
personas interactian, el mundo que les circundeeyrgluye ocio, higiene personal,
habitos, actividades recreativas, modos de intgEnacsocial y mecanismos de
afrontamiento a la sociedad. El estilo de vidaaesdnsecuencia de la interaccidn
entre las formas de vida en un amplio sentido yctoaportamientos personales de

conducta determinados por factores sociocultusafgssonales. (38)

Las conductas de vida no saludables, son, en @mangayoria, modificables, entre
ellas podriamos mencionar a las que son consesudstesedentarismo y de los
malos habitos nutricionales que contribuyen a lariajpn de un aumento de peso
corporal, primero, y luego, de la obesidad. Los lmamen el estilo de vida de los
adolescentes reducen la mortalidad temprana y émlai aparicion de nuevas
patologias (38). Lamalnutricion por exceso esta relacionada con las actitudes y
formas de vida del adolecente. Al ‘modo de vidalesdefine como una cantidad de
actividades diarias en las diferentes etapas dedk o lo que es lo mismo, los
instrumentos con que los grupos, individuos, adwiexs, clases sociales y la
sociedad en conjunto, satisfacen las necesidadeslqugcas y materiales de una
determinada formacién social y econdémica las cuadéigjan no solo como viven,

sino también para qué existen. Al ‘modo de viddoséefine como un sinnimero de
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conjuntos de caracteristicas de una poblacion yesepta la forma de vivir,
trascender y replicar una progenie, por lo quegnat® un grupo de elementos como:
las condiciones del territorio, la autoconcieneaialltura, y las lenguas tradiciones.
(38)

3. Perfil familiar donde habitan los Adolescentes

Se define aLa Familia como la estructura fundamental de la sociedadi est
conformada par la vida cotidiana de un individuoJa& union matrimonial y en los
lazos de parentesco; las relaciones multilateraigee la esposa y el esposo, los
padres y sus hijos, hermanos y hermanas, y otregapaque viven juntos y
administran el dinero de casa. La convivencia ddéatailia se fundamenta por
distintos procesos materiales y espirituales. Deedondmico, la familia es una
estructura de produccion y reproduccion de activamlores materiales. Segun la
Teoria General de los Sistemas por Ludwig Von Barfey (1976) la familia se
articula como un sistema en el que existe un guagovariables en correlacion,
cumpliendo, cada uno de ellos, una funcién especffara esta misma estructura,
pero no es reducible a sus componentes, y su funesd mas que la simple

conformacion de ellos (39).

4. Clasificacién de lamalnutricién por exceso

A la obesidad se la considera una enfermedad erdton diversas formas de
clasificacién, la mas completa y estructurada egua consta en élanual de
Protocolos de Atencién Integralde los adolescentes 2009, del Ecuador: Obesidad
Nutricional Simple o Exogena: 95% de los casos; didlael Organica, Morbida,
Intrinseca o Enddgena: 5% de los casos (Endoctitagp&indromes Dimorfos, y
Lesiones del SNC), caracterizada por 2 situacioglesobrepeso que va desde mas 1
desviacion estandar & mas 2 desviaciones estantiarOpesidad con mas de 2

niveles estandar (28).

5. Adolescencia

Se considera la adolescencia como el momento deicafmio-estructurales, sociales
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y psiquicos que se dan entre los 10 a 19 afios]g mubertad entre los 8 y 13 afios.
En el sexo femenino esta entre los 9 y los 14 gh@s los nifios de hasta 8 afos;
comprende modificaciones estructurales y fisicas fu condicionan para las
funciones reproductivas futuras. (28). La OMS defia adolescencia como el
periodo de desarrollo y crecimiento que se producentinuacion de la nifiez y que
antecede el periodo de edad adulta joven, entrg 10 afilos que siempre sufre

cambios producidos por diversos procesos biolégidosrmonales (40).

Nelsondefine a la adolescencia como el periodo compdenentre los 10 y los 20
afos, y es en esta etapa en la que los adolespeesesntan cambios vertiginosos en

su estructura fisica y en el funcionamiento sopisiologico y fisioldgico (41).

Se define a la adolescencia como el lapso de tieqopose inicia en la nifiez con
cambios fisicos, puberales hormonales. En esta elapa vida se perfilan los egos,
los temores, la personalidad y ocurre todo tiparedasformaciones psicoldgicas,
bioldgicas y sociales que presentan crisis norragticontradicciones, conflictos y
gue marcan éste periodo como critico en cuanto forlaacién que afecta al
adolecente, la familia, comunidad y la sociedadjug tiende a estabilizarse al

acercarse a la edad adulta joven.

Es fundamental diferenciar la pubertad de adolesgerEntre ambas se da un
proceso de cambios en nifios y adolescentes, seleasesde el punto de vista de
la atencién primaria como un proceso socio-culiueal el que influyen las
determinantes de salud, en el proceso de adquist@dsaberes y conductas para
afrontar la edad adulta en una sociedad indugiaidd y modernizada (41). En el
aspecto social se concibe al adolecente como ustosuje absorcion de
conocimientos en el que estos saberes y conductasitdizadas para afrontar la
llegada de la edad adulta joven siendo una creal@da modernidad, de la sociedad
digital y cambiante que ha generado la posibilidaduna educacién futurista, que

siglos atras ni siquiera se pensaba que exisfia. (4

Clasificacion de la etapa de la Adolescenciaa OMS clasifica a la Adolescencia
como ‘temprana’ entre los 10 y los 14 afios y ldesb@ncia tardia entre los 15 y los
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19 afios (41). La literatura considera la adolesaesit tres periodos, precoz, media
y tardia (40-44).

Adolescencia temprana: se determina desde los 1Q afios hasta los 14 y se

fundamenta en los cambios puberales estructurales.

Adolescencia media: de los 15 y los 17 afos, fumdéamdo sobre todo por los
comportamientos, egos, conflictos familiares dela@ida importancia que adquiere el
grupo ritico.

Adolescencia tardia: se lo puede determinar desd&d a los 21 afios, se observa la
respuesta de los valores paternos y por asumir laseas vy
responsabilidades asignadas y se fundamenta lareza@il).

5.1 La Elevacién ponderal

Cambio de las estructuras y dimensiones corporal@simento del tejido adiposo en
las mujeres por ejemplo, con una elevacion en d@gcion que en los varones y
mayor desarrollo de la masa muscular en los homheepelvis femenina aumenta
en anchura y se remodela; mientras en el varon rane longitud biocromial,

configurando la estructura sexual de los adolessd@tl, 42). La elevacion ponderal
es el 50% del peso ideal de una persona. La veldgnderal maxima esta 4,6 a
10,6 kg en mujeres y 5,5 a 13,2 kg en hombres. Wscolatura de los varones hace
gue sean mas pesados en comparacion a las mujieneal &olumen (41,42).0tros

como el crecimiento 6seo (longitudinal y transvirtevacion y distribucion de la

masa corporal, la maduraciéon dentaria, crecimiadodorganos y sistemas, el
crecimiento de los maxilares puede crear probleeraslas arcadas dentarias

finalmente (28).

5.2 Desarrollo fisico del adolescente

El desarrollo y crecimiento fisioldgico y estru@liresta determinado por la
interaccion del sistema 6seo, sistema endocrinbptenona de crecimiento (GH),

corticoides, insulina y de la tiroxina. Influyen ehcrecimiento de la talla y en el
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ritmo del desarrollo. La Calcitonina y la Paratohona, 1,25 de hidrocolecalciferol
influyen en la mineralizacién y estructura 6sed.) a velocidad de crecimiento y
desarrollo ponderal en las chicas precede en 2afaes|os chicos, siendo la espiga
entre los 11,5 y los 12 afios con una velocidadedardollo méaxima de 8,3 cm al
afio, bajando el ritmo luego y terminando a los fi6sa En los hombres la (21)
espiga es entre los 13,5 y los 14 afos con unaidakb de desarrollo de 9,5 cm al

afo después se detiene y finaliza a los 18 af®s412 42)

6. Desarrollo psicologico del adolescente

El proceso de crecimiento y desarrollo de los as@letes no es un ente separado,
paralelamente a ese proceso van ocurriendo candrof psiquis, como una
consecuencia de diferentes cambios que evidencias eambios fisicos ocurridos
durante este periodo, y como el objetivo del adelete es construir su identidad
desde el punto de vista psicolégico, va a afroaltanismo tiempo muchos cambios:
vivir su infancia y las relaciones de la nifiez ¢jgan a sus padres, adaptarse a los
cambios inminentes de su cuerpo y a su nueva imfigea, integrar y vivir el
nacimiento de la sexualidad, se define la identiadexo y se consolida su propia
identidad personal como unica e individual y quanaa hacia la madurez (46).
Erikson define la adolescencia como un procesoakogue se estructura en la
sociedad, la cultura y las posibilidades de vida,l@s cuales hoy los adolescentes no
son idénticos a los de épocas de antafio, la faynlhasociedad van transitando por

este cambio y los adolescentes de ésta época.

7. Férmula Per Capita

Es relacion que existe entre el PIB (Producto hddruto), que es la suma de todos
los bienes activos ingresados por un pais duranfetiodo de tiempo determinado,
dividido entre el numero total de habitantes de pis. Pobreza extrema: ingreso
inferior a $47,72, Pobreza de $47,62 & $84,68 ebmoptimo, superior a $84,68. El
per capita es el principal medidor para la asignacion de rs3i en la salud

primaria, con el objetivo de que esta refleje megbrriesgo sanitario de los

beneficiarios y de las comunas en que residen, gsttemodo los Centros de Salud
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puedan ser mejor compensados (45).
7.1 Lucha dependencia — independencia

Los adolescentes hijos en una época de cambiosaleslipara los progenitores.

Experimentaran el final de su nifio y adaptarse anuwevo adolescente, critica,

compleja, razonante que coincide y arrastra ctigita mediana edad de los padres,
enfermedades de los abuelos, constituyendo cosisativas y para normativas en la
familia. (46)

7.2 La relacion paterna-filial

Es el periodo donde se inicia los primeros comdict confrontacion
de las opiniones, puntos de vista, el deseo derexentar por si mismo, no acepta
consejos, busca compartir con sus amigos y expetanéo Ssus propias vivencia y

experiencias, y un alto grado de desobediencia (46)

Estudios de neuro imagen explica que durante est®dwo, los adolescentes
desarrollan la circunvolucién temporal superiorctateza pre frontal dorso lateral,
gue son las areas de las asociaciones superiogemitjben los estimulos, elaborar

estrategias, sopesar las consecuencias (47)

Entre los 17 a 19 afos tienen un pensamiento adenal futuro, independiente
dejan de actuar por intuicién para actuar planificenente a proyectandose al futuro,
establecer limites, se comprometen, pueden hadeionps ante una afirmacion
contraria, su vida toma rumbo y se adquiere elidemtel yo, logrando adquirir las

caracteristicas psicoldgicas sobresalientes ewnluitogoven (41,42)

Gonzalez considera que la estructura fisica tigraecarrelacion con la esfera social
y psiquica, centrada en la imagen corporal y laciéh con sus amigos ejerce un
comportamiento propio en este proceso de intera¢di®). La familia desde el punto
de vista del origen de la comunidad tiene comoerola preparacién de los hijos
desde que nacen para que se adapten al mundaosace donde van incorporando

a su vez modificaciones que se van dando como estpule la globalizacion e
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introducirlos hacia la formacion e interaccion ds hijos, preparandolos para su
desenvolvimiento social, y en la adolescentes asidera una etapa de conflictos y

crisis.

Adolescencia tempranaSe distancian de los progenitores, para unirseipog de
SuU mismo género, sus mismos gustos, ideales yrpneias que a veces distan
mucho de los de sus padres, hay busqueda de iatms# aislan mas del circulo
familiar y tienden a formar modelos de conductaia de las relaciones con otros
adultos como profesores, amigos mas cercanos émeslio padres que idealizan y
admiran (41)

Adolescencia medigEl adolescente interactia abiertamente con losepads mas
conflictivo y se apoya en sus amigos, sin embargohos adolescentes pasan este
periodo sin conflicto ni estrés. Otros grupos pnése dificultades en éste periodo
qgue no les permitirian desarrollar conductas sesiale confianza y también con

ciertas dificultades al momento de iniciar nuevasstades (41)

Adolescencia tardialLos amigos pierden protagonismo, e interés. Iniceaciones
de caracter mas formal e intimo y la reconciliacidom los padres (48). La
comparacion grupal es un mecanismo de socializaeiorel que los individuos,
grupos o sociedades comparan sus habilidades jyonpsicon los demas, al darse
una contradiccion o postura mas débil terminarievgdeciendo la mas fuerte,

ejemplo de ello es la imposicion de una moda (48).

La Sincronia en las Interaccionesse considera un proceso mediante el cual los
integrantes de un grupo tienen caracteristicas neman cuanto a sus conductas y
formas de interactuar, por lo que el grupo genararaforzamiento positivo o
negativo para actuar por los demas miembros delognaciendo que los miembros
tengan y compartan similitudes (48).

Se podria decir que lafluencia normativa es el mecanismo e instrumento del cual
las personas tienden a adoptar determinadas naleneemportamiento a efectos de
evitar emociones vergonzosas, como el rechazaiskimiento grupal (48). Harris,

1995 Simkin, Becerra y Gaston la adolescenciastal éormada por grupos de pares
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suelen tener una estructura jerarquica, en la elbajue refleja mayor nivel e
influencia sobre los demas, y el grupo de menoelnév influencia son quienes
cumplen, asimilan las conductas y comportamien®slod que estan en mejor

influencia.

El grado de afectaciéon de las burlas (del indgdédling) es inevitablemente mayor si
deriva de un grupo de mayor jerarquia y viceved8. (Los adolescentes necesitan
comportamientos, habitos y conductas con las cisgadentifiquen en el exterior,
puede ser un grupo de amigos, compafieros de demode actividades de gustos
afines, que opten por usar signos y costumbres wesngue los identifiquen como
miembros del grupo y que les permita diferenciagdee los demaspiercing
(perforacion), las conductas, la moda, tatuajes fpima de hablar, gestos y saludos
dan cohesién y les permite identificarse. (42, 48)grupo crea ideales a imitar,
conocimientos, un punto de referencia, la autoestiel adolescente y de brindar la
necesidad de relacionarse e interactuar con sul@igocial, buscar el amor y
brindarlo también. A los 18 — 19 afios culminan Hakciones con los amigos,
disminuyendo las amistades, reduciendo el circalamdigos y relaciones pasajeras
que después se haran estables (42).

Durkheim La escuela se convierte en un lugar daswalesarrollan todas estas
actitudes, habitos, traumas, tristezas, tabuUesnzi recreacion como agente
socializador, la escuela tiene como uno de suscipales fines el facilitar la

conjuncion socioecondmica, la participacion seeiatmativa e integracion cultural
(48). Erikson y el Desarrollo de la identidad Idie® con frecuencia a algo
enojosamente manifiesto, busqueda desesperadd detiagradamente confusa, y
ubicada dentro del individuo y de la sociedad (39).

7.3 Auto concepcion del adolescente

La adolescencia etapa de crisis de identidad, palisad, ego, de conflictos y de
posturas contrarias, forja el desarrollo de lagciehes interpersonales el cual es un
factor muy influyente sobre la auto concepcionathctivo fisico condiciona la
simbiosis con sujetos del sexo opuesto y con susEag (41,42) Fitts 1965, refiere
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gue el autoconcepto va conjuntamente a la teorfadimensional siendo uno de los
primeros de manera empirica el constructo del Auroepto basado en tres
componentes internos: identidad, autosatisfacciéoonducta; y cinco externos:

familiar, fisico, moral, personal, y social (49ha&elson, Hubner y Stanton, 1976.

Es las percepciones de uno mismo la cuales serhertan en sus vivencias con los
demas y experiencias que €l mismo hace de su pcopiportamiento (50). Harter,
1986 refiere que el autoconcepcion personal gemegdbbal va a estar basa en el
grado de importancia que nosotros demos a los coempes especificos; la
autopercepcion hace que los juicios de valor saisfaetorios, el auto concepto
global es positivo, lo contrario, sentimientos rnegas daran auto concepto global

negativo (50).

El modelo de Fox (1988), considera las cuatro dsieres: habilidad fisica,

condicion fisica, atractivo fisico y fuerza. Paraadken (1992), distingue los
diferentes cambios corporales y la aparienciadigisalud (50). Nufiez y Gonzélez,
1994. El Desarrollo del auto concepto no se hersida, que es el resultado de la
recopilacion de experiencias obtenidas en el trasadel tiempo por el individuo en

su interaccion con el ambiente y la sociedad (50)

La perspectiva Multidimensional y Jerarquica deloaconcepto, se considera la
conclusion de la integracion de las partes cogastifdescriptivos) de si mismo, que
se son la autoimagen, como los auto concepto. L(&Otapa existencial o del si
mismo primitivo, va desde el nacimiento hasta los afos, el nifio va desarrollando

la percepcién de si mismo como una realidad déstirias que le rodea.

La Etapa a la del si mismo exterior va desde los Wasta los doce afios,
correspondiendo la edad preescolar y escolar. aBtaés abierta de comunicacion y
es la entrada de informacion, es donde se expeaianetigxito y el fracaso, asi como
la interrelacion con los adultos, en el periodm&sces ingenuo, la imagen relevante
es el maestro de él depende mucho la imagen quegdel como alumno. Del si
mismo interior Haeussler y Milicic el adolescentessdr la identidad, haciéndose esta
etapa cada vez mas importante y diferenciada, etapaial para definir
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autovaloracién social. Los conjuntos de relaciosesiales vividas por el
adolescente van a forjar gran parte de sus expedate éxito o fracaso, reforzaran

e introduciran cambios en su autoconcepcion.

Shavelson, Hubner y Stanton en 1976, considerarejaeto concepto general se
fundamenta: el auto comprension académica y delcadémico e incluiria el auto
concepto social, el emocional y el fisico (51,52havelson et al. (1976), el auto
concepto académico se divide en la percepcion deetir respecto a las diversas
materias escolares tales como ciencias, inglé®rismatematicas (51). Shalveson
el auto concepto es un instrumento multidimensjgearquico, organizado que se
origina de una dimension global, pero es posildérgjuir areas del comportamiento

humano diferentes. (52)

La percepcion que tiene el individuo en la calidbd desempeiio en su rol de
estudiante y en su propia percepcion estudian#l) (& percepcion que tiene el
adolescente en su desenvolvimiento en las relexicoeiales, también el auto
concepto social se organiza dependiendo de las etempas como son la
asertividad habilidades sociales, la agresividad,lgs personas activamos en la vida
en comunidad (51) La multidimensionalidad estrwadtyr funcional, afirma que la
evolucion desde la etapa inicial indiferenciadana progresiva diferenciacion con el
lapso del tiempo y que las caracteristicas deligien diferente significado y su
trascendencia explicativa también cambia (50). Odrdtores los adolescentes inician
a formar un autoconcepcion basado en el yo, endasones de los demas, en su
autoconcepcion de su aspecto fisico, su autoedicaai auto dignidad y autoestima.
(51)

Los diferentes medios de comunicacion y las redesiales tienen un rol

preponderante en el desarrollo del auto conceptipagandas con contenidos de
agresion, violencia, abuso de sustancias, sexdasajue determinan las normas de
cultura y el sentido de identidad. La accesibilidaths tecnologias (TICS) pueden
retorcer la autoimagen, el concepto de femineidathgculinidad que lleva a optar
por trastornos de alimentacion, conductas equivasadnsiedad, depresion, dolor,

modelos a seguir, espacio de salida y desahogantemdo en confusion de los
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valores morales més basicos. (41)

La determinacion del ‘yo’ gira en relacion a dogsejuno es el apetitivo del
adolescente frente a su desempefio a partir dein@®wome sus docentes y el otro,
gue se relaciona con la inteligencia, que es ajdicd ajuste social, la aceptacion de
los comparnieros, el liderazgo y la responsabilidad) Se definen dos ejes: el
primero se refiere a la red social del sujeto jasilidad para mantenerla o ampliarla
y el segundo hace referencia a su comportamientwo ceer alegre, amigable o

determinante entre las personas. (51)

En relacion al rendimiento académico, se origina hianestar Psico-social,
generando estima de los profesores, la afinidadoslecomparieros, los valores
universales y opuesto a las conductas disruptieaisociales, depresivas y

agresivas. (50, 51)

El Auto Concepto Emocional hace referencia a ladmigque tiene una persona
cualquiera de su estado sensitivo subjetivo. Ptaseos situaciones: la primera:
como se siente emocionalmente, estoy triste, estyioso, me deprimo con
facilidad. La segunda frente a situaciones mascéf#gses, se preguntan, me hablan

mis superiores. (41)

El Auto Concepto Fisico es la apariencia fisicaag habilidades fisicas como
factores basicos que influyen en el comportamigntta psiquis, pero suelen
afadirseles otras. Son dos dimensiones los pikdrgsimero se refiere a la practica
fisica deportiva, e incluye lo social, una habilidéssoy bueno y me necesitdry la

segunda corresponde al aspecto fisico de aceptés#mwve elegante, se siente

atractivo, se gusta’ (51)

Una autovaloracion alta en lo fisico significa aeeagrada, que se quiere, que se
acepta que se cuida fisicamente, capaz de asunalguoer deporte con
oportunidades de alto rendimiento; son valorada#tipamente con la percepcion de
salud, bienestar, autocontrol, con el rendimiergpodtivo, con suefios de logro y
con la integracion de grupo y lo social. El dedajusscolar, ansiedad y los

problemas de sus congéneres. (50, 51)
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8. Estrategias de intervencion educativa

Las estrategias de intervencion educativa sonpedsables para llegar a una buena
salud y prevenir patologias. Logrando el maximasaled, siendo un proceso que a
lo largo de toda la vida tiene que ver, no solo ebimdividuo en diferentes edades,

caracteristicas, y etapas vitales, sino tambiénet@mbiente en el entorno que nos
rodea (22).

La intervencion educativa responde a las necessdaddes siendo un detonador de
las organizaciones sociales, porque el activo m@goltante lo constituye sus

miembros, que redoblan sus esfuerzos, tomando entauas caracteristicas

relevantes que determina las practicas diariagxpeeriencia de los actores y las
dificultades que se enfrentan. (23)

La intervencion implica un cambio, estamos frentena situacion potencial donde
los planeamientos de la intervencion seran fundéatesn Lo I6gico es que toda
intervencion sea minuciosamente estructurada deorgad pueda ser examinada y
calificada. (23) Para estructurar y realizar unterirencion se debe conocer lo
necesario del problema, sus factores asociadgsppagacion, las caracteristicas las

medidas eficaces de la poblacién intervenida. (24)

Las Estrategias de Intervenciontienen los siguientes elementadentificacion y

diagnostico del problema, analisis de sus causafcfores y consecuencias,
objetivos de la intervencion, medios, técnicas y earsos, criterios de evaluacion
e indicadores de logroEn la identificacion del contexto o entorno dedlpema se
tratd de determinar el conjunto de variables ecoc&sn sociales, politicas,

tecnoldgicas y culturales que usualmente influyenreproblema de anlisis.

En el Analisis e Identificacion del Problema Las Causas y sus Consecuencias Se
establecen las causas inmediatas y mediatas,Uaascaecundarias y principales; los
factores centrales que determinan y componen elga; y los efectos inmediatos
y mediatos que resulten de dichas variables. Serdigtan los Objetivos Generales y
Operacionales de la Estrategia de Intervenciéon;Tkmnicas, los Recursos y los

Medios, (humanos, tecnoldgicos financieros, y nets) que se utilizaran en la
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intervencién. La Estrategia de Medios deberd inama estimacion de todos los
recursos necesarios en una combinacion que depeindgpalmente de los recursos
financieros y del equipo humano y profesional pueat disposicion de la

intervencion.

Se identifican indicadores, metas, logros medildbess,cuales deben ser coherentes
con los objetivos de la estrategia, y finalmenteis&an criterios e indicadores de
logro (24).

La Educacion para la Salud(EpS) es una de las disciplinas mas resientes en las
ciencias de la salud. El termikgpS sugeria la comunicacion hacia fuera y hacia bajo
de teorias sobre la salud, a sujetos a los quemiant los mecanismos cognitivos
sobre el modo de prevenir patologias.

Asi, Gilbert en los afios 40-50 escribié que la Eqacaba en instruir a las usuarias
sobre temas de higiene, de tal forma que apligogrcdonocimientos aprendidos al
cuidado de su bienestar (53). Las personas ended€imn para la Salud no solo son
profesionales médicos, sino también organismosonalg@s e internacionales que
tienden a sefalar como objetivo comun la modiftoacie los saberes, actitudes y el

comportamiento de las personas, para mejorar sediar. (25)

Es comun que la educativa en el campo de la saltatjee hacia el tratamiento,
aungue se enmarqgue en la prevencion y el cambéxtited de las personas y en la
adopcion de estilos de vida saludables, para laipsracion de la salud
desconociendo el conjunto de conductas sociales (25 nuevas metas de salud
s6lo se pueden llegar al incorporar la participadé individuos responsables de su
propia salud. Los servicios de salud respondesteanuevo modelo y sera por ello

fundamental una reorientacién de dichos serviceosatud.

El trabajo comunitario sera fundamental para logissa meta. Gira en torno a tres
componentes: accion social en salud, participaso@ml e intervencion comunitaria,
y se hara con los agentes comunitarios para geneeros recursos y cambiar

estilos de vida.
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La OMS plantea la EpS relacionando el desarrollisgaal y el enfoque social
(concepcién socio-ecoldgica de la salud) y sefiald@ables como son, la paz, la

justicia social, los derechos humanos, la equieiad,(54).

METODOS

1.7 Justificacion de la eleccién del método

Se realiz6 un estudio en cuatro consultorios degramlo de Medicina Familiar y
Comunitaria, del centro de salud de Montalvo; deeeo con los objetivos y
alcance de la investigacion fue de nivel invesitgaidescriptivo, dado que se
describen parametros del tema objeto de estudi pl@blacion, observacional, en el
cual no existié intervencion del investigador § tatos reflejan la evolucion natural
de los eventos investigados, de acuerdo al nimerocdsiones que se mide la
variable de estudio se clasifica de corte transVelsnde las variables son medidas
en una sola ocasion, prospectivo ya que los daogbtenen de una fuente de
informacion primaria y de acuerdo al nimero dealdes de estudio es descriptivo

por ser de una sola variedad.
10.2 Disefio de la investigacion

10.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion da muestra o participantes del

estudio

La poblacion de estudio fueron los adolescentesemerientes a los cuatro
consultorios del posgrado de Medicina Familiar ynQaitaria del centro de salud de

Montalvo en el afio 2018.

Criterios de inclusion: Adolescentes 10-14 afios cuyos padres o tutomaerii el

consentimiento informado para participar en la gtigacion.

Adolescentes entre 15-19 afios que firmen el comsiemto informado para
participar en el estudio.
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Criterios de exclusion adolescentes que después de dos visitas domaslia citas

no se hayan podido contactar.

Adolescentes que presenten algun tipo de discamheitental que no les permita

responder adecuadamente la encuesta.
10.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informaim

La investigacion fue aprobada por el Comité de &Etie la Investigacion de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, .septieron las normas éticas
vigentes en el Reglamento de Etica del Ecuador I &eclaracion de Helsinki. El
procedimiento de recogida de la informacién comercn la firma del
consentimiento informado (Anexo 1y 2), se procelid aplicacién de la encuesta
(Anexo 3) que fue elaborada por el autor de lastigacion a partir de la revision
documental de instrumentos para evaluar el temaligada por tres expertos con
cuarto nivel educacional (uno de Medicina Famyi&omunitaria, un Pediatra y una
Bioestadistica), teniendo en cuenta los criterm$/driyama, se fij6 como punto de
corte, para considerar aceptado los items un 7@6e&iz6 una prueba piloto con
adolescentes pertenecientes a la poblacion delrgabsglel centro de salud de

Montalvo y que pertenecen a otro consultorio ntuido en el estudio.
La version del cuestionario quedd conformada patroicomponentes:
Componente |

Estado nutricional: incluye la medicion de la talldel peso
Componente Il

Aspectos sociodemogréficos: incluye de la preglirdda 7.
Componente llI:

Identificacion de factores econdmicos (per-cagitaifiar)

34



Psicolégicos (Escala de Ansiedad y Depresion de Haizxo
Conocimientos sobre estilos vida saludables

Nutricionales de los adolescentes de la preguat&a&4.
Actividad fisica (CCD FAO/OMS/UNU HARRIS BENEDICT):
Sin actividad: sedentario

Tres horas semanales: liviana

Seis horas semanales: moderada

Cuatro a cinco horas diarias: intensa.

Se consider¢ actividad fisica adecuada: moderauaresa

Se consideré actividad fisica inadecuada: liviasadentario (55)

Componente IV determinar aspectos dirigidos a m®ponentes de la estrategia

para su elaboracion, de la pregunta 35 a la 40.

La variable conocimiento sobre alimentos saludabdes considerd que conoce

cuando el 70% o mas de las preguntas estuvierdestadas correctamente y que no
conoce, menos del 70%. La informacion se recogi@réir del mes de abril hasta

septiembre del 2018.

La encuesta fue aplicada por el autor de la ingasitbn en el consultorio, previa
firma del consentimiento informado por los adoleses mayores de 18 afos y los
padres o tutores de los menores de 18 afios deesdtmtjos los casos se garantizo la
privacidad entre el encuestado y el investigadoelanomento en que transcurria la
colecta de la informacion. se procedié a la rewisidactualizacion de las historias
clinicas de los adolescentes con la determinaadestado nutricional utilizando el
indice de masa corporal que se calculo con el dedos adolescentes en kg, y la

talla en metros, para lo cual se us6 la balanzadgiglibrio marca DETECTO
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SCALE previamente calibrada, luego en la tablaatefdercentiles para IMC por
edad y sexo se realizé la valoracién nutricionahgada nifio del estudio tal como lo
recomienda la Organizacion Mundial de la Salud (M8l Centro para Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidd€)Ge relaciond el IMC-

EDAD en todos los adolescentes.

10.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la infodndaeron

Variable Tipo de técnica
Estado nutricional (IMC= peso/metro al cuadrado) sébacion
Malnutricion por exceso Observacion
Edad del adolescente Encuesta

Sexo del adolescente Encuesta

Etnia Encuesta
Estado civil Encuesta
Ocupacion Encuesta

Nivel de escolaridad del adolecente Encuesta

Nivel de escolaridad de madre o tutor legal Eneuest
Per capita familiar Encuesta
Escala Hospitalaria de Ansiedad (HAD) Psicometria
Escala Hospitalaria de Depresiéon (HAD) Psicometria
Percepcion del riesgo de la enfermedad Encuesta
Conocimiento sobre alimentos saludables Encuesta
Conocimiento sobre practicar ejercicios Encuesta
Tipos de alimentos que consume Encuesta
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Frecuencia de consumo de comidas Encuesta
Frecuencia de comidas acompafados en familia Biacues
Actividad Fisica del Adolescente Encuesta
Forma de recibir informacion Encuesta
Frecuencia para recibir la informacion Encuesta
Duracion de la estrategia Encuesta
NUmero de personas con las que recibira la infoidna Encuesta
Momento del dia para recibir informacion Encuesta
Lugar para recibir la informacion Encuesta

10.2.4 Técnicas de andlisis estadistico

Los datos obtenidos se introdujeron en una hoja de calculo de Microsoft Excel y
posteriormente se exportaron a SPSS (Statistical Package for the Social Science)
versidn 22.0 para ser procesados y analizados, luego la informacion se resumio6 y
present6 en forma de tablas. Se utilizaron medidas para variables categoricas.
(Numeros absolutos y porcentajes)

10.3 Variables

10.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de escal
Estado Nutricional
(IMC= peso/metro al Mas de 2 DE | CON malnutricion) -0 0 6rica
cuadrado) _por elxcefsQ, nominal

Menos de 2 DE Sin malnutricion dicotébmica

por exceso

(Il/lxa(l:lglsjénmon por 201 DE a 3 DE Sobrepeso Cateadrica

Por encima de 3 . 9

L L Obesidad ordinal
Desviacion estandar
(DE)
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Edad del Adolescente| Afios cumplidos 10-14 afios | Numérica
15-19 afios discreta
Sexo del Adolescente| Caracteres sexualedMasculino Categorica
externos Femenino nominal
dicotomica
Etnia Auto identificacion| Indigena Categorica
Afro-ecuatoriano nor_mpa_l
politobmica
Negro
Mestizo
Montubio
Blanco
Estado civil Condicién social |Casado Categorica
relaglonada con la Soltero nor_m'nall
pareja politémica
Union libre
Viudo
Divorciado
Ocupacion Actividad laboral |Estudiante Categorica
gue realiza Trabajador nominal
politbmica
Desocupado
Nivel de escolaridad | Ultimo nivel Ninguno. Categorica
del adolecente aprobado Primaria. ordinal
Bésica.
Secundaria
Superior.
Nivel de escolaridad deJitimo nivel escolaf Ninguno. Categorica
madre o tutor legal | aprobado Primaria. ordinal
Bésica.
Secundaria
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Superior.

Per capita Familiar Menor $47,72 Pobreza extrema | Categdrica
De $47,62 a $84,68Pobreza ordinal
Mayor de $84,68 |Ingreso 6ptimo

Escala Hospitalaria de1.EscalaOy 7 1.No indica caso |Categorica

Ansiedad (HAD) 2.Escala8y10 2.Caso dudoso ordinal
3.Escala 11 3.Probablemente

casos

Escala Hospitalaria de1.EscalaOy 7 1.No indica caso |Categorica
Depresion (HAD) 2.Escala8y10 2.Caso dudoso ordinal
3.Escala 11 3.Probablemente
caso
Percepcion de
considerarse can
malnutriciéon por No Saludable . .
Categorica
Percepcion del riesgoe).(Ceso . nominal
Sin percepcion de P
de la enfermedad . dicotdmica
considerarse can Saludable
malnutriciéon pol
exceso
Si: Frutas
legumbres,
vegetales, aceites
vegetales, carnes
blancas. L .
Al Categorica
Conocimiento sobre No: A |ment(_)s conConoce nominal
) alto contenido deNo conoce NS
alimentos saludables dicotdmica

azucar
Alimentos
procesados
Alimentos ricos et

grasa
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Conoce que
practicar ejercicios , .
. X Categorica
Conocimiento sobre 30 minutos o mas ptonoce nominal
: L tres veces a ld\No conoce NN
practicar ejercicios , dicotdmica
semana o mas es|lo
adecuado
Tipos de alimentos queAlimentos sin Categoria
consume procesar. Adecuado nominal
(El sistema NOVA) |Ingredientes dicotomica
culinarios
procesados
Alimentos
procesados Inadecuado
Productos ultra
procesados.
D,e 5 a 6 comidas al Adecuado _
. dia Nominal
Frecuencia de consump/l p AP
. enos de 5 o mas dicotdmica
de comidas . , Inadecuado
de 6 comidas al dig
Frecuencia de comidasSiempre o casi Adecuada Categorica
acomparfados en siempre nominal
familia dicotdmica
Pocas veces o Inadecuada
Nunca
Actividad Fisica del |Intensa Adecuada Categorica
Adolescente Moderada gpmtlf]al_
(CCD icotbmica
FAO/OMS/UNU o
HARRIS BENEDICT) | Liviana
Sedentario Inadecuada
Forma de recibir Pre{)e're.n?a pargl 'VMjlte”al IMpreso Categorica
informacion recibir informacion -RI eqs nominal
-~euniones politémica
grupales
- Charlas
-Socio drama
-Otro
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Frecuencia para reciti?er'Od'C'dad Unavezala Categodrica
informacion ngdan?S g nominal
--ada 1as politbmica
-Una vez al mes
Duracién de la 11€mpo disponible 335 r_nlntutos Categodrica
estrategia -60 minutos nominal
-60 minutos politbmica
Numero de personagam'dad de '?:OIOS 10 Categorica
con las que recibira |[2€M50NaS -Lono>a ordinal
informacion personas politbmica
-Grupo de 11-15
personas
Momento del dia par%orarlqbcllel dia -_ll\flar&ana Categorica
recibir informacion ISponible -larde nominal
dicotomica
Lugar para recibir IaLugares disponible sgentro %e dsalud Categorica
informacion Conlumd a nominal
entro ”e politomica.
recreacion
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Las tablas 1 y 2 resumen y presentan la variabénutricion por exceso

correspondiente al objetivo 1

Tabla 1. Distribucidon de adolescentes segun presésmcde malnutricion por
excesade cuatro consultorios. Centro de salud MontalvoAfio 2018.

Estado nutricional N° %

Con malnutricién por exceso 102 31,8
Sin malnutricidn por exceso 219 68,2
Total 321 100,0

La malnutricion por exceso se presentd en 102 adetges lo que representaron el
31,8% del total de los adolescentes que pertenackenpoblacion de los cuatro

consultorios del posgrado de Medicina Familiar ynQaitaria.

Velazco Pefia, en el afio 2012 en Cuba, encontralu®9,5%) no presentaban
malnutricion por exceso, 4 (16,22%) tenian sobeyes (24,32%) tenian obesidad,
los dos ultimos, juntos, representaban el 40,5466. desultados difirieron de los
encontrados por el autor en su investigacion, ebrtnarse un porcentaje menor de

malnutricién por exceso. (56).

Pereira en el 2016, en la Universidad Catdlica dmtelVideo, de un total de 671
adolescentes estudiados, 423, el 63% de ellos,resemabamalnutricion por
excesoy 248 el 37% si. Estos resultados se asemejas @deloestudio, en cuanto al

porcentaje denalnutricion por excesa (57)

Tabla 2. Distribucion de adolescentes seglin malnuitién por exceso y grupos
de edad, de cuatro consultorios del centro de salldontalvo. Afio 2018.
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Grupos de edad

Malnutricion Adolescencia Adolescencia
. Total
por exceso temprana tardia
N° % N° % N° %

Sobrepeso 58 80,6 19 63,3 77 75,5
Obeso 14 19,4 11 36,7 25 24.5
Total 72 100,0 30 100,0 102 100,0

El sobrepeso predomin6 en ambos grupos de edadrctotal de 77 (75,5%), pero

fue mayor en la adolescencia temprana con 80,6 #ntras que la obesidad

prevalecio en la adolescencia tardia con el 36,7%.

Los resultados no coinciden con las cifras repadaeh la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricibn ENSANUT-ECU, afio 2011 y 2013, derhay un predominio de

la malnutricion por exceso en la adolescencia aaed¢anzando cifras de 24,5%,
seflalandose ademas que dos de cada diez adolssceruatorianos estan

diagnosticados con malnutricién por exceso. La @@ipn de este estudio fue de las
dos terceras partes de los adolescentes con miailiitpor exceso, comparada con

la poblacion de la encuesta en Ecuador (6).

Tabla 3. Distribucion de adolescentes segun malnuition por exceso y sexo, de
cuatro consultorios del centro de salud Montalvo. Ao 2018.

L Sexo
g/loetlrétj(tcnec;gn Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
Sobrepeso 28 80,0 49 73,1 77 75,5
Obeso 7 20,0 18 26,9 25 24,5
Total 35 100,0 67 100,0 102 100,0

En relacion al sexo, el sobrepeso fue predominamtel sexo masculino con 28/35
(80,0%) y la obesidad en el femenino con 18/679@#, Este resultado coincide con
los obtenidos por Palenzuela y colaboradores erestlidio realizado en la
Universidad Autbnoma de Barcelona, Espafa en cetdet 2015, aqui también

predomind la malnutricién por exceso en el sexcef@no. (58)
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Las tablas 4 & 8 presentan las variables sociod@ficas correspondientes al

segundo objetivo.

Tabla 4. Distribucion de adolescentes con malnutribn por exceso segun edad y
sexo de cuatro consultorios. Centro de salud Montab. Afio 2018.

Sexo
Grupos de edad Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
Adolescencia temprana 28 80,0 44 65,7 72 70,4
Adolescencia tardia 7 20.0 23 34,3 30 30,0
Total 35 100 67 100 102 100

En la tabla 4 relacionado con la distribucion se@alad y sexo predominé la
adolescencia temprana con 72, un 70,6%, y el saxeriino con 67 un 65,7% del
total de adolescentes con malnutricion por exdéacel censo especial realizado en
el Cerro, San Cosme, Peri en 2014, por el InstiNagcional de Estadistica e
Informatica mostro resultados diferentes, el 27@%a poblacion es del grupo de

adolescencia temprana. (59)

La variable etnia mestizo cuenta con 102 adolesseti¢ los cuales hay 102 con

etnia mestiza por lo que corresponde a un 100%rdpb elegido.

Tabla 5. Distribucidn de adolescentes con malnutrién por exceso segun estado
civil y sexo de cuatro consultorios. Centro de satlMontalvo. Afio 2018.

Sexo
Estado civil Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
Soltero 31 88,6 52 77,6 83 81,4
Casado 1 2,9 2 3,0 3 2,9

44



Union libre 3 8,6 13 19,4 16 15,7

Total 35 100,0 67 100,0 102 100,0

El estado civil soltero tuvo la mayor frecuencia(83,4%), y casado fue el menor

con 2,9% en el masculino y 3,0% en el sexo femenino

El estado civil de los adolescentes obviamentgpdenecer a un grupo poblacional
gue aun no se encuentra en la etapa de adultm g3 mayoria soltero, aunque se
encontraron algunos en union libre y casados, ai@pidel investigador se puede
explicar por ser una poblacion caracterizada parastolaridad baja y media, donde

se inicia por patrones culturales las relaciongsadeja tempranamente.

Tabla 6. Distribucion de adolescentes con malnuti@én por exceso segun
ocupaciéon y sexo de cuatro consultorios. Centro dmlud Montalvo. Afio 2018.

Sexo
Ocupacion Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
Estudiante 26 74,3 51 76,1 77 75,5
Trabajador 1 2,9 6 9,0 7 6,9
Desocupado 8 22,9 10 14,9 18 17,6
Total 35 100,0 67 100,0 102 100,0

Los estudiantes ocuparon el primer lugar entrestéaiacategorias con 77, 75,5% del

total, siguiendo los desocupados y solo un 6,%jaab

Tabla 7. Distribucion de los adolescentes con exocede peso segun nivel de
escolaridad y sexo de cuatro consultorios. Centraedsalud Montalvo. Ao 2018.

Sexo
Nivel de escolaridad Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
Primaria 2 57 3 4.5 5 4,9
Basica 23 65,71 30 44,8 53 52,0
Secundaria 10 28,6 34 50,7 44 43,1
Total 35 100 67 100 102 100
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La tabla 7 de la variable escolaridad y sexo delemgente en el estudio existe un
predominio en el grupo de escolaridad basica cqQ@%2/ en el sexo masculino
correspondiendo 65,7%. Diferente resultado se enc@m un estudio realizado por
Marco M. en Lima Pera en el 2018, en el cuartoiptguafio de la escolaridad basica

y sexo masculino solo se encontro el 35,71 % y®%B%2le sexo femenino. (60)

Tabla 8. Distribucion de adolescentes con malnutién por exceso segun
escolaridad de la madre de cuatro consultorios. Cémo de salud Montalvo. Afo
2018.

Escolaridad de la madre N %
Ninguno 2 2,0
Primaria 34 33,3
Basica 51 50,0
Secundaria 15 14,7
Total 102 100

La

escolaridad de la madre en el estudio existe udopmaio en el grupo escolaridad
basica 51 madres con un 50 %. Gonzales E condegén los resultados obtenidos
en un estudio que realiza, la existencia de uneiason significativa entre el nivel
de estudios de los padres y el estado nutricioeasus hijos. En el caso de las
madres con estudios superiores, esa relacion emasirestrecha y estadisticamente

significativa. (61).

Las tablas de la 9 a la 15 representan las vasialdeconocimientos y factores

econdmicos, psicoldgicos y nutricionales correspantds al objetivo 3.

Tabla 9. Distribucion de adolescentes con exceso geso segun per cépita
familiar de cuatro consultorios. Centro de salud Matalvo. Afio 2018.

Per céapita familiar N %
Pobreza extrema 7 6,9
Pobreza 58 57,0
Ingreso Optimo 37 36,0
Total 102 100,0
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En el per capita familiar, existe un predominio €ngrupo pobreza con 58
adolescentes correspondiente a un 57,0%. Similsultaelo aunque mas alto
encontrd en el 2018 Ricardo M. en Trujillo, losueantes en su mayoria (70%) se
posicionan en el nivel socioeconémico bajo supeyitan solo un 6% se encuentra
con obesidad.(62) En el 2017 la Unicef reportaAegentina, un 51% de los

adolescentes con pobreza. (63)

Tabla 10. Distribucién de adolescentes con exces@ geso segun escala de
ansiedad y sexo de cuatro consultorios del centredalud Montalvo. Afio 2018.

Sexo
Ansiedad Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
No indica caso 7 20 11 16,4 18 17,6
Caso dudoso 12 34,3 24 35,8 36 35,3
Probablemente caso 16 45,7 32 | 47,8 48 47,1
Total 35 100 67 100 102 100

El nivel de ansiedad que predomina es probablenuasi® este se encuentra con el
47,1%; destacandose el sexo femenino con 47,8%undk) estudios sobre
metabolismo advierten que la apariciéon de la obesiduede deberse a estrés
cronico, el cual promueve el consumo excesivo deries, lo cual genera el
incremento de cortisol, glucosa e insulina, (64p&n estudio realizado en Madrid
en el 2002, se observa que los trastornos de adsmuh la patologia psiquiatrica
con tasas mas altas de prevalencia en los adotescefectando al 9-21% de la

poblacion. (65)

Tabla 11. Distribucién de adolescentes con excese pleso segun escala de

depresion y sexo de cuatro consultorios. Centro dmlud Montalvo. Afio 2018.
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Sexo
Depresion Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
No indica caso 8 22,9 18 26,9 26 25,5
Caso dudoso 23 65,7 33 49,3 56 54,9
Probablemente caso 4 11,4 16 23,9 20 19,6
Total 35 100.0 67 100.( 102 100.9

Los adolescentes con caso dudoso de depresiénaanitarios en ambos sexos con
54,9% en el sexo masculino predominé con 65,7%elEstudio de Rivera Vazquez
mas del 70 % de los adolescentes con sobrepesesydald tenian la autoestima
entre media y baja (66). Moreno Martinez et al aneatudio de adolescentes con
obesidad y depresion se evaluaron con el 20.0%peveirbaciéon del estado de
animo, 10.0% depresioén moderada y 1.7% depresitianea. La obesidad el 66.7%
clase uno, 25.0% clase dos, 6.7% clase tres/%o Iclase cuatro. No se encontro

relacion entre obesidad y depresion (67)

Tabla 12. Distribucion de adolescentes con malnutiibn por exceso segun
autopercepcion de su estado de salud, de cuatro coiftorios del centro de salud
Montalvo. Afio 2018.

Malnutricién por exceso

Autopercepcién de| Sobrepeso Obeso Total
su estado de salud

N° % N° % N° %

Saludable 67 87,0 19 76,0 86 84,3
No saludable 10 13,0 6 24,0 16 15,7
Total 77 100,0| 25 100, 102 10d

Los adolescentes del estudio en su gran mayorsa percibieron con falta de salud,
solo 16 el (15,7%) del total, no se considerardudsdoles al mirarse con sobrepeso u
obesidad. En varios estudios se ha hecho alusibeachio de que la obesidad es una
patologia multidimensional de gran prevalencia welnimundial, que incluye
elementos sociales, estilos de vida y habitos aliar®s a lo que se afiade que desde
la perspectiva social y cultural sigue consider&edwy en dia el modelo de esbelto

como sinénimo de belleza y como requisito para asmptado. (68) Molero en
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Andalucia en el 2013, realizé un estudio compawgtior ciclos de vida sobre el auto
concepto y la autovaloracién, aunque no fueronrtagas diferencias alarmantes,
los adolescentes obtuvieron las menores calificgsiolo que fue traducido como
menor autovaloracion de la imagen corporal. (58)eEen el afio 2015, Ureia llevo
a cabo una investigacion en Costa Rica donde éstladiautovaloracion en

adolescentes y encontré que 14% no se sentia budara el 2015, Sanchez J,
llevdo a cabo en México una investigacion donde rssomré que el 94% de los
adolescentes con malnutricion por exceso referéliaree con menor peso del que

en realidad tenian. (69)

Tabla 13.Distribucion de adolescentes con exceso peso segun conocimientos
sobre alimentos saludables de cuatro consultorio€entro de salud Montalvo.
Afo 2018.

Malnutricion por exceso

Conocimiento Sobrepeso Obeso Total
sobre alimentos
saludables N % N® % N® %
Conoce 13 16,9 4 16,0 17 16,7
No conoce 64 83,1 21 84,0 85 83,3
Total 77 100,0 25 100,0 102 100

En este grupo de adolescentes, los conocimientoe sma alimentacion saludable
se encuentran en 17 de ellos representando el 1@&&endo en cuenta que esta
poblacion tiene un nivel de escolaridad entre nmedig bajo, que respaldan los
resultados obtenidos en esta tabla. Los preseesedtados se relacionan con los
obtenidos en los estudios de Gorrita y sus colalooes quienes encontraron que
mas del 95% de los adolescentes tenian una alioi@mtano saludable o con

alimentos de gran riesgo debido a sus escasosiotantos nutricionales basicos, lo
gue los conducia a ingerir este tipo de alimentwsrelativa frecuencia sin importar
su estado nutricional (70). En un estudio realizadioel autor Gdmbaro, en el afio

2011 en Uruguay, los resultados encontrados eneflerente a conocimientos
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nutricionales, tuvieron valores mas altos que eosoéstudios y que en la presente
investigacion, ya que del total de la poblacioudisida, un 72% present6 un nivel

de conocimientos nutricionales elevado. (71)

En Santiago de Cuba, Torres encontré en su estueien la frecuencia de comidas
al dia, 6 adolescentes, el 20% tenian conocimignfssel 80% no lo tenian, lo cual
se modificé positivamente después de que se realiraa intervencion educativa.
(72)

Tabla 14. Distribucion de
conocimiento sobre practica de ejercicios, de cuairconsultorios. Centro de
salud Montalvo. Afio 2018.

los adolescentes con esce de peso segun

Malnutricidon por exceso
Conocimiento Sobrepeso Obeso Total
e % [ [ % [T ]
Conoce 21 27,3 7 28,0 28 27,5
No conoce 56 12,7 18 72,0 74 72,5
Total 77 100,0 25 100,0 102 100

Los beneficios para la salud que brindan los ajergj eran desconocidos para 74 de
ellos, que representan el 72,5% del total de l@fteadentes entrevistados. En el
2013 Alonso Paredes en Chile, encontré resultadognegrupo de 132 alumnos,
donde se evalud la percepcion del conocimientoesiabactividad fisica, en 3,8% en
muy poco, 13,6% en poco, 46,2% conocimientos regsi|&8,6% en bueno y 7,6%
muy bueno, estos resultados difieren del actuatestealizado, puesto que en este,

son mayoritarios los que conocen a diferencia gl no conocen. (73)

Tabla 15. Distribucion de adolescentes con exced® peso segun estilos de vida,
de cuatro consultorios. Centro de salud Montalvo. Ao 2018.
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Estilos de vida (N=102) Nl %
Tipos de alimentos que consume

Adecuado 341 43,1
Inadecuado 58 | 56,9
Frecuencia de comidas

Adecuado 47 | 46,1
Inadecuado 55| 53,9
Comidas acompafnadas con familia

Adecuado 80| 78,4
Inadecuado 22| 21,6
Tiempo que realiza ejercicio

Adecuado 64 | 62,7
Inadecuado 38| 37,3

De los componentes de estilo de vida, tales copus tile alimentos que consumen,
58, el 56,9% tenian consumo de alimentos inadesyda® frecuencias de consumo
de comidas fueron inadecuadas también en el 56,de%ellos. Las comidas
acompafadas con la familia si las hicieron adecuadte en la mayoria,
80adolescentes de un total de 102 (78,4%), 64&ezah ejercicios adecuadamente el
62,7 % del total.

En el 2016 en un estudio realizado por Rufino epaka, los adolescentes dijeron
haber consumido como esta indicado, en mayor fretae alimentos lacteos,
cereales y frutas, por el contrario el pescadoatae, los huevos, las hortalizas y las

legumbres fueron los que se consumieron con meacudncia. (74)

Maria S., en un estudio realizado en Peru en eR8ii6 sobre etstado nutricional,
y conocimientos sobre alimentacion de los adoléesede 12-15 afios de los
Colegios Publicos de Arequipa, encontré que el %8t8nian la percepcion que
desayunar todos los dias es importante, mient®igql. 7% de ellos creian que no.
(76)

La Encuesta de Salud de Espafian el afio 2014, mostrd diferentes resultados ya
que el 12% de los nifios de entre 5 y 14 afios $%l de los adolescentes y jévenes
de entre 15 y 24 afos realizaban nula o escasdadactifisica. En otro estudio

realizado por Marcela G en Madrid, se constatd gué5,4% de los nifios y
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adolescentes de entre 9 y 17 afios y el 27% de gévéa entre 18 y 19 afios, no

cumplian ninguna de las recomendaciones internalesme actividad fisica. (76)

En las tablas comprendidas entre la 16 y la 21reseptan los componentes de la

estrategia correspondientes al objetivo 3

Tabla 16. Distribucion de adolescentes con excese geso segun, forma de
recibir informacion de cuatro consultorios. Centro de salud Montalvo. Afo
2018.

Componente de la estrategia forma dg¢ %
recibir la informacion

Charlas 60 58,8
Videos 12 11,8
Reuniones grupales 20 19,6
Material impreso 10 9,8
Total 102 100

La forma en que prefieren recibir la informacioreran las charlas 60, (58,8%),

siguiéndole las reuniones grupales con 20 (19,6%)

Tabla 17. Distribucion de adolescentes con excese deso segun, frecuencia de
la estrategia, de cuatro consultorios. Centro de kal Montalvo. Afio 2018.

Componente de la estrategia N° %
frecuencia

Una vez a la semana 27 26,5
Cada 15 dias 44 43,1
Una vez al mes 31 30,4
Total 102 100

La frecuencia preferida para recibir la informacfda cada 15 dias el 43,1% y una
vez al mes con 30,4%.

Tabla 18. Distribucion de adolescentes con excese pgeso segun duracion de la
estrategia de cuatro consultorios. Centro de salusllontalvo. Afio 2018.
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Componente de la estrategia N° %
duracién

15 minutos 20 19,6
30 minutos 24 23,5
60 minutos 58 56,9
Total 102 100

La duracién de la estrategia mayoritaria para @@utos fue de 58, correspondiente
al 56,86%, siguiéndole para 30 minutos con 2428d33%.

Tabla 19. Distribucién de adolescentes con excese @eso segun, numero de
personas en la estrategia, de cuatro consultorio€entro de salud Montalvo.
Afio 2018.

Cpmponente de la estrategia Ne %

namero de personas

Solo 24 23,5

Grupo de 5 a 10 personas 33 32,4

Grupo de 11 a 15 personas 45 44,1
Los Total 102 100

adolescentes que prefirieron realizar la estrategigrupos de 11 a 15 personas,
fueron 45 (44,1%) siguiéndoles los que escogierograpos de 5 a 10 personas 33
(32,4%).

Tabla 20. Distribucion de adolescentes con excese peso segun, el momento del
dia de recibir informacién, de cuatro consultorios.Centro de salud Montalvo.
Afo 2018.

Componente de la estrategia NE %
momento del dia

Manana 38 37,3
Tarde 64 62,7
Total 102 100

La sesion vespertina fue la elegida por la mayaeibbs adolescentes, que en nimero
de 64 representaron el 62,7%
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Tabla 21. Distribucion de adolescentes con excese ¢heso segun, lugar de
recibir informacién, de cuatro consultorios. Centro de salud Montalvo. Afio
2018.

_ N° %
Componente de la estrategia lugaf
Centro de salud 35 34,3
Comunidad 46 45,1
Centro de recreacion 21 20,6
Total 102 100

La comunidad con 46 el 45,1% fue el lugar de mdsgmuencia que se eligio para

realizar la estrategia.
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Valoracion critica de la investigacion

El presente estudio es de gran importancia y valor cientifico, por aportar resultados
importantes sobre el conocimiento de los factores de riesgo de la malnutriciéon por
exceso en los adolescentes de 10 a 19 afios en el consultorio nimero uno del SCS de
Montalvo, y la elaboracién de una estrategia educativa para la prevencion de dicha
afeccion.

Se hace necesario realizar una evaluacion del impacto de la estrategia educativa a
corto y largo plazo, para poder identificar si se cumplieron los objetivos propuestos.

El autor desea que esta investigacion sirva para la realizacion de otras
investigaciones una vez que se haya aplicado la estrategia, para prevenir y erradicar
dicha afeccion.
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CONCLUSIONES

En la poblacion de adolescentes la malnutricionepoeso representa alrededor de la
tercera parte, predominando el sobrepeso sobrédsidad; el sobrepeso fue mas
frecuente en el grupo de edad de la adolescemujra®a y en el sexo masculino y

la obesidad en la adolescencia tardia y en elfemenino.

El sexo mayoritario en el grupo de adolescentesefutemenino y el grupo de
adolescencia tardia, el estado civil soltero y dapacion estudiante. El nivel de
escolaridad de mas de la mitad de ellos es eldéadiggual que la escolaridad de las

madres o tutor representante.

Prevalece el Per capita familiar pobreza y el fagisicolégico ansiedad con
probablemente caso, la depresion tiene menos relievga que los casos dudosos
fueron mas frecuentes. La mayoria de los adolessaet perciben saludables aunque
presentan malnutricion por exceso, pocos tienerodaorentos sobre alimentos
saludables y la practica de ejercicios para ladsalos tipos de alimentos que
consumen en su mayoria no son adecuados, ni lagefreias de las comidas, pero
realizan las comidas mayoritariamente acompafadasfamilia y el tiempo de

ejercicios que realizan es adecuado para masrdiedd de ellos.

La forma en que prefieren la estrategia es en ahauna vez cada 15 dias, una
duracién de 60 minutos, con un grupo de 11 a 18opes, en la tarde y el lugar de

eleccion mayoritario es la comunidad.

Se elabora una estrategia educativa teniendo ereclos elementos encontrados en
la encuesta con mayor dificultad para los difereritanas a tratar, con la forma,
duracion, cantidad de personas, momento del digar kelegido por los participantes

en la investigacion.
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ANEXOS

Anexo 1
Formulario de Consentimiento del representante deddolescente

Yo, cmihulac de ciudadania
# como representante del astadi
quien ha sido seflemd para participar en
la investigacion. He leido la informacion propor@da por el Dr. Huertas Argoti
Julio César y he comprendido la importancia delidist para el bienestar de los
adolescentes. Este estudio no tiene ningun intecémomico. Consiento que mi
representado voluntariamente participe en estaiigaeion que comprende el llenado
de cuestionarios tipo test y entiendo que tengadezecho de retirarlo de la
investigacion en cualquier momento, sin que setafec ninguna manera el cuidado
meédico, las actividades sanitarias, o el tratostmpadres.

Firma del representante: Fecha
Firma del estudiante: Fecha
Firma del médico: echd
Teléfono:0991614706 Correo electronicdoctorjuliohuertas@yahoo.es
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Anexo 2
Encuesta de recolecciéon de datos

Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil
Sistema de posgrado medicina familiar y comunitaria
Md. Huertas Argoti Julio César
Este cuestionario corresponde a la investigaBigefiar una Estrategia Educativa
para modificar factores de riesgo de Malnutricion pr exceso en Adolescentes
realizado en el Consultorio N°el centro de salud Montalvo afio 2018.
Estado nutricional.
28.- Peso___kg Talla__m IMC
Aspectos Sociodemograficos
1.- ¢, Cuantos afos tiene?

2.- Sexo: 1. Masculino ___ 2. Femenino

3.- Etnia: 1.Indigena 2. Afro ecuatooia _ 3. Negro ____ 4. Mestizo ____
5.- Montubio___ 6. Blanco

4.- Estado civil: 1. Casado 2. Soltero _ 3ddtibre 4. Viudo 5.
Divorciado

5.- Ocupacion: 1. Estudiante 2. Trabajador . De3ocupado

6. Nivel de Escolaridad del adolescente 1. Nimgun?2. Primaria___ 3. Basica____
4. Secundaria ___ 5. Superior

7.- Nivel de Escolaridad de Madre o Tutor Leghl Ninguno 2. Primaria
3. Basica 4. Secundaria 5. Superior

8.- ¢Cuél es el ingreso familiar al mes?

9.- ¢Cuantas personas se benefician de ese ifigreso

10.- ¢ Cual seria el grado de nivel econémico: Ménor que $47,72
Pobreza extrema___ 2. De $47,62 a $84,68 Pobre&a Mayor de $84,68
Ingreso Optimo

Aspecto psicolégico.

11.-.Me siento tenso/a o nervioso/a: 3. Casi wdba 2. Gran parte del dia____
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1. De vez en cuando 0. Nunca

12.- Me siento un poco temeroso, como si algo rmedm a suceder:
3. Si, ymuy intenso___ 2. Si, pero no muy intensa. Si, pero no me
preocupa___ 0. No siento nada de eso

13.- Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casitodo el dia___ 2. Gran parte del dia___ vd2een cuando_
0. Nunca____

14.- Soy capaz de permanecer sentado/a tranquitelajado/a:
0. Siempre___ 1. Amenudo___ 2. Raras veces____3.aNunc

15.- Experimento una desagradable sensacidre&os y hormigueogn el
estbmago:

0. Nunca___ 1. Sdlo en algunas ocasiones___ 2. Advenu

3. Muy a menudo____

16.- Me siento inquieto/a como si no pudiera peeamoverme:
3. Realmente mucho___ 2. Bastante__ 1. No muchoNurta

17.- Experimento de repente sensaciones de grarsi@ang temor:
3. Muy a menudo___ 2. Con cierta frecuencia____lamante__ 0. Nunca

18.- Ansiedad 1. Mdica caso 0-7 2. Caso dudoso8-10
3. Caso probable 11-14

19.- Sigo disfrutando de las cosas como siempre
0. Ciertamente, igual que antes___ 1. No tanto cambes____ 2. Solamente un
poco 3. Ya no disfruto con nada

20.- Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre____1. Actualmente, algo menos____2. Actualmente, mucho
menos 3. Actualmente, en absoluto

21.- Me siento alegre:
3. Nunca 2. Muy pocas veces 1. En algunas ocasiones- 0. Gran parte

deldia

..22.- Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia 2. A menudo 1. A veces 0. Nunca

23.- He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente____2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera 0. Me cuido como siempre lo he
hecho

24.- Espero las cosas con ilusion:
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0. Como siempre___1. Algo menos que antes 2. Mucho menos que antes___
3. En absoluto

25.- Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:
0. A menudo 1. Algunas veces 2. Pocas veces 3. Casi nunca

26.- Depresion
1. No indica caso 0-7 2.Caso dudoso 8-10 3.Caso probable 11-14

27.- Indique con una X una de las siguientes opciones:
Cuando usted se observa en el espejo, se ve como una persona saludable:
1. Saludable
2. No saludable

Conocimiento sobre alimentos saludables

28.- {Qué consideracion tiene usted acerca de consumir frutas, legumbres y vegetales
diariamente?

Saludables

No saludables

29.- ¢Qué consideracion tiene usted acerca de consumir aceites vegetales
unicamente?

Saludables

No saludables

30.- ¢Qué consideracion tiene usted acerca de consumir carnes blancas como pollo y
pescado diariamente?

Saludables
No saludables

31.- ¢Qué consideracion tiene usted acerca de los alimentos preparados con alto
contenido de aztcar?

Saludables

No saludables

32.- ¢Qué consideracion tiene usted acerca de los alimentos procesados como los
embutidos y las conservas?

Saludables

No saludables

33. ¢Qué consideracion tiene usted acerca del consume de alimentos ricos en grasa
(frituras)?

__ Saludable

___No saludables

34.- Practicar actividad fisica como caminata, algin deporte, bailo-terapia o ejercicio
fisico en un parque o gimnasio ayuda a mejorar el estado de salud cuando se realiza
30 minutos 0 méis y 3 veces por semana o0 mas
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Menos de 30 minutos o menos de 3 veces por semana
Menos de 15 minutos y menos de 2 veces por semana
No sé

Aspecto nutricional

35.- ¢Qué tipo de alimento consume usted normalmente?
a). Comida comprada cruda y cocinada en la casa
b). Embutidos y comidas para preparar instantaneamente
c¢). Comida enlatada o ya cocinada
d). Papa fritas hamburguesa golosinas, colas, chusos, mayonesa, salsas

36.- ¢Cuantas comidas consume al dia?
37.- Cantidad de Comidas que consume usted acompanado por su familia:
38.- ¢Cuantas horas realiza ejercicio al dia?

1. No realiza ningun tipo de ejercicio

2. Realiza al menos 3 horas de ejercicio semanal

3. Realiza 6 horas semanales 4. Realiza de 4 a 5 horas diarias

Aspectos dirigidos a los componentes de la estrategia

39.- ¢Por qué medio le gustaria recibir informacion sobre factores de riesgo de la
malnutriciéon por exceso? Marque solo una opcion.

1. Charlas

2. Reuniones grupales
3.__ Viendo videos

4.___ Materiales impresos
5. Otros

En caso de responder otros especifique cual:

40.- ¢Con qué frecuencia usted podria recibir informacion? Marque solo una opcion.

1. Una vez a la semana
2. Cada 15 dias
3. Una vez al mes

41.- ¢Con qué tiempo usted considera que dispone para recibir la informacion?
Marque solo una opcion.

1. 15 minutos
2. 30 minutos
3. 1hora

42.- ¢Con qué ntimero de personas desearia usted recibir la informacion? Marque
solo una opcioén.

1. Sélo(a)
2. Grupo de 5 a 10 personas
3. Grupo de 11 a 15 personas
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43.- ¢En qué momento del dia cree usted que le seria mas comodo para recibir
informaciéon? Marque solo una opcion?

1. Manana

2. Tarde

44.- ¢En qué lugar preferiria recibir la informacién?

1. Centro de Salud
2. Comunidad
3. Centro de Recreacion

Diseiio de estrategia educativa

1. Titulo: Estilos de vida saludables desde la adolescencia garantizan la
salud toda la vida.

2. Datos informativos de la Institucién Ejecutora: Universidad Catolica Santiago
de Guayaquil

Poblacion Beneficiada: Comunidad 25 de abril.
Provincia: Los Rios

Cantén: Montalvo

Parroquia: 25 de abril

Beneficiarios: Comunidad 25 de Abril

Autor: Dr. Huertas Argoti Julio César

Equipo técnico responsable:

Dr. Huertas Argoti Julio Cesar (Estudiante de postgrado de medicina familiar y
Comunitaria).

Dra. Hernandez Roca Cristina Victoria (Tutora de tesis)
Ayudantes: EAIS y lideres comunitarios.

Duracion: 12 horas

Frecuencias: 1 hora cada 15 dias en cada grupo. (4 grupos)

Tiempo estimado: (4 meses)
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Anexo 3

“Disefio de Estrategia Educativa para modificar Faatres de Riesgo de

Malnutricion por Exceso en Adolescentes en cuatrooasultorios del Centro de

Salud MONTALVO. Afo 2018”

Desarrollo de la Estrategia

Primera Sesion

Presentaci | Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
on del esa duracion
personal utilizar
q}u? . 1.Dar a 1.Presentaci | Comun | Lapices, |30 a 60
dirigira la . . .
. conocer los on de los idad hojas, minutos
estrate'g1 a objetivos de | participante disponibi
educativa la estrategia | s lidad del
2.Charla personal
motivacional
2.Propiciar 3.Entrega de
la cronograma
motivacion de
actividades
4.Firma de
un acta de
compromiso
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
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Segunda Sesion

La Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
alimentaci esa duracion
ony sus utilizar
alteracion
es mas
frecuentes
1.Describir Audiovisual | Comun | Computa | 30 a 60
los guiado por el | idad dora minutos
trastornos profesional portatil y
alimenticios proyecto
mas r
frecuentes
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
Tercera Sesion
Dieta Objetivos Actividades | Lugar | Material | Tiempo de
equilibrad es a duracion
ay utilizar
saludable. 1.Explicar las | Charlay Comun | Comida 30a 60
El plato caracteristic | dinamica idad real, minutos
saludable e e ae .
as de una participativa utensilio
dieta sde
saludable cocina,
con la platos,
piramide cubiertos
alimenticia y s
el plato del imagenes
buen comer (pueden
ser
digital o
papelogr
afos)
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Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
Cuarta Sesion
Repercusi | Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
on de la esa duracion
obesidad utilizar
en la salud 1.Explicarla | Charlay Comun | Laptopy |30a60
relacion que | dinamica en |idad proyecto | minutos
existe entre | power point r
la Papel y
malnutricion lapiz

por excesoy
las

enfermedade
s no
transmisible
S

Técnica Cuestionario

para

evaluar el

conocimie

nto

adquirido
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Quinta sesion

El aguay Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
los esa duracion
nutrientes utilizar
necesarios 'y Educar Charlay Comun | Laptopy |30a60
para e.l sobre la dinamica en |idad proyecto | minutos
organmsmo | iy portancia | power point r
de los Papel y
nutrientes en lapiz
el organismo
no
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
Sexta sesion
Las grasas, | Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
beneficios esa duracion
y utilizar
perymelos 1y paucar Audio visual | Comun | Laptopy |30 a60
sobre los guiado por el | idad proyecto | minutos
diferentes profesional r
tipos de Papel y
grasas utiles lapiz
en la
alimentacion
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
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Séptima sesion

Las Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
proteinas esa duracion
en la dieta utilizar
1.Explicarla | Charla Comun | Laptopy |30a60
importancia idad proyecto | minutos
de las r
proteinas en Papel y
la dieta lapiz
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
Octava sesion
Frutasy Objetivos Actividades | Lugar | Material | Tiempo de
verduras, esa duracion
su papel utilizar
erf la . | 1.Explicarla | Charla Comun | Laptopy |30a60
a}llmentac1 importancia idad proyecto | minutos
on de las frutas r
y las Papel y
verduras en lapiz
la
alimentacion
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
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Novena sesion

Beneficios | Objetivos Actividades | Lugar Material | Tiempo de
en la salud esa duracion
dela utilizar
act'1v1dad 1.Explicarla | Charla Comun | Laptopy |30a60
fisica . . . .
importancia idad proyecto | minutos
dela r
actividad Papel y
fisica en la lapiz
prevenciéony
tratamiento
dela
malnutricion
por exceso
Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido
Décima sesion
Cierre del | Objetivos Actividades | Lugar | Material | Tiempo de
curso esa duracion
utilizar
1.Determinar | Aplicacion Comun | Papel y 15a 30
los de encuesta | idad lapiz minutos
conocimient
os
adquiridos
por os
participantes
y grado de
satisfaccion
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Técnica Cuestionario
para
evaluar el
conocimie
nto
adquirido

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

scividads

desarrollar 1/2(3|4|5|6|7|8|9|10|11|12|13|14|15|16 |17 |18
Instrucciones
alos
facilitadores
Registro de asistencia de los participantes
Tema de sesion: Fecha:
N° | Nombres y apellidos N°de cédula | Teléfono Direccién
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Presupuesto

Los recursos que van a ser necesarios para llevar las sesiones son:
Recursos Humanos:
» Un médico que se encargara de las sesiones del programa y del seguimiento
en consulta
Recursos materiales:
Una casa comunitaria que tenga un ordenador, un proyector, una pizarra,
unas 8 mesas y 26 sillas.
Folios y boligrafos.
Cartel del Programa.
Cuestionarios
Tablas con modificaciones dietéticas
Alimentos
Piramides de alimentacion.
Piramides de actividad fisica.

Y VvV

YVVVVVYVYYYVY

Recursos Financieros
» Financiado por el médico
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