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RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad es un problema relevante para las mujeres de NSE bgjo chilenas. El
estudio evalUalarelacion entre autoeficaciaparabajar de peso y conflicto decisional, ambas
variables relevantes en el cambio de conductasy estilos de vida en salud.

En una muestra de 101 mujeres de nivel socioecondmico bajo asistentes a centros de atencion
primaria de Santiago, que presentaban sobrepeso u obesidad, se midio el nivel de autoeficaciacon
una escala disefiada para ello y conflicto ante ladecision de bajar de peso.

Los resultados indican que la mayoria de las mujeres presentaron baja autoeficacia (63,4%) y alto
conflicto decisional (77,2%). Al considerar las variables sociodemogréficas, ®lo se presentaron
diferencias seglin escolaridad, siendo mayor la autoeficacia en mujeres con escolaridad superior a
octavo béasico. Se comprobd una asociacion inversa entre conflicto decisiona y autoeficacia, tanto

anivel general como a considerar las subhabilidades de laautoeficacia.

Palabras claves: Autoeficacia, obesidad, conflicto decisional, mujeres.



SUMMARY

The problems of being overweight and obese are relevant in the lives of Chilean women of a
lower socio-economic status. This study evaluates the relationship between self-efficacy for
lossing weight and decisional conflict, both of which are important variables in behavioral change
and hedlthy lifestyles. The sample consisted of 101 women of low socio-economic status, being
seen at a primary hedth care clinic in Santiago, and who presented as being overweight or obese.
Their level of self-efficacy was measured using a scale designed for this purpose and decisional
conflict related to weight loss was aso measured.  The results indicate that the majority of these
women presented low self-efficacy (63.4%) and high decisional conflict (77.2%). Upon
considering socio-demographic variables, the only difference observed was related to education,
showing increased self-efficacy among those women who had completed eighth grade or higher.
An inverse relationship between decisional conflict and self-efficacy was observed overall and

when taking into consideration the sub-scales of self-efficacy.

Key words: Self-efficacy, obesity, decisional conflict, women



INTRODUCCION

La obesidad constituye actualmente un problema de salud publica a nivel mundia. El Informe
sobre la Salud en e Mundo, muestra que el 58% del total mundial de casos de diabetes mellitus,
el 21% de las cardiopatias isquémicas y del 8% al 42% de determinados canceres son atribuibles a
un indice de Masa Corpora (IMC) superior a 25 Kg/m2 (1). En Chile, la Ultima Encuesta
Nacional de Salud (2), mostré que € 61% de la poblacién adulta presenta sobrepeso u obesidad,
siendo la obesidad mayor en las mujeres (27,3%) que en los hombres (19,2%). Mas de la mitad de
la poblacion adulta presentaba riesgo cardiovascular alto o muy alto con atas tasas de
hipertension, sobrepeso, obesidad, dislipidemiasy tabaquismo.

La obesidad de acuerdo a Jadue (1999) citado en MINSAL (3) se presenta con mayor frecuencia

en mujeres de nivel socioeconémico bajo (NSE) acanzando cifras del 28,9%, de un 21,9% para €l
NSE medio y un 14,4% paralas mujeres de NSE alto.
Lasaud y la enfermedad se encuentran influenciadas por los estilos de vida, es decir, por laforma
en gue las personas viven, se alimentan, trabajan, asumen determinados riesgos, se relacionan con
las demas personas, entre otras (3). Las mujeres chilenas presentan un alto porcentgje de
sedentarismo (91%) (2) y cambios en los patrones alimentarios 4), que serian la base para
condicionar el sobrepeso y obesidad.

Las personas requieren modificar sus estilos de vida y para €llo deben tomar la decisién de
realizar estas modificaciones Sin embargo, generalmente tienen dificultad para tomar decisiones
de este tipo (5), presentando incertidumbre frente a qué opcion tomar, 1o que se ha definido como

conflicto decisional (6).



De acuerdo con la teoria social-cognitiva (7), la motivacion y la accion humana estan regulados
por mecanismos anticipatorios de control, entre los cuaes destaca la Autoeficacia percibida, que
hace referencia a la confianza que tiene la persona en sus capacidades para lograr los cursos de
accién necesarios para acanzar los resultados deseados. La autoeficacia influiria en la
determinacion de metas que las personas se ponen para si mismasy en las conductas que realizan
para llevar a cabo dichas elecciones o metas. Mativarian a las personas en aguellas tareas que se
sienten competentes y a evitar aguellas en que no se sienten competentes; determinaria la
cantidad de esfuerzo para realizar una conducta; predeciria la perseveranciay como las personas
serecuperarian frente asituaciones adversas (7, 8, 9).

La autoeficacia se ha convertido en un constructor teérico ampliamente usado en los modelos de
adiccién y recaida (7), considerandola un factor clave en la generacion de competencias humanas
(8).

También se han examinado sus caracteristicas predictoras de éxito para la pérdida de peso y
mantenimiento de esta baja (5, 10, 11) y como predictor de la intencién pararealizar conductas en
torno a unaaimentacion saludable y realizacion de gercicio fisico (5).

La gran cantidad de variables que influyen en las decisiones para cambiar estilos de vida, y €
fracaso que muestran las personas en la mayoria de sus intentos, motiva a buscar variables de tipo
psicol égico que puedan ayudar a comprender estos fendmenos (12).

Estos antecedentes nos motivaron a preguntarnos si existe una asociacion entre la autoeficacia

paralatarea de disminuir de peso y €l conflicto paratomar esta decisiéon



MATERIAL Y METODO

Seredizd un estudio no experimental, de corte transversal, descriptivo - correlacional.

La muestra fue intencionada por cuotas, llegando a 101 mujeres. Los criterios de inclusién son: a)
mujeres entre 18 y 45 afios, b) nivel socioeconé mico medio-bajo o inferior, ¢) IMC sobre 24
Kg/m2. (13).

La recoleccion de datos se desarrollé en 4 meses, en mujeres que consultaban en atencion de
pesquisa de hipertension arterial, examen de salud preventivo del adulto, control ginecol égico,
control de fertilidad, control de crénicos, ingresos d programa de nutricion, de un centro de
salud del nivel primario. Aquellas que consideraban que su sobrepeso u obesidad era un riesgo
para su salud, eranentrevistadas para completar el instrumento de conflicto decisional, previo
consentimiento informado, realizado sobre la base del Informe Belmont (14). Posteriormente,
las mujeres completaban la escala para medir nivel socioeconémico y nivel de autoeficacia para
bajar de peso. Ademas completaron un formulario con datos demogréficosy preguntas respecto
asu sobrepeso y/u obesidad. Los instrumentos utilizados fuerort

1) La Escala traducida de conflicto decisional de O’ Connor (6). Se tradujo y adapté la escala
para identificar conflicto decisional. La escala busca cuantificar la incertidumbre para tomar
decision en salud e identificar factores que contribuyen a ello. La escala esta constituida por 3
subescalas -grado de incertidumbre al tomar una decision relacionada con salud, factores que
contribuyen a ellay percepcion de toma de decision efectiva- solo la primera escala fue
utilizada en el presente estudio. La aplicacion piloto de la escala en una muestrade 73 mujeres,
arrojé un indice de consistencia interna de 0.59 para la escalatotal y 0.60 parala escaa

incertidumbre. Lasubescala“incertidumbre’, contemplatres items que incluye preguntas



como “Estoy segura sobre que opcion elegir”. Presentaban conflicto decisional aquellas

personas que obtuvieron cuatro 0 mas puntos en esta subescala.

2) Escala adaptada de Nivel Socioecondmico de Avendanio, Ramirez y Roman (2003). Consta
de 14 preguntas relativas a variables socio-econdmicas, tales como nivel de instruccion del jefe
de hogar y cényuge, calidad de la vivienda, hacinamiento y posesion de bienes domésticos entre
otros. Las participantes eran categorizadas en uno de seis niveles socioecondmicos, en € rango

ato a extrema pobreza.

3) Escala de autoeficacia para disminuir de peso. Fue construida a partir de la“Guia parala
construccion de Escalas de Autoeficacia’ de Bandura (9) y € instrumento “ Heal th- Specific
Self-efficacy Scales’ de Schwarzer y Renner (15). Constade 38 items, clasificados con escala
Likert de 7 puntos segin e grado de certeza de |os encuestados ante ellos. Considera 3
subhabilidades: Autoeficacia pararealizar dieta, de 15 items -por ggemplo, “me siento capaz de
poder seguir mi dieta: aunque esté nerviosa, aungue sea fin de semana o tenga visitas”-.
Autoeficacia para la realizacion de gercicios, preguntas como “me siento segura de poder
realizar gercicios aunque mi familia no me apoye, o esté cansada”, forman parte de los 13 items
de la habilidad. Autoeficacia para la compra de alimentos adecuados a una dieta, constade 10
preguntas Items de esta escala son: “puedo comprar alimentos bajo en caloriasaunque en ese
momento tenga mucha hambre, o si no los encuentre y deba seguir buscandolos’.
Losresultados del estudio de confiabilidad y validez (n= 170) indican que la escala posee una
buena consistencia interna, con un Alfade Cronbach = 0.96. La validez interna fue medida a

través de andlisis factorial exploratorio?, que arroj6 una solucion de 3 factores relacionados

& Andlisisfactorial realizado con método de extraccion de Ejes Principal es con rotacién Oblicua Promax.



entre si, coherente con la estructura tedrica de subhabilidades de la autoeficacia para bagjar de

peso.

RESULTADOS

Resultados descriptivos de la muestra:

El promedio de edad correspondi6 a 33.26 afios (DE 7,2) con un rango de 20 a 45 afios. H
promedio de afios de estudio alcanz6 10,3 afios (DE 2,5 afios), en un rango de 1 a 16 afios.

La mayoria eracasada (60,4%) y € menor porcentaje separada (5%). Si consideramos alas
muijeres casadas y |as convivientes (15,8%), un 76,2% de las mujeres contaban con pareja estable.

El 18,8% se encontraban solteras.

De acuerdo al IMC, € 49,5% se encontraban con obesidad grado |, 23,8% obesidad grado |1,
21,8% estaba con sobrepeso y un 5% estaba con obesidad grado 111°.

El promedio de edad deinicio del sobrepeso u obesidad referido por las mujeres es de 20,5 afios
(DE 9,3 afios), cuyo rango va del nacimiento a los 37 afios. La década de los veinte afios es la que
presenté mayor frecuenciade inicio del sobrepeso (46,5%) y el rango de los 16 a 19 afios es el de
menor frecuencia (11,4 %).

La mayoria de las mujeres (77,2%) presentaban un conflicto decisional parabajar de peso.

En laescaatota de autoeficacia para disminuir €l peso corporal, mayoritariamente las mujeres
presentaban una bgja A uoeficacia(tabla 1). Dentro de las subhabilidades, €l gercicio fisico
alcanzé los menores niveles y la compra de alimentos adecuados a una dieta alcanzo

mayoritariamente niveles altos.

b Obesidad Grado | corresponde a personas con un IMC entre 30 y 34. Obesidad Grado |1 con un IMC entre 35y 40,
Grado |11 agquellas con IMC sobre 40. Sobrepeso se considera a aguellas personas con IMC entre 26 a 29 (11).



Diferencias en la autoeficacia segun variables sociodemogr aficas

No se encontraron diferencias en €l nivel de autoeficacia obtenido por |as mujeres de acuerdo ala
presencia 0 ausencia de pareja estable (U = 888,00, z=-,287, p= 0,774), realizacion de
actividades laborales dentro o fuera del hogar (U = 810,00, z=-,389, p = 0,697) ni edad de las
mujeres (H (4,101)= 4,617, p = 0,329). Tampoco se encontrd asociacion entre €l nivel de
autoeficaciay e IMC de las mujeres através de la prueba Spearman (r = 0,007 p = 0,942).

S6lo se encontro diferencias significativas (U = 756,500, z= -2,014, p = 0,044) en los rangos de
autoeficacia obtenido por las mujeres con escolaridad bajo o sobre los ocho afios de estudio,
siendo menor en mujeres cuya educacion no supera la educacion bésica. Al considerar las
subescalas, s6lo alcanza una diferencia significativa en losrangos la subescalade autoeficacia a
comprar alimentos adecuados a una dieta (U = 742,500, z=-2,126, p. = 0,034), indicando que las
mujeres con nueve y més afos de escolaridad presentan significativamente mayores puntajes en
estaescala

Asociacion autoeficacia y conflicto decisional

Se comprobé una asociacion inversaentre € nivel de autoeficacia percibida por las mujeres para
ladisminucion de peso corpora y la presencia de conflicto decisional, a través de un andlisis de
correlacion de Spearman

De acuerdo con los resultados que muestra la tabla 2, la relacion entre la escala total de
autoeficaciay conflicto decisional parabajar de peso fue significativa (r = - ,402; p = 0,000), de
magnitud moderada e inversa, indicando que las mujeres con mayor autoeficacia percibida para
bajar de peso presentaron un menor nivel de conflicto decisional.

En las sub escalas destaca la relacion moderada e inversa obtenida entre autoeficacia para realizar

gerciciofisicoy € conflictodecisiona (r =- ,447; p = 0,000), indicando que a mayor
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autoeficacia para realizar gjercicio fisico, menor conflicto decisional para bajar de peso. La
relacion entre la subescala autoeficacia pararealizar dietay conflicto decisional alcanz6 una
relacién débil einversa (r = - ,349, p = 0,000) aunque significativa. La asociacién entre la
subescala de autoeficacia pararealizar compra de alimentos y la presencia de conflicto decisional

parabgjar de peso fue significativa aunque baja (r = - ,201, p = 0,044).

DISCUSION

Entre los antecedentes personales del sobrepeso u obesidad que presentaban |as mujeres destaca
su inicio durante e decenio de los veinte afios, 10 que coincide con la edad en que
mayoritariamente se producen los embarazos en Chile (16) y situacion en lacua se ha
demostrado que se produce una ganancia de peso(17).

La mayoria de las mujeres presentaban conflicto decisional, concordando con estudios (5)
respecto que a la mayoria de |las personas les cuesta decidirse por e cambio en sus estilos de vida,
en este caso, modificar ladietay comenzar unarutina de gjercicios fisicos. El item “es dificil para

mi tomar esta decision”, fue el que mayoritariamente definié la presencia de conflicto decisional.

L os resultados indicaron también que una mayor autoeficacia se asocia con un meror conflicto
paratomar la decisién de bajar de peso. Este hallazgo es similar alos resultados de los estudios de
autoeficacia como predictor de éxito para bgjar de peso (5, 10, 11), de intencion de aimentarse
saludablemente y de realizar una actividad fisica (5). Ademas confirman los planteamientos de
Bandura (7, 8, 9) respecto a que las personas basicamente definen sus cursos de accién de acuerdo
alosjuicios que ellos mismos realicen respecto a su capacidad pararedlizar unatarea. Lo anterior

daria cuenta de la influencia negativa de la baja autoeficacia en las mujeres, desmotivandolas en
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contemplar la posibilidad de realizar un cambio en su dietay en adoptar una rutina de gjercicios

fisicos para bgjar de peso.

La correlacion inversa acanzada en la subescala gjercicio fisico y conflicto decisional alcanzo la
mayor magnitud y significancia dentro de las subescalas. Las mujeres podrian sentir que realizar
unarutina de gjercicio fisico es un desafio mayor. Por su parte, € manegjo habitual de los servicios
de salud apunta basicamente a cambiar patrones alimentarios y no necesariamente habitos de
actividad fisica. Sumado a lo anterior, los antecedentes sobre cambios en los estilos de vida
derivados de la urbanizacion y tecnificacionde las labores domésticas (18, 19) han contribuido al

elevado sedentarismo que presentan las mujeres chilenas (2).

La autoeficacia para larealizacion de una rutina de gjercicio fisico marcod las mayores diferencias
en los andlisis realizados, alcanzando la mayor magnitud de asociacion al conflicto para tomar la
decision de bagjar de peso. Este antecedente abre interrogantes a futuros estudios tales como: qué
estan entendiendo las mujeres por actividad fisica; que diferencias podrian presentar otras
caracteristicas sociodemograficas como e numero de hijos. El estudio de Hernandez et a. (20)
mostro que la paridad se asocia con una menor actividad fisica en mujeres. Asi mismo podrian
estar influyendo alteraciones del estado de animo, tales como la ansiedad y la depresién, que

favorecen una disminucion de la autoeficacia (21).

En & andlisis del nivel de autoeficacia segin caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres no
se observaron diferencias estadisticamente significativas. Por tanto, no se puede definir un perfil
de las mujeres que presentan alta autoeficacia. SAlo quedd establecida la diferenciaen
escolaridad, alcanzando significativamente mayor nivel de autoeficacia las que cursaron octavo

basico y destacandose en €llas la subhabilidad “compra de alimentos adecuada a una dieta’. Una
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mayor escolaridad podria estar asociada con un mayor conocimiento de |os alimentos saludables

y de mayor acceso a recursos econémicos

Como limitacion se encuentra el carécter intencionado de la muestra, que sesga los resultados y
solo pueden ser aplicados a mujeres con similares caracteristicas, particularmente, a mujeres

jévenes con sobrepeso u obesidad de NSE medio-bajo y bajo.

Ademés, el estudio no considerd variables como la paridad y edad en que se produjeron los
partos de las mujeres. Ello habria permitido asociarlascon ganancias de peso deivadas de la
maternidad. Tampoco se pregunt6 por e nimero de hijos, €l cual podria haberse asociado ala
baja autoeficacia pararealizar una actividad fisica, dado que existen antecedentes que asocian la
paridad con una menor actividad fisica en las mujeres, pudiendo explicarse por la mayor carga de

trabgjo que ello implica(20).

Estos antecedentes permiten sugerir que mujeres con baja autoeficacia, ingresen a un programa
paraaumentarla, antes de iniciar tareas concretas para bajar de peso, evitando las experiencias
negativas, que disminuirian ain més laautoeficacia (7, 8).

Ademés, |os resultados encontrados respecto a que la ganancia de peso de estas mujeres coincidid
mayoritariamente con la edad que se presentan |os embarazos en el pais, lo que podriaorientar a
laaplicacion de intervenciones preventivas en mujeres gque comienzan sus embarazos evitando asi

la ganancia de peso que conllevan.



13

REFERENCIAS

. Organizacién Mundia de la Salud. Informe Sobre la Salud en e Mundo: Reducir los Riesgos
y Promover una Vida Sana. Francia: OMS. 2002

. Ministerio de Salud, Departamento de Epidemiologia. Encuesta Nacional de Salud, 2003.
Disponible en http:/Aww.minsal.cl [Consultado e 26 de Julio de 2004].

. Ministerio de Salud, Programa de Salud Cardiovascular. Manejo alimentario del adulto con

sobrepeso u obesidad. Santiago, Chile: Escobar, M., Olivares, S., Zacarias, |, 2002.

. Ministerio de Salud, Unidad de Nutricién. Prioridades en problemas de salud relacionados
con Alimentacion y Nutricion. Documento elaborado para desarrollar guias de
alimentacion. Santiago, Chile: MINSAL, 1995.

. Schwarzer R, Fuchs R. Modificacién de las conductas de riesgo y adopcién de conductas
saludables e rol de las creencias de auto-eficacia. En: Bandura A, ed. Autoeficacia:
Como afrontamos los cambios de |a Sociedad actual. Editorial Desclée De Brouwer,
Espafia 1999; pp 223-244.

. O’ Connor, A. M. (1995). Validation of a decisional conflict scale. Medical Decision Making
1995; 15:25-30.

. Bandura A. Auto-Eficaciac Como Afrontamos |os Cambios de |la Sociedad Actual. Editoria
Desclée De Brouwer, Zarautz, Espafia: 1999.

. Bandura A. Self-Efficacy: The Exercise of Control. New Y ork, United States of America:

Editorial Freeman and Company, 2000.



14

9. Bandura A. Guia Parala construccion de escalas de Autoeficacia 2001. Disponible en:
http://www.revistaeval uar.com.ar/edgardo/bandura.htm [ Consultado €l 3 de Noviembre de
2005]

10. Stotland S. y Zuroff D. Relations Between Multiple Measures of Dieting Sef-Efficacy and
Weight Change in a Behavioral Weight Control Program. Behavior Therapy 1991; 22: 47-
59.

11. Paxton S, Sculthorpe A. Weigth and health locus of control beliefs in an australian
community sample. Psychol Health 1999; 14:417-431.

12. Organizacién Mundia de la Salud, Organizacién Panamericana de la Salud. Andlisis por
Género del Comportamiento Alimentario y €l Ejercicio Fisico en € Caribe. Jamaica:
OMS/OPS, 2000. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/HDP/HDR/CAIS-00-11.pdf
[Consultado € 9 de Marzo de 2005].

13. Barrera MG. Estandares Antropomeétricos para Evaluacion del Estado Nutritivo. Santiago,
Chile: INTA, Universidad de Chile, 1992.

14. Belmont. El informe Belmont, 1979. Disponible en http://www.umng.educo-cimed-
Postgrado-BELMONT .doc. [Consultado €l 15 de Octubre de 2002].

15. Schwarzer R, Renner B. Health- Specific Self-Efficacy Scales 2002. Disponible en: www.
RalfSchwarzer.de [Consultado € 2 de Octubre 2002].

16. Ministerio de Salud, Departamento de Epidemiologia. Situacién de Salud: Indicadores
basi cos de salud 2001. Disponible en: http://epi.minsal.cl [Consultado el 5 de agosto de
2004].

17. Uauy R, Atalah E, Barrera C, Behnke E. Alimentacion y nutricion durante e embarazo

(g/f). Disponible en:



15

http://www.minsal.cl/ici/nutricion/Cap%204%20Nutrici %F3n%20en%20el %620Embaraz
o.pdf [Consultado el 5 de Agosto de 2004].

18. Vio F, Albala C. Obesidad en Chile: una Mirada Epidemiol6gica. En: Albaa C, Kain J,
Burrows R, Diaz E, ed. Monografias. Obesidad: un Desafio Pendiente. Santiago, Chile:
Coleccion de Textos Univesitarios, Editorial Universitaria, 2000; pp 31-43.

19. Ferro-Luzzi A, Martino L. Obesity and Physical Activity. Ciba Found Symp 1996; 201:207-
227. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov [Consultado €l 23 de Marzo de 2005].

20. Hernandez B, Haene J, Barquera S, Monterrubio E, Rivera J, Shamah T, et al.). Factores
asociados con la actividad fisica en mujeres mexicanas en edad reproductiva 2003. [Version
electronica). Rev Panam Salud Publica 2003; 14:235-245. Disponible en:
http://www.scielosp.org [ Consultado €l 21 de Marzo de 2005].

21. Rey M, Blasco T, Borras F. Efectos de un Procedimiento deInduccion de Estados de

Animo sobre la Autoeficacia. Anal Psicol 2000; 16:23-31.



TABLAS

Tablal

Niveles de autoeficacia de acuerdo a su magnitud en escalatotal y subescalas.

Escalas A.Digta A. Ejercicio A. Compra Total

f % f % f % f %
Nivel Autoeficacia

Alta 37 36.6 40 39.6 59 58.4 37 36.6

Bga 64 63.4 61 60.4 42 41.6 64 63.4

Total 101 100 101 100 101 100 101 100
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Tabla?2

Matriz de Correlaciones entre niveles de conflicto decisiona y autoeficacia

Conflicto . A. A. Autoeficacia
decisional A Dieta Ejercido Compra general
Conflicto 1 _0.349%*  -0.447**  -0.201** -0.402%*
Decisional
Autogficacia 1 0.807** 0.749** 0.949+*
Dieta
Autoeficacia 1 0.660** 0.923+*
Ejerci cio
Autoeficacia 1 0.823%*
Comprar
Autoeficacia 1
Genera

** La correlacion es significativa al nivel 0,001.
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