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Objetivos especificos de la Fase 1.

Para el cumplimiento de estos objetivos se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

Caracteristicas sociodemograficas: Institucion educativa, grado que cursa, edad, género,
sistema de salud, nucleo familiar, antecedentes medicos, medicacion.

Encuesta guiada para determinar: horas promedio de suefio, nimero de comidas diarias,
realizacion de actividad fisica extraescolar, presencia de tabaquismo del estudiante y/o de
su familia.

Caracteristicas antropomeétricas: peso, talla, contorno de cintura, indice de masa corporal,
indice contorno de cintura talla y porcentaje graso.

Caracteristicas cardiovasculares: presion arterial sistolica basal, presion arterial diastolica

basal, frecuencia cardiaca basal y saturacién periférica de oxigeno.



Capitulo 1

Introduccion e Informacion General

Este trabajo de investigacion hace parte de la Fase | del Macro proyecto denominado
“Deteccion temprana de los factores de riesgo cardiovascular e implementacion de estrategias
relacionadas con la actividad fisica en escolares colombianos”. El mismo se desarrollo en el IED

el Porvenir de la localidad Bosa de Bogota D.C.

El objetivo general del macro proyecto es determinar la distribucién y frecuencia de los
factores de riesgo y protectores para la salud cardiovascular en escolares colombianos de
instituciones oficiales con el fin de implementar estrategias de prevencion primaria relacionadas
con la actividad fisica en el ambito escolar; en el caso particular de este proyecto, se desarrollé la
fase | correspondiente a la deteccidn del riesgo en los escolares del colegio. Para esta fase los
objetivos especificos propuestos son: Determinar el riesgo cardiovascular de los escolares a partir
de la medicion de caracteristicas antropométricas; determinar el riesgo cardiovascular de los
escolares a partir de la medicion de variables hemodinamicas; identificar factores como el suefio,
el nimero de comidas al dia, la actividad fisica extraescolar que inciden sobre la salud
cardiovascular y establecer la relacién entre factores de riesgo y protectores de la salud

cardiovascular en los escolares.

El IED el Porvenir es una institucion distrital ubicada en el barrio el Porvenir ubicado en
la localidad 7 de Bosa, el cual ofrece educacion completa; es decir, pre jardin, jardin y transicion
en los niveles de preescolar, nueve grados de basica (dividida en cinco de basica primaria y

cuatro de basica secundaria) y dos afios de media vocacional. Esto significa que el estudiante



permanece en la institucion durante 14 afios. El colegio cuenta con 4.600 estudiantes distribuidos

en dos sedes y dos jornadas.

El proyecto de Investigacion, evalud 268 estudiantes de la sede A jornada tarde, lo cual
representa el 5.8 % de la poblacidn total de los estudiantes del colegio y el 19.44 % (1378

estudiantes) de la poblacién de la sede A jornada tarde.

El informe que se presenta a continuacion esté relacionado con los objetivos especificos

de la primera fase de investigacion:

En el colegio el Porvenir, se ha venido adelantando desde hace mas de 12 afios, la
implementacidn de espacios ludicos y recreativos en el marco de los proyectos relacionados con
la educacion media técnica. Asi, la formacion de los estudiantes en el area de educacion fisica,
recreacion y deporte se convierte en una prioridad, dando mayor énfasis en esta area del
conocimiento con una intensidad horaria normal de 2 horas desde el grado 1° hasta terminar la

educacion media en el grado 11° (80 horas anuales por nivel).

Parte de este énfasis, se encuentra en otras asignaturas que estan dispuestas en el curriculo
académico y presentan también intensidad horaria de 2 horas y en donde se adelantan otras
actividades deportivas y de formacion artistica. Estas asignaturas denominadas Ludicas y
optativas, representan la formacion descrita en nuestro PEI, desarrollando un dialogo de saberes,
en donde los estudiantes pueden ubicarse voluntariamente en una de las ludicas ofrecidas por el
colegio como futbol, basquet, voleibol, danzas, pintura, juegos tradicionales entre otros, con el
fin de completar su carga académica y afrontar el reto de permanecer en ella por dos afios (un
ciclo). Al terminar este periodo, el nifio tiene la oportunidad de cambiar o continuar su

formacion.



Yaen el ciclo V, la formacién deportiva y corporal, se centra en la media fortalecida,
adelantando asignaturas relacionadas con la formacion fisica (20 horas semanales), corporal y
artistica en la jornada contraria, paro formarse como gestores culturales con la posibilidad de

continuar su formacion en la UPN en el area de educacion fisica, recreacion y deporte.

Esta investigacion tiene como objetivo implementar estrategias desde la educacion fisica
para la modificacion de habitos de vida saludable a partir de la deteccion temprana de los factores
de riesgo cardiovascular en escolares del Distrito Capital. En su primera fase, la investigacion
busca detectar el riesgo cardiovascular de los escolares de 5 a 19 afios, a partir de la medicién de
variables antropométricas, cardiovasculares y basicas de comportamiento del suefio, de

tabaquismo, de actividades extraescolares y de alimentacion.

El informe que se presenta tiene como objetivo enterar a las autoridades del colegio

acerca de los resultados preliminares obtenidos en la investigacion.

Para el analisis documental se determinaron 19 variables que le permitieran al
investigador dar una mirada a los aspectos mas relevantes de los mismos, relacionados con
Caracteristicas Socio-demograficas, Encuesta de comportamientos, Riesgo caracteristicas

antropomeétricas, Riesgo segun caracteristicas Cardiovasculares. Las variables

Asi mismo en el IED el Porvenir los datos recopilados dieron la oportunidad de
mejoramiento y contribuyeron al replanteamiento de la malla curricular del &rea y como
consecuencia genero aportes importantes al PEI, crear conciencia en la relevancia que tiene
generar desde los preescolares habitos de vida saludable lo cual contribuira a la calidad educativa

del Distrito Capital.



Es asi como, el deterioro de la salud cardiovascular de los nifios y adolescentes generado
por el incremento de factores de riesgo como la obesidad y la hipertension, ha llevado a la
realizacion de multiples investigaciones que se han centrado especialmente en el diagndstico de
la problematica, pero se han quedado cortas en la determinacion de estrategias para fomentar los
factores protectores tales como una nutricion balanceada y la realizacién de actividad fisica

acorde con sus necesidades.

Adicionalmente, dichas estrategias deberian estar impartidas desde el &mbito escolar
cumpliendo con el precepto de Educacién Fisica de Calidad, teniendo claro que los nifios y
adolescentes transcurren la primera parte de su vida escolarizados, y es alli el lugar propicio para
el cambio en el estilo de vida y la instauracion de habitos de vida saludable, los cuales van a

impactar de forma positiva el perfil epidemioldgico de la poblacién en general.

¢ Cudl es la distribucion y frecuencia de los factores de riesgo y protectores para la salud

cardiovascular en escolares colombianos?

¢Cuales son las estrategias de prevencion primaria relacionadas con la actividad fisica en

el ambito escolar?



Capitulo 11

Riesgo de Obesidad en Escolares

Existen enfermedades silenciosas en la modernidad, una de ellas es la obesidad, que es un
fendmeno que crece en estos tiempos, por cuanto se da una combinacion de sedentarismo y
sobrepeso que representan un problema para la salud publica, esto se dio inicialmente en los
paises desarrollados, pero se ha ido expandiendo a nivel mundial, la tendencia de la prevalencia
de la obesidad y su impacto ha aumentado en la sociedad, especialmente en los ultimos tiempos,

al respecto dice (Braguinsky, 2002)

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica, que afecta tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo, cuya etiologia incluye factores genéticos, tempranos
(bajo peso al nacer, malnutricion fetal, diabetes gestacional, otros), metabolicos, sicosociales y

ambientales (Braguinsky, 2002)

Es decir que no es una cuestion netamente econdmica o de posicionamiento geogréfico,
sino que, segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta se viene
duplicando en todo el mundo desde 1980. La globalizacion, la mejora condiciones econémicas y
habitos alimentarios cambiantes en los paises en desarrollo son un factor de riesgo responsable
para del rapido aumento de la obesidad. Actualmente, las estimaciones muestran que el sobrepeso
en los nifios estd aumentando en los paises en desarrollo paises, y obviamente en los paises

desarrollados.

En todo el mundo, el nimero de lactantes y nifios pequefios (de 0 a 5 afios) que padecen
sobrepeso u obesidad aument6 de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016. Solo en la Region

de Africa de la OMS, el nimero de nifios con sobrepeso u obesidad aument6 de 4 a 9 millones en



el mismo periodo. En los paises en desarrollo con economias emergentes (clasificados por el
Banco Mundial como paises de ingresos bajos y medianos) la prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil entre los nifios en edad preescolar supera el 30%. Si se mantienen las tendencias
actuales, el nimero de lactantes y nifios pequefios con sobrepeso aumentara a 70 millones para

2025. (OMS, s.f.)

Mientras tanto, uno de los causantes de este aumento desmesurado, es la ingesta de
energia densa en alimentos que contienen alto contenido de grasa, sal y azlcares, mientras, baja
la ingesta de micronutrientes y los habitos de estilo de vida sedentario que se han convertido en
un riesgo para el sobrepeso y la obesidad en relacion con el aumento de la urbanizacion y la

explosién demogréfica.

Por otro lado, los enfoques de promocion en salud basados en la escuela, como mejorar la
actividad fisica de los nifios, la ingesta de frutas y verduras, son en parte Gtiles para minimizar el
riesgo de obesidad infantil, ya que los estudios indican que alrededor del 50-80% de los nifios
que desarrollan la obesidad temprano en la vida, terminan volviéndose obesos en la vida adulta
convirtiéndose en una enfermedad cronica que conduce a la morbilidad, como el riesgo de
presion arterial alta, diabetes, enfermedad respiratoria, dislipidemia, tumor y trastornos

ortopédicos.

En las condiciones descritas, normalmente, los infantes responden por medio de sefiales
de satisfaccion, de tal manera que la ingesta de calorias es la necesaria para su cuerpo, sin
embargo, con la explosion demogréfica, el crecimiento de las ciudades y los habitos de vida
sedentarios, facilitan comer en exceso y no desarrollar actividad fisica frecuente, esto se
evidencia en la industria cultural que promociona un estilo de vida estandar para la poblacion, por

medio de comerciales en medios; television, revistas, periodicos, la internet, en palabras de



(Adorno & Morin, 2006), es un efecto de la creacion de los medios del arte; la television, la

radio, los periddicos que se asocian a las masas.

Los alimentos que promocionan en comerciales de television y otros anuncios son muy
Ilamativos conduciéndolos a elegirlos siendo ricos en azucar, sal y grasas polinsaturadas y a
menudo vienen en tamarios de porciones grandes, estos factores pueden llevarlos a ingerir mas
calorias de las que necesitan antes de que se sientan llenos. Y esto sumado a las actividades que
implican "tiempo frente a una pantalla” como ver television, juegos, mensajes de texto y jugar en
la computadora requieren muy poca energia, tomando el lugar de la actividad fisica. Otros
factores en el ambiente del nifio que también pueden conducir a la obesidad son La familia, los
amigos y el entorno escolar que ayudan a moldear la dieta y las opciones de ejercicio del nifio.
Ya que el alimento puede utilizarse como una recompensa o para consolarlo. Estos habitos
aprendidos pueden conducirlos a tener la dificultad de romperlos méas adelante en la vida. Sin
desconocer la genética, las afecciones médicas y los trastornos emocionales como factores que

pueden aumentar el riesgo de obesidad para un nifio.

La obesidad es reconocida como una enfermedad crdnica de origen multifactorial
prevenible que se caracteriza por acumulacion excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido
adiposo en el cuerpo; es decir, cuando la reserva natural de energia de los humanos se incrementa
hasta un punto en que pone en riesgo la salud o la vida. El sobrepeso y la obesidad son el quinto

factor principal de riesgo de defuncion humana en el mundo. (OMS, 2017)

Obesidad en Infantes y Adolescentes
Dentro de los estudios hechos por la OMS a nivel global se considera que un nifio puede
ser considerado obeso cuando por lo menos un 10% de su masa corporal, se encuentra por encima

del peso recomendado con respecto a su estatura y morfologia. Dentro de estos estudios la OMS
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asigna unos patrones de medida para poder definir cuando se presenta morbilidad por obesidad en
lactantes, nifios y adolescentes, segun los “patrones de crecimiento infantil” (talla/estatura para la
edad, peso para la edad, peso para la talla, peso para la estatura e indice de masa corporal para la
edad) (OMS, 2017) y para los datos de referencia sobre crecimiento entre los 5 y los 19 afios
(indice de masa corporal para la edad). Estos términos tomaron fuerza cuando esta organizacion,

presento los informes, para declararla una enfermedad global en aumento.

Dentro de esta misma via queda claro que los actores cercanos a los nifios y adolescentes;
padres, maestros y cuidadores tengan claro que la obesidad o el sobrepeso es una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para su salud, de esta manera se puede
definir la obesidad como; “una enfermedad cronica que se caracteriza por el aumento de peso
producido por la acumulacion excesiva de grasa en una magnitud tal que compromete la salud”

(Sociedad argentina de nutricion, s.f.)

En este referente de la obesidad, los nifios con esta condicién tienen méas probabilidad de
sufrir de enfermedades como la diabetes tipo 2, asma, dificultades para respirar, problemas

musculares, dificultades cardiacas, asi como problemas psicolégicos y aislamiento social.

En ese sentido dice (Rodriguez, 2011) citando el informe de El British Medical Journal
que en su publicacion “Manejo de la obesidad infantil basado en la evidencia” del afio 2001,
confirma que la obesidad persistente en la infancia se asocia con un estilo de vida que favorece el
desarrollo de otras enfermedades: enfermedades cardiovasculares, DBT 11, osteoartritis, canceres
de mama y digestivos, desordenes de la 6 piel, agravamiento de las enfermedades reumaticas,
asma y otros problemas respiratorios. También aumenta el riesgo de desarrollar hiperinsulinismo,

hipertension y dislipidemias en la infancia.



Asi mismo en el afio 2017, es decir 16 afios después del informe citado de la Gran
Bretafia, la organizacién Mundial de la Salud (OMS) formulo nuevos elementos a tener en cuenta
para hacer frente al fenomeno de la obesidad infantil, que viene al alza, afectando a millares de
nifios en el mundo, estas son unos referentes para los profesionales de la salud, con el &nimo de

ayudar a identificar y ayudar a los nifios que se encuentran en esta situacion.
Estos parametros se enuncian a continuacion:

Incluyen medidas de peso y estatura, una evaluacion de los habitos alimenticios y
consejos para los padres. Con alrededor de 42 millones de menores de 5 afios con obesidad, o
sobrepeso a nivel mundial, la OMS ha calificado la situacién como una epidemia global que
afecta tanto a paises ricos como a los menos desarrollados. La OMS también insiste en
proporcionar consejeria a los padres y cuidadores sobre nutricién y actividad fisica, incluyendo la

promocion y apoyo para la lactancia materna. (ONU - OMS, 2017)

Ahora bien, es cierto el problema de la obesidad infantil es un problema se ha planteado
desde el estado fisico, también habria que decir que dentro de los cambios hormonales que
sobrellevan los infantes en su etapa adolescente, llevan a que aparezcan nuevas enfermedades
asociadas, que los lleva a ver en la comida una manera de calmar la ansiedad, presentado
problemas en su relacionamiento con sus pares e inclusive sufrir de depresion, segun la (Unicef,
2011)en su informe sobre el panorama de la adolescencia este es un problema que viene en
aumento y se convierte en un campanazo de alerta para entender la magnitud del problema de la
obesidad en nifios y adolescentes a nivel global, para que los estados puedan tomar las medidas
adecuadas para atenuar sus efectos en el lapso de 20 afios que esta generacion estara dentro de

condiciones productivas.
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Para entender mejor esta situacion (Mustillo, 2003) de la Duke University Medical Center
dice que se debe “estudiar la interaccion entre los componentes internos y externos del cuerpo
humano. Sus observaciones concluyen que la obesidad conduce con frecuencia a un estigma
social que puede dar lugar a la aparicion de la depresion”, ya que con la imagen que genera un
cuerpo obeso, puede afectarse la capacidad del adolescente para lograr interactuar con sus
amigos, generando un aislamiento capaz de llevar a este individuo inclusive hasta el suicidio por

no obtener aceptacion de sus pares.

Por otra parte, segun (Vasquez, Olivares Cortez, & Santos, 2008) el concepto de obesidad
por ansiedad se puede definir como el “conjunto de acciones que establecen la relacién del ser
humano con lo que come” los nifios que sufren de depresion clinica, comen mayores cantidades
de alimentos y pierden en entusiasmo por la actividad fisica y debido a que no queman calorias

(Reyes, Pérez Garcia, Loya Méndez, & Hidalgo Ruzzante, 2016), se hacen obesos.

De igual manera también se ha observado que puede ser parcialmente neuroendocrina. El
eje HPA (hipotalamo, Hipdfisis y suprarrenal) segrega una hormona del estrés, llamada cortisol.
Esta hormona es crucial en el metabolismo de la energia, entre otras funciones. El lado negativo
de sus actividades es el depdsito de grasa corporal en el abdomen. (Papponetti, s.f.), es decir que
hay una relacion de lo endocrino con lo fisico que se evidencia en la imagen propia que genera el

adolescente su propio cuerpo.

Perfil Epidemioldgico en Infantes y Adolescentes

El fendmeno del cual se viene hablando viene aumentando en el mundo, se ha convertido
en un problema moderno de la salud, es por ello que los esfuerzos de los estados estan

canalizados a partir de la OMS que esta encargada de hacer los encargos de politica publica
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global, respaldada por los estados miembros, en total 193 paises que buscan la calidad de la salud
de sus habitantes y en especial de las generaciones futuras, nifios, adolescentes que tendran un

relevo generacional.

Para disminuir el impacto que tiene la obesidad infantil en Nueva Zelanda (Gluckman,
2017) dice que acabar con la obesidad infantil debe ser un imperativo para los estados, es por ello
que en 2016 se cre6 una comision cientifica que se encargara de canalizar los esfuerzos estatales
en la materia como medida urgente, asi mismo (Nishtar, 2016), fundadora Presidente de
Heartfile, integrante de la Organizacion, plante6 recomendar a los gobiernos medidas de
proteccién en salud que busquen evitar que los lactantes, los nifios y los adolescentes sufran de
obesidad, buscando que el sistema de salud detecte en un tiempo acorde a la prevencion la

obesidad en nifios y adolescentes.

Dentro de los fines sugeridos por los cientificos estan los de reducir el riesgo de
morbilidad y mortalidad debido a las enfermedades no transmisibles, atenuar los efectos
psicosociales negativos de la obesidad tanto en la infancia como en la edad adulta para poder
limitar el riesgo en futuras generaciones por obesidad. EI proceso tuvo una duracién de dos afios
para tratar de hallar una respuesta a los alarmantes niveles de obesidad y sobrepeso infantil a

nivel mundial.

En el informe de la Comision se presenta una serie de recomendaciones a los gobiernos
cuya finalidad es revertir el aumento de movilidad por obesidad en menores de cinco afios, se
prevé que son alrededor de 41 millones de nifios de este grupo poblacional (0-5 afios) son obesos
0 padecen sobrepeso, esta situacion es visible especialmente en los paises de ingresos bajos y

medios, es por ello que a continuacion se enuncian las recomendaciones dadas.
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Recomendaciones:

Garantizar la elaboracion de informacion y directrices sobre nutricion adecuadas y
adaptadas a contextos especificos, tanto para adultos como para nifios, y su difusion por medios

sencillos, comprensibles y accesibles para todos los grupos de la sociedad.

Establecer un impuesto eficaz sobre las bebidas azucaradas.

Aplicar el Conjunto de recomendaciones sobre la promocion de alimentos y bebidas no
alcohdlicas dirigida a los nifios, con objeto de reducir la exposicion de los nifios y los

adolescentes a la promocion e influencia de los alimentos malsanos.

Elaborar perfiles de nutrientes para identificar los alimentos y bebidas malsanos.

Impulsar la cooperacion entre los Estados Miembros para reducir los efectos de la

promocidn transfronteriza de bebidas y alimentos malsanos.

Poner en marcha un sistema mundial normalizado de etiquetado de nutrientes.

Poner en marcha un etiquetado del frente del envase facil de interpretar apoyado en la
educacion del publico para que tanto los adultos como los nifios tengan conocimientos basicos en

materia de nutricion.

Exigir que, en entornos como escuelas, centros de cuidados infantiles e instalaciones y

eventos deportivos frecuentados por nifios se creen ambientes de alimentacion sana.

Incrementar el acceso a alimentos sanos en grupos de poblacién desfavorecidos

Segun el informe, muchos nifios crecen hoy en dia en entornos que propician el aumento
de peso y la obesidad. Los procesos de globalizacién y urbanizacién estan contribuyendo a la

creciente exposicion a entornos no saludables (obeso génicos) en los paises de ingresos altos,
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medianos y bajos y en todos los grupos socioecondmicos. Se ha observado que la
comercializacion de bebidas no alcohdlicas y alimentos malsanos es uno de los principales
motivos del aumento del nimero de nifios con sobrepeso y obesos, sobre todo en el mundo en

desarrollo, véase la ilustracion 1 (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Segun este informe de la OMS entre 1990 y 2014, la prevalencia del sobrepeso entre los
nifilos menores de cinco afios paso de un 4,8% a un 6,1% y el nimero de nifios afectados, de 31 a
41 millones. En los paises de ingresos medianos bajos el nimero de nifios con sobrepeso se
multiplico por més de dos en ese mismo periodo, pasando de 7,5 a 15,5 millones. En 2014, casi la
mitad de todos los nifios menores de cinco afios con sobrepeso y obesidad (48%) vivian en Asia,
y una cuarta parte de ellos (25%) en Africa. El nimero de nifios menores de cinco afios con
sobrepeso practicamente se ha duplicado en Africa desde 1990, pues ha pasado de 5,4 a 10,3

millones. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)



14

llustracion 1. Porcentaje de Obesidad Infantil en el Mundo

Percentage of children with obesity click countries for survey details and definitions

0 & 12 18 24

Fuente: IASO. https://nutribold.com/el-aumento-de-peso-y-la-obesidad/

Ahora bien, si se tratase de revisar cuales son los elementos que se deben tener en cuenta
dentro de los elementos que hacen parte del ciclo de la enfermedad, habria que nombrar los
siguientes que segun la OMS hacen parte de los actores a tener en cuenta para formular un plan
para paliar la situacion: 1. Obesidad Pediatrica — prevencion y control. 2. Nifio. 3. Conducta
Alimentaria. 4. Habitos Alimenticios. 5. Ejercicio. 6. Dieta. 7. Promocién de la Salud. 8.

Programas Nacionales de Salud.

En el caso colombiano, el ministerio de salud formulo inicialmente la Encuesta Nacional
de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN), contratada por él (Ministerio de salud, 2015)
fue el instrumento utilizado para tomar como referencia sobre la estadistica respecto al tema de

obesidad.
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La encargada de realizar la operacion estadistica de referencia nacional en torno a la
situacion nutricional de la poblacién colombiana; se desarrolla a partir del 2005 de manera
quinguenal y hace parte de las encuestas poblacionales de interés estratégico para la politica
publica, su objetivo fundamental es estimar la prevalencia de los principales problemas
nutricionales que afectan a la poblacion colombiana y algunos de sus determinantes como insumo
que brinde informacion de gran importancia para apoyar la toma de decisiones politicas y técnica

en su intervencion. (Ministerio de salud, 2015)

Como antecedente se puede poner el informe del afio 2010 se realizé un estudio
poblacional de cobertura nacional con representatividad urbana y rural, para 6 regiones, 14

subregiones y 32 departamentos arrojando los siguientes resultados:

El 51,2% de la poblacién adulta colombiana padece sobrepeso u obesidad, siendo los
departamentos de San Andrés y Providencia y Guaviare, los que presentan las prevalencias méas
elevadas (65,0 y 62,1%, respectivamente). Asi mismo, el 17,1% de la poblacién infantil entre los
5y 17 afios tiene exceso de peso, siendo los valores de este indicador de 31,1y 23,7% en las islas
de San Andrés y Providencia y en la ciudad de Cali, respectivamente.14 EIl incremento del exceso
de peso ha sido especialmente notorio en la poblacion infantil de 5 a 9 afios, la cual pasé de tener
una prevalencia del 14,3% en el afio 2005, a 18,9% en 2010.1. La prevalencia de sobrepeso u
obesidad ha aumentado un 25,9% en el tltimo quinquenio. * Uno de cada 6 nifios y adolescentes
presenta sobrepeso u obesidad; esta relacion aumenta a medida que se incrementa el nivel del
SISBEN vy el nivel educativo de la madre (9,4% en madres sin educacion vs 26.8% en madres con
educacion superior). El exceso de peso es mayor en el area urbana 19,2% que en el 13,4% rural.
Los departamentos con mayores prevalencias de sobrepeso u obesidad con 31,1% San Andrés,

22,4% Guaviare y 21,7% Cauca. (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2010)
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En 2015 la Encuesta poblacional ENSIN desarrollo un proceso de muestreo probabilistico

de conglomerados y polietapico, teniendo como objetivo la poblacion tomada en cuenta fue de las
areas urbanas y rurales de 1.122 municipios de 32 departamentos de Colombia, arrojé resultados

por departamentos que se exponen a continuacion:

El informe con relacion al sobre peso por departamento, en la region central para
escolares de 5 a 12 afios se encuentra Risaralda con 29,8%, Quindio 29,2%, Antioquia 28,1,
Huila 27,0%, Tolima 25,4%, Caldas 25,1% y Caqueta 25,0%. Para los rangos de edades entre 13
y 17 afios se encuentra exceso de peso en Caqueta 27,0%, Huila 23,9%, Quindio 22, 2%,
Antioquia 21,1%, con sobre peso Caldas 17,6%, Risaralda 17,4%, Tolima 15,9%. con Segun
indice de riqueza y etnia el exceso de peso en mayor se presenta en la opcidn sin pertenencia
étnica e indice de riqueza alto. Entre adolescentes entre 13 y 17 afios el exceso de peso se da en
mujeres con un porcentaje de 21,2 % y para los hombres 14, 8%. En 2010 se encontraban en
15,5% y para 2015 aumentd 17,9 % con un aumento de 2,4 puntos porcentuales. (Ministerio de

salud, 2015)

Una vez revisados los datos, es claro que la obesidad se esta convirtiendo en un mal
endémico en la poblacion colombiana va en aumento, pero sorprendentemente la tasa de
desnutricion infantil viene disminuyendo, esto es significativo e importante, ya que ayuda a
determinar los elementos de morbilidad y morfoldgicos a tener en cuenta dentro del perfil
epidemioldgico que caracteriza y determina la poblacion a intervenir por medio de la prevencion

de acuerdo a las recomendaciones ya mencionadas por la OMS.



llustracion 2. Situacion nutricional nifios y adolescentes

RESULTADOS

Primera infancia
(de O a 4 anos)

Desnutricion
cronica disminuyo
a 10.8% en 2015

Hoy solo uno de
cada 10 ninos sufre
este tipo de
desnutricion

Menores en edad
escolar(de 5a 12
anos)

7 de cada 100
menores presentan
desnutricion
cronica

Exceso de peso se
incrementd a 24,4%
en 2015

Adolescentes (de
13 a 17 anos)

Uno de cada cinco
adolescentes
(17,99%6) presenta
exceso de peso
Ocho de cada 10
adolescentes estan
mas de dos horas
frente a una
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Jovenes y adultos
(de 18 a 64 anos)

Uno de cada tres
jovenes y adultos
tiene sobrepeso, lo
que significa que
56.,4% de la
poblacion presenta
exceso de peso

pantalla

Fuente: Ensin 2015

Fuente:https://www.larepublica.co/economia/uno-de-cada-10-ninos-tienen-desnutricion-cronica-en-el-pais-segun-
ensin-2572214

Es una comparacion dentro de los elementos poblacionales que se pueden intervenir y que
requieren de atencion para lograr una manera de prevenir desde los mas pequefios la obesidad
morbida, asi como lograr que no es un fendbmeno que avance de manera desproporcionada por
medio de la repeticion de costumbres que puedan ser heredadas, es decir se debe cambiar la

cuestion cultural para obtener resultados en la materia.

Factores de Riesgo de obesidad Infantil — Adolescente

Obesidad-Sobrepeso
La OMS define en el informe para acabar con la obesidad cuando se puede hablar de
sobrepeso; referido al Indice de Masa Corporal (IMC), igual o superior a 25, Obesidad: IMC

igual o superior a 30


https://www.larepublica.co/economia/uno-de-cada-10-ninos-tienen-desnutricion-cronica-en-el-pais-segun-ensin-2572214
https://www.larepublica.co/economia/uno-de-cada-10-ninos-tienen-desnutricion-cronica-en-el-pais-segun-ensin-2572214
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En ese sentido, la obesidad infantil puede tomarse como una enfermedad caracterizada
por un cumulo de grasa neutra en el tejido adiposo superior al 20% del peso corporal de una
persona en dependencia de la edad, la talla, y el sexo debido a un balance energético positivo
mantenido durante un tiempo prolongado se asocia con una mayor probabilidad de obesidad

muerte y discapacidad en la etapa adulta.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y gastadas, a nivel mundial ha ocurrido lo siguiente: Un aumento en la
ingesta de alimentos de alto contenido caldrico que son ricos en grasa; y un descenso en la

actividad fisica lo que se asocia con el sedentarismo, estilos de vida, habitos y costumbres

Numerosos informes sefialan que la prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes se ha
incrementado notablemente en las Gltimas dos décadas, de tal manera que se ha convertido en un

problema de salud publica.

Estudios epidemioldgicos han identificado factores que en etapas tempranas pueden
influir en el desarrollo de la obesidad en los nifios y adolescentes como son: el peso materno
(malnutricion), diabetes gestacional. Bajo peso al nacer, incremento notable en los primeros
meses de vida, alimentos complementarios no recomendables en remplazo de la leche materna,
gestantes fumadoras, bajo nivel educativo de los padres, factores no modificables, sedentarismo,

costumbres y hébitos culturales.

Hoy en dia se reconoce que esos individuos pueden llegar a ser adultos obesos con las
complicaciones que aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad, es por ello que se ha
sefialado que la acumulacidn excesiva de grasa corporal que caracteriza a los sujetos con

obesidad se asocia a cambios morfoldgicos y fisioldgicos del tejido adiposo.
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En estos nifios y adolescentes se incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, diabetes; todo esto puede aumentar el desarrollo de problemas graves de
salud en la etapa adulta (Cardiopatias, insuficiencia Cardiaca, Infartos, trombosis, problemas de

circulacién en miembros inferiores.

Desde el punto de vista respiratorio son frecuentes las apneas durante el suefio, menor
tolerancia al ejercicio, tendencia a fatigas, dificultad en realizacidn de actividades fisicas y/o

deportivas, desarrollar asma, aumentar sintomas asmaticos.

Es frecuente en ellos el sindrome metabolico, que se puede manifestar a partir de los ocho
afios de edad y se caracteriza por un conjunto de sintomas en el cuerpo humano; estos son:
obesidad, colesterol y triglicéridos elevados, disminucion de lipoproteinas de alta densidad,
alteraciones del metabolismo de carbohidratos (glucosa en ayunas, tolerancia a la glucosa
alterada o diabetes mellitus, a continuacion, en la ilustracion 3 se pueden evidenciar la
prevalencia de los riesgos asociados a la obesidad en nifios y adolescentes en Colombia, segln
(Reyes, Pérez Garcia, Loya Méndez, & Hidalgo Ruzzante, 2016) estos factores dentro la linea de
medida estandar que lo componen las condiciones promedio de un joven segun la OMS y su IMC

que determina cuales son las enfermedades que se presentan en los nifios.
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llustracion 3.Prevalencia de enfermedades asociadas a la obesidad en infantes y

adolescentes
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Fuente: Perfiles psicopatoldgicos de nifios obesos y desnutridos medidos

Asi mismo, en un informe cientifico se definen otras patologias asociadas a la morbilidad

por obesidad

El aumento de peso corporal predispone a deformidades ortopédicas; como: Genu Valgo,
Coxa Vara, Deslizamientos epifisiarios de la cabeza del fémur, arcos planos e inflamacion de la
placa de crecimiento en los talones. Presentan una tendencia a madurar prematuramente (los
nifios con sobrepeso de causa exdgena), su edad dsea esta generalmente mas avanzada, la
terminacion del crecimiento suele ocurrir mas tempranamente. Las nifias suelen tener Menarquia
prematuramente, ciclos menstruales irregulares, y posibles problemas de fertilidad en la etapa

adulta. (Milian, 2009)

Es por ello que son frecuentes los trastornos hepaticos y biliares, asi como el higado
graso, colelitiasis, anemia por déficit de hierro debido a las practicas dietéticas con alimentacion

elevada en calorias, en otro frente, desde el ambito comportamental la depresion aparece,
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especialmente en la adolescencia, en donde se aisla de manera voluntaria de su grupo de pares

por la baja autoestima que le produce su figura y la percepcion que tiene de si mismo.

Lo anterior confirma segun (Hernandez, 2011), que el sobrepeso y la obesidad estan
asociados a multiples factores que se convierten en riesgos que afectan de manera negativa la
salud de nifios y adolescentes, llevando a que sean muchas enfermedades asociadas que en
secuencia actan sobre un individuo en donde influyen factores genéticos, ambientales y

conductuales.

Los factores genéticos, rigen la capacidad o facilidad de acumular energia en forma de
grasa tisular y menor facilidad deliberarla en forma de calor, lo que se denomina elevada
eficiencia energética del obeso, se produce porque a largo plazo el gasto energético que presenta

el individuo es inferior que la energia que ingiere. (Achor, Benitez Cima,, & Bravo, 2009)

Diabetes

Esta enfermedad segun la (OMS, 2017) se puede definir como “una enfermedad cronica
en la cual el cuerpo no puede regular la cantidad de azucar, puede ser causada por muy poca
produccion de insulina o resistencia a la misma”, a continuacion, se muestra su patologia (ver

ilustracion 4)
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llustracion 4. Patologia y tipos de diabetes
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Afeccidén crénica que se desencadena cuando el organismo pierde su
capacidad de producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia.

-
Insulina Hormona que se fabrica en el pancreas permitiendo a la
glucosa de los alimentos pasar a las células del organismo.
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Tipos de diabetes
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El pancreas no : El pancreas no produce : eficaz en el embarazo.

produce insulina. suficiente insulina
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Amputaciones

Fuente. Secretaria de Salud. Gobierno de Yucatan - México

La Obesidad Infantil y la Diabetes

La obesidad y el sobrepeso en nifios y adolescentes se asocia con multiples enfermedades
entre ellas la Diabetes de Tipo 1y Tipo 2. Que ayudan en la elevacion de los niveles de azcar

como se puede evidenciar en la ilustracion 4.

Esta enfermedad tiene etapas, una se declara no dependiente de insulina, esta se da en la
etapa adulta, pero, debido a la morbilidad por obesidad en aumento debido a los altos porcentajes
de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes donde el cuerpo es resistente a la insulina 0 no
la sintetiza eficazmente. En los Gltimos 10 afios se ha incrementado la prevalencia de Diabetes
Mellitus tipo 2, y generalmente esta asociada a la obesidad en adolescentes y se correlaciona de
manera directa con la insulinemia basal y estimulada por glucosa, y negativa con la sensibilidad a

la insulina.
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Se sugieren cuatro lineas de evidencia:

La sensibilidad a la insulina en nifios pre puber y paber se correlaciona inversamente con

el IMC y el porcentaje de grasa corporal.

La obesidad severa se asocia con altos indices (21-25 %) de intolerancia a la glucosa en

nifios pre puberes y en adolescentes.

El aumento de IMC en nifios se correlaciona con el desarrollo del sindrome metabolico
(obesidad, hipertension, hiperinsulinemia y dislipidemia) y, en consecuencia, con Diabetes

Mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular. (Baron & Marquez, 2010)

La diabetes y el sobrepeso como ya se ha mencionado anteriormente puede comenzar en
la temprana infancia, pasar a la adolescencia e incrementar el riesgo a la intolerancia a la glucosa

y diabetes tipo 2 en la adultez.

En ese sentido dicen Baron & Marquez en “diabetes mellitus tipo 2 en nifios y
adolescentes” que la obesidad visceral también va acompafiada de incremento de acidos grasos
libres en ayuno y postprandiales. Los acidos grasos que fluyen en la circulacién provocan
acumulacion de triglicéridos hepaticos, produccion excesiva de lipoproteinas de muy baja
densidad y, de manera secundaria reduccion de las concentraciones de lipoproteinas de alta

densidad (HDL)

Los incrementos en las concentraciones de glucosa se agudizan por la resistencia a la
insulina y por la accion del factor del crecimiento de insulina en el masculo esquelético. En

adolescentes obesos, la cantidad de triglicéridos en los musculos varia con la masa grasa visceral
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Hipertension:
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Segun la OMS es el término que se utiliza para determinar la presion arterial alta, que

puede ser dado por el exceso de grasa corporal que contribuye a elevar la presion arterial desde la

infancia en un estudio de la Universidad Nacional de Colombia se ha comprobado que por cada

10 kilos de peso ganado se produce un incremento de la tension arterial de unos 2-3 mm Hg, lo

cual aumenta el riesgo cardiovascular, y la grasa acumulada, especialmente la ubicada a nivel

abdominal para la composicién corporal. Ademas de causar hipertension, el sobrepeso y la

obesidad en nifios y adolescentes como se menciono anteriormente causa otras patologias

asociadas a lo cardiovascular.

Tabla 1. Valores de PA por encima de los cuales se deben consultar las tablas de

referencia para identificar la hipertension en poblacion pediatrica

Consultar las tablas de hipertension si...

Edad (afios) PA sistdlica (mmHg) PA diastolica (mmHg)
De3ac<6 2100 60
De6a<9 2105 >70
De9a<12 2110 >75
Del2a<15 2115 75
215 2120 280

Fuente: Asociacion espafiola de Pediatria

Controlar el peso hace parte del tratamiento no farmacolégico de la hipertension, por ello

la sugerencia esta dada por el desarrollo de un programa de actividad fisica, restringiendo las

porciones caldricas.
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Tabla 2. Valores Tensién Arterial

PAS PAD

120 mmHg
normal - -80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg | -80 mmHg

Hipertension 1 | 130-139 mmHg | 80-89 mmHg

Hipertension 2
>140 mmHg >90 mmHg

Crisis de
>180 mmHg >120 mmHg
hipertension

Fuente: AHA asosiation heart american
El estudio en la poblacion evaluada se categorizo en tres valores

e HIPOTENSO
e NORMO TENSO

e HIPERTENSO

indice de Masa Corporal
De acuerdo a la Organizacion mundial de la salud (OMS) se puede definir el indice de
masa corporal (IMC) como “un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los infantes.” (OMS, 2017.),

es por ello que el presente estudio se centra en estudiantes entre los 6 y los 19 afios teniendo
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como referente el indice de masa corporal como instrumento de diagndstico inicial de tipo

clasificatorio de los estudiantes segun su peso.

Este instrumento de medicion del IMC sirve para utilizarlo en saber como se calcula, esto
a traveés de la siguiente formula: dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su

talla en metros (kg/m?).

Dado que inicialmente se ha pensado el IMC como un instrumento de medicion para
adultos, las tablas de clasificaciébn mas comunes incluyen categorias como: peso insuficiente,
peso normal, sobrepeso grado I, sobrepeso grado 11 (pre- obesidad), obesidad de tipo I, obesidad
de tipo Il, obesidad de tipo 111 (mérbida), obesidad de tipo IV (extrema). Sin embargo, tomando
en cuenta la muestra- poblacion objeto de este estudio, adoptamos la propuesta de la OMS para

medicién de nifios y adolescentes.

El indice de masa corporal (IMC) se usa comdnmente como un marcador sustituto de la
adiposidad. Sin embargo, el IMC indica el peso por altura sin considerar las diferencias en la

composicion corporal y la contribucion de la grasa corporal al peso corporal total.

Estas categorias de medicion permiten evaluar la informacién por genero inicialmente y
cruzando informacion en relacion al IMC con respecto a la edad de la poblacion. De esta forma
se hace una medicién mas adecuada que tiene en cuenta las diferencias y las expectativas para
nifios/adolescentes y nifias/adolescentes. La informacion en las graficas se triangula utilizando

percentiles de medicion que proveen una informacion mas completa.

La manera de hallar el IMC es mediante la formula IMC= peso/ altura?
(Universoformulas, s.f.), entre las ventajas de la medicion de IMC encontramos que “representa

una estimacion indirecta, pero accesible, valida para diversos estudios que demuestran que la



morbilidad aumenta al elevarse los valores del indice por arriba del punto de corte” (Chavarria,

2002, pag. 2), para este estudio permite detectar especificamente que estudiantes podrian

presentar riesgo cardiovascular.
llustracion 5. indice de Masa Corporal Nifios y Adolescentes

Indice de Masa Corporal - NINOS y ADOLESCENTES

Patrones de crecimiento de la OMS 2007 - 5 3 19 anos (percentiles)

7
bt ”
=
>
A
p85
-
- 0
= A
, =
/ =
- - =
= - 2 oS0
"
& = —
1
- —
= 41
=
- pis
a: — : — =
i = T |~
L+ - — p3
= - — = -
m— = —
=
=
= —
— - —_—
= C —
——t
]
dad (Afo ese plido
e T e e P Ty S S F————— I oo B 30 1 B8, o4 Bk 205 S0 NCE 1 300 60 NS
A St 5 Bt 8 1§ pARcade e M5 o 4 4%k SSET Farh Padyih TR Vi o M G B0 B DS W BT houn - v e 13 e b IS 48 s OF ) s S B Ll e seboealate
v g
SALLD DE ALTURA (‘_4 5
s e TN meEwmor  apyacaetcpesn [Esobrepese  []Riesgo de sckeepeso [ Xomal  [T]Bajo peso

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador — municipalidad de Quito

27



28

llustracion 6. Indice de Masa Corporal Nifios y Adolescentes en Percentiles
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Valores IMC en nifios y adolescentes

Para la busqueda del percentil se tuvo en cuenta el género, la edad y el imc se, utilizando

las tablas de imc para nifios y adolescentes sugeridas por la (OMS)

Se utilizé la medida del Percentil. Es la posicion de un individuo respecto al dado por una
poblacion de referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de individuos es igual

o diferente.

Los valores en que se clasifica la poblacion tienen un rango de ubicacion que va: por
debajo de percentil 3; entre 3 al 15; entre 16 al 50; entre 51 al 85; entre 85 al 97; y superior al

percentil 97. (Kaufer-Horwitz & Toussaint, 2008)
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Para cada dato se asigné una clasificacion por colores

Tabla 3. Porcentaje de Grasa Corporal en Nifios

Color Valoracion Ubicacion
Color rosado Bajo peso Por debajo de 3
Color verde Normal 3al 15
Color verde Normal 16 al 50
Color verde Normal 51al 85
Color amarillo Sobrepeso 85al 97
Color naranja
Obesidad Superior al percentil 97.

Fuente de elaboracién; Propia

A continuacion, describiremos el indice de cintura talla, y su importancia para este

estudio.

indice Cintura Talla

El indice de cintura talla (ICA) se define como la relacion entre la medida del perimetro
de la cintura y la altura, el cual se expresa en las mismas unidades de longitud. Entre las ventajas
de su uso se pueden datar entre otras que “en el consenso internacional entre organizaciones de
2009 se propuso al indice cintura talla como el mejor predictor para el desarrollo de los
componentes del sindrome metabdlico” (Mufioz, 2010, pag. 5), de igual forma se determiné “el
aumento de la grasa intraabdominal como indicador sensible de riesgo para enfermedad cronica”

(Muhoz, 2010, pag. 5).
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Entre los hallazgos que se pueden predecir se encuentran el riesgo de obesidad, sindrome
metabolico, eventos isquémicos, riesgo cardio-metabolico entre otros. Pese a que esta
investigacion no precisa diagndsticos de este tipo, es importante para cumplir los objetivos y

tener datos completos del diagnostico de la condicion inicial de la muestra.

Por ser un instrumento de medicion se debe hacer de la forma adecuada, el ICA se calcula
dividiendo la circunferencia de la cintura entre la altura del sujeto, ambas mediciones en las

mismas unidades. ICA=cintura/altura (Universoformulas, s.f.).

Contorno de Cintura

El perimetro de cintura es tal vez la herramienta mas practica y segura de las que dispone
en la actualidad el ser humano "al alcance de la mano™ para conocer si esta en riesgo de sufrir
problemas cardiacos, coronarios, accidentes cerebro-vasculares, trombosis y embolias y también
en forma indirecta, Demencia de Alzheimer. El cuidado del mismo ha pasado a considerarse
como un factor antiedad, debido a que es el parametro mas fiel para acortar o alargar la vida

segun esté aumentado o reducido respectivamente.

Desde hace tiempo se sabe que el perimetro de cintura aumentado, tanto en hombres
como en mujeres estd relacionado con una mayor incidencia de patologia cardiovascular, sin
embargo, ahora se sabe que la relacion es muy directa. Asi, si una mujer tiene un perimetro de
cintura mayor a 80 cm o un varon por encima de 90 cm, saben que estan en serio riesgo de

enfermar e incluso morir.
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El perimetro de cintura se mide con una cinta métrica, alrededor de la cintura a nivel del
ombligo. El paciente debe inspirar y luego eliminar todo el aire y asi obtener la medicién, la cual

anotara para tener registros, donde ademas incluira la fecha.

Es tan preocupante el incremento del perimetro de cintura que su sola presencia (cuando
es mayor a 80 cm. en mujeres y a 90 cm. en varones) nos permite pronosticar las enfermedades
que ocurriran, a nivel cardiaco (infarto), a nivel vascular (trombosis, embolia) y a nivel cerebral

(Demencia de Alzheimer).

Porcentaje de grasa corporal
El porcentaje de grasa es el indicador de la cantidad de grasa que contiene el cuerpo, este
permite conocer la cantidad de grasa que se tiene de exceso y esta incrementa el riesgo de sufrir

enfermedades como hipertension, diabetes y fallo cardiaco.
Se utiliza la siguiente ecuacion para determinarlo

Tabla 4. indice de Masa Corporal

Hombres % grasa = 106.5 X ICT -28.36

Mujeres % grasa =89.73 X ICT -15.14

Fuente: Sociedad espafiola de pediatria



llustracion 7. Porcentaje de Grasa Corporal en Nifios

Peso bajo entl Peso normal percentl Sobrepeso centl Obesidad
ag SP)QE (=5 v <835) (=285 v?;xi) percennl (-95)

Nifios de 6 afios % % e Y
Hombres 31 531 219 219
Mujeres 136 56.1 12.2 17.1
Tozal 9.6 54.8 16.4 192
Nios de 7 afios
Hombres 2 51 163 30.6
Mujeres 8.2 72.1 8.2 11.5
Tozal 5.5 62.7 11.8 20
Nuios de 8 aios
Hombres 34 441 271 254
Mujeres 41 32.7 265 367
Total 37 389 269 30.6
Nifios de S afios
Hombres 46 492 20 262
Mujeres 12.5 52.5 200 15
Tozal 7.6 50.5 20 219
Nifios de 10 afios
Hombres 39 56.9 118 27.5
Mujyeres 15.2 59.1 10.6 15.2
Tozal 10.3 58.1 11.1 205
Nmos de 11 afios v mas
Hombres 2 20 32 46
Mujeres 5.1 207 254 28.8
Total 37 31.2 284 36.7
Hombres o1l 33 452 21.6 29.7

Fuente:https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071795022013000400020

Tabla 5. Valores para la Categorizacién de la Poblacion

Criterio de evaluacion Rango masculino Rango femenino
Bajo >10 >15
Adecuado

10.01 -20 15.01-25
Moderadamente alto 20.01-25 25.01-30
Alto >25.01 >30.01
Excesivamente alto >30 >35

Fuente: Criterios De Evaluacion Segin Durenberg
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Tension arterial

La tension arterial se define como la cantidad de presion que se ejerce en las paredes de
las arterias al desplazarse la sangre por ellas. Se mide en milimetros de mercurio (mmHg). el
rango normal de la presion arterial en una persona adulta es 120/80 o menos. La presion
arterial alta es de 140/90 o mas. Si su presion arterial esta entre 120/80 y 140/90, usted tiene lo
que se llama “prehipertension”, lo que significa que esta en las primeras etapas de la presion

arterial alta y que esta en riesgo de tener esta afeccion.

La presion arterial de un nifio es 110/70 mmHg, 110 es la presion arterial sistolica'y 70 es
la presion arterial diastolica. La presion arterial alta (hipertension) significa que la presion dentro

de las arterias es demasiado alta. (Kang)

Horas de Suefio
El suefio es un proceso restaurativo modulador de la funcion neuroendocrina y del
metabolismo, por lo tanto, es tan importante para la buena salud y el rendimiento escolar como lo

son los buenos habitos alimenticios y el ejercicio.
Segun (Owens, 2017) experta en salud infantil

Las investigaciones son claras en mostrar que los adolescentes que duermen lo suficiente
corren menos riesgo de sufrir de sobrepeso o depresion, tienen menos probabilidad de estar
involucrados en un accidente automovilistico, sacan mejores calificaciones y puntajes en pruebas

estandarizadas, y generalmente llevan una mejor calidad de vida

En las investigaciones que relacionan el déficit o exceso de suefio nocturno, con el
sobrepeso y las alteraciones fisioldgicas en adolescentes se evidencia claramente una

desregulacion del organismo a nivel hormonal y metabdlico que favorece la ingesta de alimentos.
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Estudios respaldan la hipotesis que sostiene que la cantidad y calidad del suefio nocturno
serian factores relevantes relacionados con la obesidad, actualmente los paises industrializados
han disminuido su cantidad de suefio nocturno. Datos estadounidenses muestran que los adultos
han reducido entre 1 y 2 horas su cantidad de suefio y méas de un tercio de los adultos jovenes
refieren dormir menos de 7 horas fendmeno igualmente reportado en nifios y adolescentes

(Humanos, 2016)

Una revision sistematica y meta analisis de estudios en adolescentes indico una asociacion

inversa entre duracion de suefio y obesidad.

Horas de suefo recomendadas

La OMS en sus ultimas publicaciones recomienda una media de 11 horas de suefio en los
nifios de 6 a 12 afios Durante la infancia es muy importante que se respeten las horas de suefio

recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

De acuerdo con la Asociacion Americana de (pediatria, 2017), estas serian las horas de
suefio habituales (incluyendo siestas) que deben tener los bebés, nifios y adolescentes a diario de

acuerdo con su edad:

Bebés de 4 a 12 meses, de 12 a 16 horas

Infantes de 1 a 2 afios, de 11 a 14 horas

Nifios de 3 a 5 afios, 10 a 13 horas

Menores de 6 a 12 afios, de entre 9 y 12 horas

Adolescentes de entre 13 y 18 afios, de 8 a 10 horas (pediatria, 2017)
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En el caso colombiano una investigacion reciente publicada en la revista Sleep Science

citado por el diario (EI Espectador, 2016)

Dice el 60 % de los colombianos duermen mal, el 49,2 % de la poblacion estudiada tenia
sobrepeso y el 14,4 % obesidad. El estudio si relaciond el sobrepeso y la obesidad con
dificultades para dormir y con apnea, una suspension transitoria de la respiracion. Hay dos tipos
de apnea: la obstructiva, en la cual se corta temporalmente el paso de aire por obstruccion de la
via aérea, o la central, en la que se presenta un defecto en los impulsos desde el cerebro para el
control de la respiracién. En las personas con enfermedades del corazon fue mas frecuente que se
presentaran ambos tipos de apnea, mientras que en las que no tenian enfermedades del corazén

hubo apnea obstructiva y casi no hubo central.

Los resultados del informe le apuntan a que, en los trastornos de suefio, en estos tiempos
por la gran cantidad de problemas asociados a la obesidad y el sobrepeso especialmente en
ciudades como Bogota, Santa Marta Y Bucaramanga, esta situacion viene siendo muy comun
debido a los ritmos de vida poco saludables que se estan dando especialmente en las grandes

ciudades.
Actividad Fisica

Esta se puede definir como “cualquier movimiento corporal asociado con la contraccion
muscular que incrementa el gasto de energia por encima de los niveles de reposo”, segtin (Claros,
Vélez Alvarez, Sandoval Cuellar, & Alfonso Mora, 2011). O también, como “todos los
movimientos de la vida diaria, incluyendo el trabajo, la recreacion, el ejercicio y las actividades

deportivas”.
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A pesar de que los nifios y jovenes son mas activos y, por ello, tienen una mayor
tendencia a la practica de actividad fisica, no es menos cierto que la forma de vida actual lleva a
que, incluso en este tramo de edades, se desarrolle poca actividad fisica, por diferentes motivos
expuestos anteriormente, lo cual es perjudicial para su salud y conlleva al deterioro de su calidad
de vida, por ser propensos a ser diabéticos, o hipertensos, segun las escalas dadas en el capitulo

anterior.
Actividad fisica en la infancia y adolescencia

La literatura mundial es muy amplia con respecto a la relacion entre la actividad fisica, la
obesidad y otros factores de riesgo; para efectos de esta investigacion es muy importante tener en
cuenta la caracterizacion que hace la OMS en grupos etarios en la cual los nifios y jovenes de 5 a

17 afios deberian acumular un minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica.

No obstante, es necesario determinar también las intensidades con la que se desarrollan,
de acuerdo a los tres tipos de actividad fisica: ligera, moderada y vigorosa y a su vez es
importante diferenciar en lo que se refiere a Condicion Fisica. Un estudio realizado en nifios
espafoles puso en evidencia si la actividad fisica realizada o el grado de condicion fisica
(capacidad aerdbica y fuerza) estan asociados con su perfil lipidico-metabolico. (Claros, Vélez

Alvarez, Sandoval Cuellar, & Alfonso Mora, 2011)

De acuerdo a este estudio, la actividad fisica no mostré asociacién con el indice lipidico-
metabolico en ninguno de los dos sexos, este se relacion6 inversamente con la capacidad aerdbica
en los varones (p = 0,003) de acuerdo al grado de actividad fisica y la fuerza muscular, en las
mujeres, un perfil lipidico-metabolico méas cardiosaludable se asocié con una mayor fuerza

muscular (p = 0,048) tras ajustar por la capacidad aerdbica. Es asi que los grados de condicion
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fisica son los mas relevantes y no la actividad fisica, ademas de asociar una alta capacidad
aerobica en varones y un alto grado de fuerza muscular en mujeres se asocian con un menor
riesgo lipidico-metabdlico de enfermedad cardiovascular. (Garcia-Artero, Ortega, Ruiz, Mesa, &

Delgado, 2017)

En el caso colombiano uno de los estudios que muestra que es la condicion fisica la que
determina los perfiles de RCV en nifios y adolescentes se realizé en la ciudad de Cali: Se
presentan los datos percentiles de la condicion fisica en menores de 10 a 16 afios, por primera vez
en esta poblacidn y segun sus autores (Yule & Montilla Valencia, 2014) en general, en el sexo
masculino hay més heterogeneidad que en el femenino, en términos de condicion fisica mediante
el VO2max. Los resultados obtenidos indican que la condicion fisica de este grupo de edad en
Colombia, se debe mejorar para ayudar a protegerlos contra las enfermedades cardiovasculares en

la edad adulta.

Actividad Fisica Extraescolar
Se puede definir que son todas aquellas actividades que realizan los estudiantes en jornada
diferente a la académica, es decir, que no se tiene en cuenta los descansos, las clases de danzas de
educacién Fisica o cualquier otra que implique actividad fisica, en las cuales hay una demanda

energética por encima del requerimiento basal.

Para efecto de la presente investigacion se buscé indagar en los escolares su participacion
en escuelas de formacion deportiva, clubes o ligas, igualmente aquellos que sin estar inscritos o
pertenecer a alguno de los entes mencionados realizaban actividad fisica ligera, moderada o
vigorosa, esto incluye también el medio de transporte, ya que si su desplazamiento al colegio se

hace a pie 0 en bicicleta se debe tomar la distancia y el tiempo que demora en estos trayectos.



38

Es conocido que los efectos benéficos en el organismo se producen después de 10 minutos
de actividad fisica continua, es decir que, si el desplazamiento del colegio a la casa y viceversa

estaba en este rango, ya se puede considerar como Actividad fisica extraescolar.

En un estudio piloto con nifios de edad preescolar en Espafia hecho por (Delgado &
Montes, 2015) se pudo determinar que es muy bajo el porcentaje que realiza actividad fisica
extraescolar, su estudio arroja datos preocupantes, especialmente teniendo en cuenta que la
actividad fisica que se realiza dentro de los colegios no es suficiente para lograr cambios

significativos en la salud de los nifios y adolescentes.

Anadlisis de la situacion en inactividad fisica y salud en Colombia y Bogota.

Segun los resultados de la ENSIN hecho por él (Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, 2010), en Colombia, solamente el 26% de la poblacion cumple con el minimo de
actividad fisica recomendada en el grupo de edad de 13 a 17 afios; este porcentaje aumenta a
42,6% entre los 18 y 64 afios; sin embargo, llama la atencién que la actividad fisica en tiempo
libre solamente fue practicada por el 8,6% de la poblacion entre 13 y 17 afios, y en un 5,9% entre
18 y 64 afios. Sumado a este panorama, el 56,3% de los nifios entre 5 y 12 afios dedican 2 0 mas

horas diarias a ver television.

Tabaquismo

Segun varios autores se puede definir como una enfermedad que se produce debido a la
adiccion al tabaco generado por una sustancia Illamada nicotina convirtiendo a la persona en un
fumador cuyas principales manifestaciones clinicas son: trastornos cardiovasculares, trastornos
respiratorios y aparicion de tumores en diversas localizaciones. Tiene una alta prevalencia que

varia en los diferentes paises de acuerdo a criterios sociales, econdmicos y culturales.
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Para (Cogollo-Milanés & Gomez-Bustamante, 2014)

Es necesario considerar al tabaco como parte de las sustancias que provocan un
incremento de morbilidad y de mortalidad evitable, con gran repercusion social y econdmica,
constituyéndose en uno de los problemas de salud més graves en el mundo y uno de los
principales retos que tiene planteados la salud pablica. Igualmente, en su estudio realizado en la
ciudad de Cartagena con escolares entre 10 y 18 afios. Se evidencia que los jovenes consumen
tabaco por primera vez entre los 10 y 14 afios. Los adolescentes que empiezan a consumir
cigarrillo a una edad temprana tienen mas probabilidad de fumar en la edad adulta, mayor sera su
riesgo de convertirse en fumador regular, desarrollar dependencia y sufrir consecuencias a largo

plazo derivadas del consumo.

Seguln (Garcia, 2017) la relacién entre el consumo de tabaco y los valores de los indices
aterogénicos se centra principalmente en el efecto sobre los niveles de adiponectina: la
adiponectina es una adipocina cuyos niveles en concentraciones bajas se relacionan con un perfil

de riesgo cardiovascular adverso.

Los componentes del humo de tabaco se clasifican en: Mondxido de carbono: Interfiere
con la capacidad transportadora de oxigeno al formar carboxihemoglobina, disminuyendo el
aporte de oxigeno al miocardio, incluyen sustancias irritantes y agentes cancerigenos
(policarburos aromaticos, nitrosaminas, compuestos heterociclicos, etc.). Alquitran (definido
como las particulas que quedan atrapadas en un filtro tipo Cambridge, menos el agua y la
nicotina). Nicotina: produce liberacion de norepinefrina y aumento de adrenalina circulante, con

una elevacion inmediata de la presion arterial y la resistencia periférica.
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Tabaquismo pasivo

Teniendo en cuenta que no solamente los fumadores afectan su salud, sino que también
las personas que comparten el mismo espacio y para efectos de esta investigacion y de acuerdo
con la entrevista realizada a los escolares acerca de la convivencia con personas fumadoras se
toma el estudio segun (Flérez, 2017) en el cual los resultados hallados relacionan el tabaquismo
pasivo con numerosas enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo, como por ejemplo
cardiopatia isquémica e hipertension arterial, a corto, medio y largo plazo, mediante distintos
mecanismos de accidn que incluyen la alteracion de la funcién endotelial, activacion plaquetaria,

alteracion del sistema nervioso autbnomo e hipoxia tisular entre otras.
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Capitulo 111

Disefio metodologico

Estudio descriptivo transversal analitico (cross-sectional study).

La fase 1 del macro proyecto se centra en el analisis de variables antropométricas y
hemodinamicas que permitan determinar la presencia de obesidad o sobrepeso en la poblacién de
escolares del distrito capital EI Porvenir. De la misma forma, se incluye el analisis de variables
que pueden convertirse en factor protector o de riesgo segin su comportamiento en la misma

poblacion.

Poblacién de estudio

La poblacién a estudio son los escolares del IED el Porvenir ubicado en la localidad 7 de
Bosa, Jornada tarde sede A. la investigacion pretende que todos los estudiantes puedan ser
medidos y evaluados para determinar sus factores de riesgo y/o proteccién cardiovascular. Sin
embargo, no se tuvieron en cuenta los estudiantes en condicion de embarazo ni aquellos cuyos
padres o acudientes no autorizaran la toma de datos a través del consentimiento informado (ver

Anexo A).

El proyecto de Investigacion, evalud 268 estudiantes de la sede A jornada tarde, lo cual
representa el 5.8 % de la poblacién total de los estudiantes del colegio y el 19.44 % (1378

estudiantes) de la poblacién de la sede A jornada tarde con estudiantes entre los 5 y 14 afios
Poblacion material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo transversal en una muestra de 268 nifios y adolescentes
escolarizados de ambos sexos (135 nifias y 133 nifios) comprendidos entre edades de 5 afios a

20 afios de los grados transicion a once del IED EL PORVENIR, localidad 7 de Bosa jornadas
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tarde durante el periodo lectivo 2016 y 2017 pertenecientes a un estrato socioeconémico 1y 2
donde es caracteristico el componente de necesidades bésicas insatisfechas, en su gran mayoria
son beneficiarios del Sisbén, son asistidos por comedores comunitarios y comedores escolares

con desayuno y refrigerio o almuerzo y refrigerio.

CRITERIOS DE EXCLUSION: no autorizados por padres y/o tutores, estudiantes que en el
momento decidan no participar, estudiantes que no se presentaron el dia de la toma
trastornos alimentarios, (anorexia, bulimia), embarazadas, estudiantes con ayuno desde el

dia anterior.
CRITERIOS DE INCLUSION: estudiantes matriculados en la institucion.

Descripcion de Variables

Las variables de estudio en esta investigacion fueron:

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | INDICADORES/BAREMOS

Caracteristicas sociodemograéficas:

Edad Tiempo de vida desde el | Rango de 10 a 19 afios

nacimiento hasta la fecha actual

Género caracteristicas fisiologicas y| 1 Femenino

sexuales con las que nacen mujeres | 2 Masculino

(femenino) y hombres (
masculino)

Grado Nivel escolar en el que se|5° 6° 7° 8° 9°, 10° 11°
encuentra matriculado un | Jornada mafana

estudiante
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | INDICADORES/BAREMOS
Nucleo familiar Vinculos de relacién o parentesco | Vive con
mas estrechos entre quienes 1 Padres

conforman un hogar (relaciones
paternas/maternas Y filiales).
Igualmente el concepto se extiende
a la unidad de personas en
interaccion no necesariamente
parentales que comparten una
vivienda y otras necesidades

basicas.

2 Familiares

3 Otros

Antecedentes Informacion sobre el estado de
médicos salud de una persona,
enfermedades, cirugias, alergias

tratamientos.

0 Ninguno
1 Cardiacos
2 Respiratorios

3 Osteomusculares

4 Otros
Consumo de Ingesta de medicamentos como | 1 Sl
medicamentos tratamiento para tratar alguna | 2 NO
enfermedad

Factores de riesgo y/o protectores:

Horas de suefio Numero de horas del dia para
determinar el tiempo que se dedica

al suefio.

1 Entre 46 HORAS
(déficit)

2 Entre 7-9 HORAS
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES/BAREMOS

(normal)

3 Méas de 9 HORAS

(exceso)
Actividad fisica Actividad fisica que realiza un | 1 SI
extraescolar estudiante fuera del espacio- | 2 NO
ambiente académico y/o Escolar
Tabaquismo Consumo de tabaco de manera | 1 SI
personal individual, voluntaria. 2 NO
Tabaquismo pasivo | Ingesta de humo como | 1Sl
consecuencia de terceros que |2 NO

consumen tabaco Yy lo hacen en su

mismo ambiente vital.

Variables antropométricas:

Iindice de masa

corporal

Medida matemaética que asocia la
masa y la talla de una persona
masa

IMC =

Estatura,

Bajo peso: percentil <3

Normal: percentil 3 a 84
Sobrepeso: percentil 85 al 97

Obesidad: percentil > 97

Indice cintura talla

Cociente entre la circunferencia de
la cintura y la altura, ambos
medidos en las mismas unidades.

Es una medida de la distribucion

Delgado sano:
Mujer 0,35 a 0,41

Hombre 0,35 a 0,42
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES/BAREMOS

de la grasa corporal. Valores mas
altos indican mayor riesgo de
obesidad relacionado con
enfermedades  cardiovasculares,
correlacionadas con la obesidad

abdominal.

Sano:
Mujer 0,42 a 0,48

Hombre 0,43 a 0,52

Sobrepeso
Mujer 0,49 a 0,53

Hombre 0,53 a 0,57

Obesidad
Mujer < 0,54

Hombre > 0,58

Perimetro abdominal

Es una medida especifica que se
realiza alrededor del abdomen en
un  punto  especifico  para
determinar los niveles de grasa
intraabdominal, dependiendo del
resultado se estima si hay cierto

riesgo

Sin riesgo: percentil < 75
Riesgo alto: percentil 75 a 89
Riesgo muy alto: percentil >

90

Porcentaje graso

Es la proporcién de grasa que hay
en el cuerpo de una persona en

relacién al peso total.

Bajo: nifias < 15, nifios < 10
Adecuado: nifias 15,01 a 25 ,

nifios 10,01 a 20
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES/BAREMOS

Moderadamente alto: nifias
25,01 a 30, nifios 20,01 a 25
Alto: nifias > 30,01, nifios >
25,01

nifas

Excesivamente alto:

>35,01, nifios > 30,01

Variables hemodindm

icas y respiratorias:

Frecuencia cardiaca

basal

Es la minima cantidad de
pulsaciones por minuto que puede
tener una persona para mantener

sus constantes vitales.

Rangos entre 50 — 130
Bradicardia:

Mujeres 50 a 66 puls/ming,
Hombres: 50 a 74 puls/ming,
Normal :

Mujeres 66 a 118 puls/ming
Hombres: 75 a 124 puls/min ¢,
Taquicardia:

Mujeres > 118 puls/miny,

Hombres: > 124 puls/ming

Tension arterial

sistolica

Corresponde al valor maximo de

la presion  arterial en  sistole
(cuando el corazén se contrae)

La cantidad de presion que ejerce

Rangos entre 60 — 179
Hipotenso: 90 - 109
Normotenso: 102 — 140 ¢,

Hipertenso: 123 - 179
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES/BAREMOS

la sangre en las arterias cuando el

corazon late

Hipotension sistolica: 77-88 ¢

Tension arterial

diastélica

La presion que ejerce la sangre
sobre las paredes de las arterias
entre latidos, cuando el corazon

descansa

Rangos entre 50 — 121
Normotenso : 60 -90 ¢,
Hipotenso: 50 - 63

Hipertenso: 81 — 121 ¢,

Saturacion periférica

de oxigenos

Es la medida de la cantidad de
Oxigeno disponible en el torrente

sanguineo.

Rangos de 70 — 99
Hay sesgo ya que no se dio

curva arterial

Instrumentos de recoleccién de la informacién

La recoleccion de la informacion, entendida como el procedimiento y las actividades que

dan al investigador la informacion necesaria para llegar al cumplimiento del objetivo propuesto,

se realiza a través del diligenciamiento de un formulario con los datos obtenidos de cada una de

las mediciones propuestas.

El formulario (ver Anexo B) consta de tres partes: la primera parte consta de los datos de

caracterizacion sociodemografica de los escolares; la segunda parte se centra en la obtencién de

datos de factores de riesgo o de proteccion de la poblacion, dichos datos fueron obtenidos a través

de entrevista guiada a los escolares, dentro de las preguntas generadas se encuentra una

relacionada con el nacleo familiar de los escolares, asi como los antecedentes médicos y el

consumo de medicamentos; la parte final del formulario, recolecta los datos de las mediciones de

las caracteristicas antropomeétricas y hemodindmicas-respiratorias realizadas a los escolares.
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Prueba piloto

La prueba piloto se llevo a cabo en el mes de octubre de 2016 en los colegios: Colegio
Paulo VI IED localidad de Kennedy, Colegio Las Ameéricas, localidad de Kennedy, IED el
porvenir localidad de Bosa, Colegio Bernardo Jaramillo, localidad de Kennedy, IED paraiso. En
donde se aplico todo el formulario previsto para la investigacion por cada uno de los maestrantes
en la respectiva institucion educativa. En el IED el provenir se realizd talleres a padres y
estudiantes de diferentes grados sobre héabitos saludables. Se proyect6 un video de obesidad y

sobrepeso en las personas y las consecuencias que conlleva.

En la prueba piloto participaron 10 estudiantes voluntariamente de los grados 10°y 11°
con previo consentimiento de sus padres. Dicha prueba tuvo una duracion de 25 minutos desde
el momento de ingreso del estudiante al lugar de evaluacion hasta la salida del mismo. Se sugirié
modificar los siguientes aspectos: El orden de la toma de los datos, posterior a la cual se inicio el
proceso de consecucion de las firmas de los consentimientos informados para iniciar el trabajo de

campo.
Prueba de campo

Se realizo talleres a los padres dando a conocer los factores de riesgo que ocasiona los
malos habitos alimenticios y el sedentarismo se incluyd en el taller videos relacionados con el
tema, de igual manera se trabajé con los estudiantes dando a conocer informacion asertiva del
tema. En estudiantes del grado transicion se fortalecio la charla con el video infantil de una sana

alimentacion.
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Se entregd un consentimiento informado dando a conocer las pruebas a realizar para la
determinacion de riesgo cardiovascular que hace parte de la investigacion a partir de las
siguientes mediciones: peso, talla, IMC, perimetro de cintura, tension arterial, frecuencia
cardiaca, saturacion periférica de oxigeno, se informa dentro del consentimiento que las
mediciones se haran dentro del colegio en un espacio (enfermeria) por un estudiante de la
maestria actividad fisica para la salud de la universidad santo tomas en compafiia del director(a)
de curso de grupo de los nifios(as) y/o el orientador del colegio, para la realizacion de las
mediciones se solicitd que los estudiantes se presentaran en camiseta y pantaloneta. Se informé
previamente que los datos recolectados son de uso confidencial y serian analizados
anonimamente y que solo el equipo investigador y la persona que firma el consentimiento estaran

autorizados a acceder a los mismos y estaran protegidos de cualquier uso indebido.

(135) Nifias (133) nifios. Estudiantes del IED el Porvenir. Fueron autorizados por sus padres y/o

tutores y aceptaron participar en el estudio

El trabajo de campo de la investigacion tiene lugar entre los meses de febrero y abril de 2017,
previa autorizacion de las directivas del Colegio y de los docentes directores de grupo.

La investigacion fue realizada en su totalidad dentro de las instalaciones de la institucion escolar.
La logistica utilizada para hacer las mediciones se determing iniciando con la obtencién de los
datos sociodemograficos y de factores de riesgo y protectores, a través de una entrevista guiada a

los escolares.



La toma de datos de las caracteristicas antropométricas y hemodinamicas se hizo siguiendo el

protocolo que se establece a continuacion:

VARIABLE | PROTOCOLO INSTRUMENTO
Talla Se ubica al paciente en posicién erguida Tallimetro en acrilico doble
completamente, la espalda pegada al escala para pared marca

tallimetro sin calzado y con los pies juntos | Kramer, graduado en mm
sin levantar los talones y con la mirada al | modelo 1337802 referencia
frente barbilla derecha. Se toma la altura | 2104

con una regla en la misma direccién de la
coronilla (parte mas alta de la cabeza) al

tallimetro. Ver figura 1

Peso El paciente estara en camiseta y Bascula digital marca
pantaloneta y descalzo sin ningln Super Look Professional
elemento adicional como relojes anillos o | referencia SLP 521-BK
manillas. Se sube a la bascula ubicando
los pies simétricos y en posicion erguida

sin moverse. Ver figura 2

Perimetro de | Se solicita al paciente que se ubique de pie | Cinta métrica flexible
cintura y de frente al evaluador quien estara genérica

sentado, se le pide que se levante la
camiseta, posterior a esta accién se ubica

la cinta métrica alrededor del abdomen en




la misma linea del ombligo se le dice al
evaluado que respire normalmente y que

no apriete el abdomen. Ver figura 3

Frecuencia De forma simultanea se tomara junto con | Tensiometro digital
cardiaca el oximetro, para lo cual ver protocolo de | OMRON modelo BP710N
basal presion arterial sistdlica. Ver figura 4 referencia: HEM -7121-Z
Presion Se solicita al paciente que se siente en Tensiometro digital
arterial posicién erguida frente al evaluador, se le | OMRON modelo BP710N
sistdlica pide que extienda el brazo derecho en referencia: HEM -7121-Z

relajacion para colocar el tensiémetro

apoyado sobre una mesa que estara a una

altura inferior a la altura de su codo. Ver

figura 4
Presion Es el mismo protocolo anterior ya que los | Tensiémetro digital
arterial resultados se dan de manera simultanea. OMRON modelo BP710N
diastdlica Ver figura 4 referencia: HEM -7121-Z
Saturacion Se solicita al paciente que se siente en Oximetro choiceMMed

periférica de

oxigeno

posicién erguida frente al evaluador, se le
pide que extienda el brazo izquierdo en
relajacion para colocar el oximetro en el
dedo indice apoyado sobre una mesa que
estara a una altura inferior o igual a la

altura de su codo. Ver figura 4

referencia MD300C2
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Fuente de elaboracion: Propia

Medidas antropométricas

Perimetro de cintura: Cinta métrica flexible graduada en cm y mm, sujeto en posicion

de pie, brazos relajados al costado del cuerpo medicion entre el reborde costal y la cresta iliaca

Peso: se realiz6 la toma con una balanza digital ELECTRONIC BODY FAT SCALE con
capacidad de 180 kg Divisién: 100g/0.21b,194.3X42 LCD, 6 mm temperad glass, 10users-
memory places with data, 2XCR2032 batteries included, Equipped with high strain gauge
sensores, Weight unit switch between kg/lb, Wth auto Zero and switch off funcion, log battery
and overload indication. En la cual se registra BODY FAT, BODY WATER, BONE MASS,

BMI

Talla: Se realizd con en posicion de pie con cinta métrica flexible graduada en cm y mm

Toma de presion arterial: se realiz6 la toma con tensiometro marca OMRON modelo
BP710N de brazalete con disefio contorneado que permite una medicién comoda en el brazo, se
adapta a circunferencias de brazo estandar y grande de 9” a 177,22 CM A 42 CM, de
circunferencia, memoria con capacidad para 14 lecturas que permite revisar las ultimas 14
lecturas presionando el botdn. Contiene monitor de presiona arterial automatico y digital, 1

brazalete de amplio rango, funciona con 4 pilas.

Al momento de la realizacion de las mediciones se diligencio la encuesta estructurada
sobre: composicion familiar, nimero de comidas diarias, horas de suefio, actividad fisica

extraescolar
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En cuanto a la variable de actividad fisica se consider¢ actividad extraescolar estudiantes
que practiquen algun deporte tales como: futbol, tackwondo, danzas, gimnasia, natacion, entre
otros., antecedentes médicos, factores de riesgo como tabaquismo en las personas con quien

viven y/o en los participantes.

Las mediciones se realizaron con la colaboracién del director de curso solicitdndole que

fuera enviando de a 5 estudiantes participantes al espacio (enfermeria) acordado

Las mediciones se realizaron sin haber ingerido ningln alimento al menos 30 minutos
antes en posicion sentado, dando un tiempo para lograr que se encontraran en estado basal,

descalzos. Se empled un tiempo aproximadamente de 20 minutos por participante.

Se inici6 con la toma de tension arterial registrando la presion sistolica, diastdlica y pulso,
saturacion de oxigeno. Se continud con tomar datos y la balanza en el cual se registro peso, IMC,

% de grasa, % de agua, % 6seo
Se procedio a tomar peso, talla y perimetro de cintura

Los datos obtenidos fueron ingresados a una tabla de Excel con el orden de las siguientes
variables. IED, ¢ID, edad, genero, grado, localidad, antecedentes médicos, consumo de
medicamentos, con quien viven, fuman, las personas con quien vive fuman?, cuantas comidas al
dia, cuantas horas duermen, hacen deporte, frecuencia cardiaca basal, presién arterial sistolica,
presion arterial diastélica, saturacion de oxigeno, talla, peso, IMC, % grasa, % agua, % 0seo,

contorno de cintura.

Variables de Estudio: SM: presion sistolica/diastolica, las cifras se clasificaron segun los

valores establecidos para edad, talla, peso.

PA: normal <90
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PA normal-alta entre percentil 90-95 Adolescentes con PA>120/80mmHg

HTA GRADO I: significativa: entre percentil 95 — 99

HTA GRADOQO lII: severa: percentil >99

Presion arterial: se usé el tensiometro digital los brazos debian estar descubiertos

hasta el hombro sin interferencia de alguna prenda que pudiera alterar los resultados.

Variables antropometricas.

IMC, % grasa, % agua, % 0seo, %

Peso: se utilizé una bascula digital calibrada, se pidié al participante subir apoyando
los pies en las cintas demarcadas, sin zapatos, objetos metalicos, chaquetas, cinturones,
relojes, aretes, pulseras, o cualquier otro objeto que altere el resultado de acuerdo a

procedimiento estandarizado.
: posicidn de los pies, ajuste postural, cinta métrica graduada en cm y mm,

Circunferencia de cintura: cinta métrica flexible, milimetrada, posicién de pie, ajuste
postural correcto, brazos relajados al costado del cuerpo, medicion en el punto medio entre

el reborde costal y la cresta iliaca, en expiracion.

A los nifios de los niveles de transicion no se les registra IMC, % grasa, % agua, %

0seo. La balanza utilizada solo registra estos datos a partir de los 10 afios.
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Capitulo IV
Descripcion y analisis de resultados

OBJETIVO:

El presente proyecto tiene como propdsito determinar la distribucion y frecuencia de los
factores de riesgo y protectores para la salud cardiovascular relacionados con el sobrepeso y la
obesidad en escolares. Este capitulo describe el proceso llevado a cabo para analizar la

informacién al igual que los hallazgos producto de dicho analisis.

Descripcion de resultados

Tabla 6. Numero de estudiantes por Grado

\Variable Frecuencia Relativa

Numero de estudiantes por

grado

Preescolar 50
Quinto 115
Sexto 34
Séptimo 19

TOTAL 268




Gréfico 1. Distribucion de los estudiantes por grado escolar
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M frecuencia absoluta

El nimero de estudiantes evaluados en la institucién en la Jornada tarde sede A fueron

268 el cual corresponde a: Preescolar 50 estudiantes correspondientes a los grados de Transicion

02 y Transicion 04 correspondiente al 18.65 % del total evaluado de los estudiantes, 115

estudiantes de los grados 501, 502, 503 correspondiente al 42.91 % del total de los evaluados,

84 estudiantes de los grados 601 y 603 correspondiente al 31.94% del total de los evaluados, 19

estudiantes del grado702 correspondiente al 7.90 % del total de los evaluados.

Edad



Tabla 7. Distribucién de los estudiantes segun edad.

\Variable Frecuencia Relativa %
Numero de estudiantes por

edad

5 afos 14.55 %
6 afos 4.10 %

O afos 2.64 %
10 afos 30.22 %
11 afios 27.26 %
12 afios 13.05 %
13 afos 7.08 %
14 afios 0.3 %
15 afios 0.7 %
TOTAL 100.00 %
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Gréfico 2. Distribucidn de los estudiantes segun edad

edad
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frecuencia relativa

Las edades de los estudiantes evaluados oscilan en edades de 5 a 15 afios de los cuales los
grados de transicion se encuentran 39 nifios de 5 afios correspondiente al 14.55 % y 11 nifios de 6
afios correspondiente al 4.10 % para un total de 50 estudiantes correspondiente al 18.65 % del

total de los evaluados.

Los grados quintos se encuentran 7 estudiantes de 9 afios correspondiente al 2.64 %,
8lestudiantes de 10 afios correspondiente al 30.22 %, 21 estudiantes de 11 afios correspondiente
al 7.83 %, 4 estudiantes de 12 afios correspondiente al 1.49 % del total de evaluados, 2
estudiantes de 13 afios correspondiente al 0.74 % para un total de 115 estudiantes correspondiente

al 42.91 % del total de los evaluados.

Los grados sextos se encuentran 52 estudiantes de 11 afios correspondiente al 4.10 % del
total de los evaluados, 18 estudiantes de 11 afios correspondiente al 4.10 % ,13 estudiantes de 12

anos correspondiente al 4.85 %, 1 estudiante de 14 afios correspondiente al 0.37 %, 1 estudiante
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de 15 afios correspondiente al 0.37 % para un total de 84 estudiantes correspondiente al 31.34 %

del total de los avaluados.

Los grados séptimos se encuentran 13 estudiantes de 12 afios correspondiente al 4.47 %, 5
estudiantes de 13 afios correspondiente al 1.8 %, 1 estudiante de 15 afios correspondiente al 0.37
% para un total de 19 estudiantes correspondiente al 7.90 % del total de los estudiantes

evaluados.

Tabla 8. Estudiantes evaluados en Extra Edad

Grado edad cantidad
Quinto 12 4
Quinto 13 2
Sexto 14 1
Sexto 15 1
Séptimo 15 1

Género Bioldgico

Tabla 9. Distribucion de los estudiantes segln genero bioldgico

\Variable Frecuencia Relativa %
Numero de estudiantes por
genero biologico:

Femenino 50.40%
Masculino 49.60%
TOTAL 100 %
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Gréfico 3. Distribucién de los estudiantes segin genero biolégico
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M frecuencia relativa

Los estudiantes evaluados en total fueron 268 correspondiente al 5.82 % de la totalidad de
los estudiantes de la institucion, 19.44 % de los estudiantes de la jornada tarde sede A, de los
cuales se encuentran 135 estudiantes correspondientes al género femenino correspondiente al

50.40 %, 133 estudiantes de género masculino correspondiente al 49.60 %.
Nucleo Familiar

Tabla 10. Distribucion de los estudiantes segln nucleo familiar

NUmero de estudiantes por
Organizacion del nacleo
familiar:

Con padres 100 %
TOTAL 100 %




Grafico 4. Distribucion de los estudiantes segun Nucleo Familiar
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M frecuencia relativa

De los 268 estudiantes evaluados El 100% de los estudiantes vive con alguin familiar;
padres, padres y hermanos, madre y otros, padre y otros, abuelos y otros. Lo que indica que son

familias mono nucleares y monos parentales.
Antecedentes Médicos

Tabla 11. Distribucion de los estudiantes seglin antecedentes médicos

NUmero de estudiantes por

antecedentes médicos

Ninguno 100 %

TOTAL 100 %




Graéfico 5. Distribucidn de los estudiantes segin antecedentes médicos
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63

De los 268 estudiantes evaluados el 100 % registra que no presenta antecedentes médicos

diagnosticados.

Medicacion

Tabla 12. Distribucion de los estudiantes segin consumo de medicamentos

Numero de estudiantes que

utilizan medicacién

Sl 0
NO 100 %
TOTAL 100%
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Graéfico 6. Distribucidon de los estudiantes segin consumo de medicamentos
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De los 268 estudiantes evaluados el 100 % no registra antecedentes médicos

diagnosticados por lo tanto no registran tener medicacion.

La poblacién 268 evaluada se encuentra en estrato 1 y 2 Son familias mono nucleares y
monoparentales, 9 estudiantes se encuentran en extra-edad, es decir aquellos nifios que su nivel
educativo es inferior al que deberian tener de acuerdo a su edad. Se evidencia la inasistencia a
servicios de salud ya que el 100 % de los estudiantes y sus representantes legales (padres y/o
custodios) aseguran no presentar antecedentes médicos; sin embargo, algunos estudiantes de los
evaluados manifestaron algunas molestias de salud no diagnosticada y se infiere que algunos

padres auto medican a sus hijos.

Encuesta guiada de comportamientos



Horas de suefo

Tabla 13. Distribucion de los estudiantes segln horas de suefio

NUmero de estudiantes por

horas de suefio:

Entre 4 y 6 horas 0.7%
Entre 7 y 9 horas 89.96%
Mas de 9 horas 9.34%
TOTAL 100.00%

Gréfico 7. Distribucion de los estudiantes segun horas de suefio
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Una vez realizados los registros de comportamiento frente al suefio se evidencia 241
estudiantes lo que corresponde al 89.86 % de los evaluados su tiempo de suefio es entre 7 y 9

horas las suficientes horas de suefio lo que indica el descanso apropiado, 25 estudiantes lo que
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corresponde al 9.34 % de los evaluados su tiempo de suefio esta en mas de 9 horas y 2
estudiantes lo que corresponde al 0.7 % indican que su tiempo de suefio esta entre 4 y 6 horas lo

que indica que no tienen el tiempo suficiente para descansar.
Comidas diarias

Tabla 14. Distribucion de los estudiantes segun comidas diarias

Numero de comidas diarias

realizadas por los estudiantes

Solo una comida 0

Hasta tres comidas 36.90 %
Mas de tres comidas 63.10 %
TOTAL 100.00 %

Gréfico 8. Distribucién de los estudiantes segin comidas diarias

distribucion comidas diarias
70
60
50
40
30
20
10

solo una comida hasta tres comidas mas de tres comidas

M frecuencia relativa



67

De los estudiantes evaluados se registra que como minimo la ingesta de alimentos diarios

es de tres comidas

Tabaquismo familiar

Tabla 15. Distribucion de los estudiantes segun tabaquismo familiar

\Variable

Frecuencia Relativa %

NuUmero de estudiantes

familiares de tabaquismo

Tabaquismo familiar

Sl 20.89%
NO 79.10%
TOTAL 100 %
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De los estudiantes evaluados el consumo de cigarrillo por parte de familiares y/o personas

que habitan en su vivienda es del 20.89% del total de los estudiantes evaluados, lo que indica un

factor de riesgo como fumadores pasivos.

Tabaquismo Personal

Tabla 16. Distribucion de los estudiantes segln tabaquismo personal

Numero de estudiantes

tabaquismo personal

Sl 0
NO 100 %
TOTAL 100%




69

Grafico 10. Distribucion de los estudiantes segun tabaquismo personal
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El 100% de los estudiantes evaluados registran que no consumen cigarrillo.
Actividad Fisica extraescolar

Tabla 17. Distribucion de los estudiantes segun actividad fisica extraescolar.

NUmero de estudiantes por

actividad fisica extraescolar

Sl 100 %

TOTAL 100 %
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Gréfico 11. Distribucion de los estudiantes segun actividad fisica extraescolar
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El 100 % de los estudiantes evaluados practican algun deporte o realizan actividad fisica

extraescolar.

De acuerdo a la informacidn presentada dentro de los comportamientos de los estudiantes
frente al suefio indica que tienen el suficiente descanso, favoreciendo el desarrollo y el bienestar

de los nifios y nifias; sin embargo 2 estudiantes registran menos de 6 horas de suefio.

La alimentacion y nutricion en ésta poblacion es suministrada por las familias, también
existen los programas institucionales que operan como son los que ofrece la institucion quien
tiene como programa el servicio de comedor escolar donde se brinda el desayuno o el almuerzo,

también se ofrece el refrigerio para los estudiantes de preescolar, algunos estudiantes asisten
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a comedores sociales los cuales ofrecen almuerzos lo que garantiza minimo tres comidas como se

registra en la tabla de comidas diarias.

56 estudiantes de los evaluados se encuentran en riesgo por el alto consumo de cigarrillo
como fumadores pasivos y las posibles consecuencias debido a las sustancias toxicas a las que

estan expuestos.

El 100 % de los estudiantes practican algin deporte y/o realizan actividad fisica, la
institucion cuenta con diferentes centros de interés en jornada contraria donde los estudiantes
tienen la oportunidad de participar lo que genera conductas positivas frente al tiempo libre y la

préactica y realizacion de actividad fisica.

Caracteristicas Antropométricas

IMC — indice de masa corporal

Tabla 18. Distribucion de los estudiantes segun IMC

\Variable Frecuencia Relativa %

NUmero de estudiantes por

riesgo segin IMC

Bajo peso 42.8 %
Normal 50.2 %
Sobrepeso 170 %

TOTAL 100.0 %
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Gréfico 12. Distribucion de los estudiantes segin IMC
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La clasificacion de la poblacion evaluada segun las caracteristicas del IMC se registra 188
estudiantes correspondiente al 50,2 % normal, 16 estudiantes correspondiente al 42,88 con bajo

peso, 64 estudiantes correspondiente al 17 % con sobrepeso,

Segln el IMC 64 estudiantes presentan acumulacion anormal o excesiva de grasa lo cual

representa un factor de riesgo.



Contorno de Cintura

Tabla 19. Distribucion de los estudiantes segin Contorno de Cintura
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NUmero de estudiantes por

riesgo segun contorno de

cintura

Sin riesgo 82.8 %
Riesgo alto 14.6 %
Riesgo muy alto 2.6 %
TOTAL 100.0 %
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Grafico 13. Distribucion de los estudiantes seguin contorno de cintura

riesgo muy alto



74

El contorno de cintura como medida antropométrica registra en los estudiantes evaluados
que 222 estudiantes correspondiente al 82.8 % del total de los evaluados no presenta riesgo, 39
estudiantes correspondiente al 14.6 % del total de los evaluados se encuentran en riesgo alto y 7

estudiantes correspondiente al 2.6 % se encuentran en riesgo muy alto.

indice Cintura-Talla

Tabla 20. Distribucion de los estudiantes segun indice cintura-talla

'Variable Frecuencia Relativa %

NUmero de estudiantes por

riesgo indice de cintura-talla

Extremadamente Delgado 0 %

Delgado Sano 54.47 %
Sano 13.43 %
Sobrepeso 16.43 %
Obesidad 15.67 %

TOTAL 100.00 %




75

Gréfico 14. Distribucion de los estudiantes segln indice cintura-talla
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El indice de cintura talla registra 146 estudiantes correspondiente al 54.47% son delgados
sanos, 36 estudiantes correspondiente al 13.43 % son sanos, 44 estudiantes correspondiente

al 16,43 % presentan sobrepeso, 42 estudiantes son extremadamente delgados.



Porcentaje Graso

Tabla 21. Distribucion de los estudiantes segun porcentaje graso

\Variable

Frecuencia Relativa %

Numero de estudiantes por

riesgo segun porcentaje

graso:
Adecuado 55.2 %
Alto 12.4 %
Moderadamente alto 31.7%
Excesivamente alto 0.7%
TOTAL 100.0 %
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Grafico 15. Distribucion de los estudiantes segln porcentaje graso
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Dentro de la poblacidn evaluada se registra 148 estudiantes correspondiente al 55.2% un
porcentaje graso adecuado, 33 estudiantes correspondiente al 12.4 % presentan un alto porcentaje
graso, 85 estudiantes correspondiente al 31.7 % presentan un porcentaje moderadamente alto y 2

estudiantes correspondiente al 0,7 % presentan un porcentaje graso excesivamente alto.

Riesgo segun caracteristicas Cardiovascular



Frecuencia Cardiaca Basal

Tabla 22. Distribucién de los estudiantes segun Frecuencia Cardiaca Basal

NUmero de estudiantes por

riesgo segun Frecuencia

Cardiaca

Bradicardia 1.11 %
Normal 84.34 %
Taquicardia 14.55 %
TOTAL 100.00 %

Graéfico 16. Distribucion de los estudiantes segun Frecuencia Cardiaca Basal
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Segun los rangos establecidos de la frecuencia cardiaca y registrados los datos de los
estudiantes en estado basal se registra 226 estudiantes correspondiente al 84.34 % su frecuencia
cardiaca es normal, 39 estudiantes correspondiente al 14,55 % que presentan taquicardia, 3

estudiantes correspondiente al 1,11 % presentan bradicardia.
Presion Arterial Sistolica

Tabla 23. Distribucion de los estudiantes segun presion arterial sistolica basal

'Variable Frecuencia Relativa %

NUmero de estudiantes por

riesgo segun presion Arterial

Sistolica:

Hipotension sistdlica 13.07 %
Hipotension 2.98 %
Normotenso 83.95 %

TOTAL 100.00 %
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Gréfico 17. Distribucion de los estudiantes segln presion arterial sistolica basal
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Segun los rangos establecidos y realizada la toma de la presion arterial sist6lica en estado basal se
registra 225 estudiantes correspondiente al 83,95 % normotensos, 35 estudiantes correspondiente
al 13,07 % hipotension sistdlica, 8 estudiantes correspondiente al 2,98 % hipotension, ningun

estudiante registra hipertension.



Presion Arterial Diastolica

Tabla 24. Distribucion de los estudiantes segun presion arterial diastélica basal

Variable

Frecuencia Relativa %

Numero de estudiantes por

riesgo segun presion arterial

Diastolica

Hipotension Diastdlica 0 %
Hipotension 0%
Normotenso 97.1
Hipertenso 2.9
TOTAL 100.00%
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Gréfico 18. Distribucion de los estudiantes segln presion arterial diastdlica basal
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Realizada la toma de la presion arterial diastélica en estado basal se registra 260
estudiantes correspondientes al 97,1 % normotenso y 8 estudiantes correspondientes al 2,9 %

hipertenso.
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Cruce de variables

Tabla 25. Relacion Contorno de Cintura e indice de Masa Corporal

Interpretacion Categorias contorno de cintura

Indice de Riesgo

Sin Sig.
Masa altoy % %

Riesgo
Corporal muy alto
Bajo peso 1 2,20% 15 6,80% NS
Normal 11 23,90% 177 79,70% p<0,05
Sobrepeso 34 73,90% 30 13,50% p<0,05

Total 46 100% 222 100%
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Tabla 26. Relacion Contorno de Cintura e indice de Cintura Talla

Interpretacion Categorias Contorno de Cintura

indice de Categriéggdndice gi¢ Cintura Talla Sin % Sig.
Interpretacio
Cintura T¢ Delgad Obesida San Sobrepes .
n del IMC % % % %
0 d 0 0
Bajo peso 10 alto7,94% 1 2,38% 3 5,36% 2 4,55%
85,71 42,86 73,21 47,73
Normal 108 18 41 21
% % % %

Sob®apeso 8 4 635% 2870% 54,76 12 22,43 21 23,42%47,7%<0,05
Sobrepeso 13 28,26% 31 13,96% p<0,05

Total 46 100,00% 222 100,00%

Tabla 27. Relacion Indice de Cintura Talla e indice de Masa Corporall
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% % %

Total 126 1 42 1 56 1 44 1

Se presento una relacion significativa entre las categorias de contorno de cinturay la
clasificacion del indice Cintura Talla, de acuerdo con la edad (x? = 117,25 ;p < 0,001).
Cuando se comparan los porcentajes por columna (comparacion z por proporciones), se puede
evidenciar diferencias significativas en todas las categorias; delgado, obesidad, sano y sobrepeso
(p<0,05), en los nifios clasificados tanto en riesgo alto y muy alto como en los que estan sin

riesgo.

Tabla 28. Relaciéon indice de Masa Corporal y Genero Biologico

Interpretacion Categorias Género bioldgico

del IMC Femenino % Masculino % >
Bajo peso 11 8,15% 5 3,76%
Normal 103 76,30% 85 63,91%
Sobrepeso 21 15,56% 43 32,33%
Total 135 100,00% 133 100,00%

Tabla 29. Relacién Contorno de Cintura y Genero Bioldgico

Interpretacion Categorias Género bioldgico Sig.
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del CC Femenino % Masculino %o
Riesgo Alto 15 11,11% 24 18,05% NS
Riesgo Muy

2 1,48% 5 3,76% NS
Alto
Sin Riesgo 118 87,41% 104 78,20% p<0,05
Total 135 100,00% 133 100,00%

Tabla 30. Relacion Indice Cintura Talla y Genero Bioldgico

Categorias Genero

Interpretacion Sig.

Bioldgico
ICT

Femenino % Masculino %
Delgado 55 40,74% 71 53,38%
Obesidad 22 16,30% 20 15,04%
Sano 41 30,37% 15 11,28%
Sobrepeso 17 12,59% 27 20,30%
Total 135 100,00% 133 100,00%

Se presentd una relacién significativa entre las categorias de Género Bioldgico y la

clasificacion del Contorno de Cintura, de acuerdo con la edad (x? = 76,47 ; p < 0,001). Cuando

se comparan los porcentajes por columna (comparacion z por proporciones), se puede evidenciar
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diferencias significativas en la categoria sin riesgo (p<0,05), en los nifios clasificados en genero

biolégico femenino y masculino.

Tabla 31. Relacion Horas de Suefio e indice de Masa Corporal

Horas de Suefio que

Interpretacion realiza

Sig.
del IMC Mas de 9
%
horas
Bajo peso 16 5,97%
Normal 188 70,15%
Sobrepeso 64 23,88%
Total 268 100,00%

Tabla 32. Relacién Horas de Suefio y Contorno de Cintura

Horas de Suefio que

Interpretacion realiza
Sig.

del CC Mas de 9
%
horas

Riesgo Alto 39 5,97%



Riesgo Muy

7 70,15%
Alto
Sin Riesgo 222 23,88%
Total 268 100,00%

Tabla 33. Relacién Horas de suefio e Indice de Cintura Talla

Interpretacion Horas de Suefio que realiza

Sig.
del ICT Mas de 9 horas %
Delgado 126 47,01%
Obesidad 42 15,67%
Sano 56 20,90%
Sobrepeso 44 16,42%
Total 268 100,00%

Se evidencia que la poblacion analizada duerme en su totalidad mas de 9 horas, sin

importar el indice de Cintura Talla, Contorno de Cintura ni indice de Masa Corporal.



Tabla 34. Relacion indice de Masa Corporal y Actividad Fisica Extraescolar

Actividad

Interpretacion Fisica
Sig.

del IMC Extraescolar

Si %
Bajo peso 16 5,97%
Normal 188 70,15%
Sobrepeso 64 23,88%
Total 268 100,00%

Tabla 35. Relacion Contorno de Cintura y Actividad Fisica Extraescolar

Actividad

Interpretacion Fisica
Sig.

del CC Extraescolar

Si - %
Riesgo Alto 39 14,55%
Riesgo Muy

7  2,61%
Alto
Sin Riesgo 222 82,84%

Total

268 100,00%
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Tabla 36. Relacion indice Cintura Talla y Actividad Fisica Extraescolar

Actividad

Interpretacion Fisica

Sig.
del ICT Extraescolar
Si %
Delgado 126 47,01%
Obeso 42 15,67%
Sano 56 20,90%

Sobrepeso 44  16,42%

Total 268 100,00%

Se evidencia que la poblacion analizada practica Actividad Fisica Extraescolar en su
totalidad, sin importar el indice de Cintura Talla, Contorno de Cintura ni indice de Masa

Corporal.
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Capitulo V

Conclusiones, recomendaciones y discusion

Conclusiones

El anélisis del IMC muestra que el 6% de los nifios en estudio estan en un bajo peso, este
porcentaje es mayor en una poblacién cuyo contorno de cintura no presenta riesgo (6,80%).
73,9% de los nifios con riesgo alto y muy alto en su CC estan en sobrepeso y un 13,5% de la
poblacién que no esta en riesgo en su CC presenta sobrepeso, también se evidencia que 188
nifios, correspondientes al 70,14% de la poblacion, se encuentran en un IMC normal, de estos un
23,9% estan en riesgo alto y muy alto en su CC. También se encuentra en estudio que el
sobrepeso es mayor en la poblacion masculina con un 32,33% respecto a un 15,56% de sobrepeso
en mujeres, el bajo peso se presenta en mayor proporcion en nifias 8,15% que en nifios 3,76%,

todos los nifios en estudio duermen mas de 9 horas y realizan Actividad Fisica Extraescolar.

En cuanto a la relacién del ICT y el CC se evidencia que el 47% de la poblacion en
estudio es delgada, valor que equivale a 126 nifios. Existe un 16% de la poblacién con Obesidad
y otro 16% con sobrepeso, poblacion que esta con riesgo alto y muy alto en un 60,87% y 28,26%
respectivamente, a pesar de lo anterior y validando los resultados del ICT vs IMC hay un 70% de

la poblacion catalogada como sana, un 24% en sobrepeso y un 6% con bajo peso.

El estudio arroja que hay un 17,16% de la poblacion con riesgo alto y muy alto en cuanto
a las medidas obtenidas del Contorno de Cintura, de esta muestra el 60,87% presenta obesidad, la
poblacion masculina es la que se encuentra en mas alto riesgo con un 21,81% contra un 12,59%

de riesgo en la poblacion femenina.
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Se reitera que TODA la poblacion manifiesta dormir méas de 9 horas y asegura que

practica actividad fisica extraescolar

Factores culturales, genéticos y ambientales contribuyen a aumentar mas los riesgos de
padecer una enfermedad cardiovascular y sus respectivos desencadenantes, el SM se puede
presentar desde temprana edad, el sedentarismo, la mala alimentacién(consumo de alimentos con
alto porcentaje de grasas saturadas, alimentos hipercaldricos) la falta de informacion, la escasez
econdmica, la falta de tiempo delos padres y/o custodios, la falta de espacios recreativos, la
inseguridad, el espacio de las viviendas son determinantes en el aumento del sobrepeso
y/obesidad en nifios y adolescentes lo cual repercute negativamente en la vida adulta. EI fomento
de habitos y estilo de vida saludables mediante la educacion y promocion de salud desde
temprana edad minimizan los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
evitando todas sus complicaciones de salud y econdmicas, siendo un problema que se manifiesta

en el adulto y que pueden ser modificables.

Discusion

A lo largo del desarrollo del trabajo investigativo, se da continuidad a los resultados
obtenidos por Kaufer en el estudio “Indicadores Antropométricos para evaluar el sobrepeso y
obesidad pediatrica” en el que se determina por ejemplo que el exceso de grasa corporal no es un
factor determinante con el que se pueda discernir la salud de la enfermedad o el riesgo de
enfermedad en nifios, lo anterior debido a que existen otros factores a evaluar como lo son:

antecedentes familiares, condicion fisica y habitos de vida.

Teniendo en cuenta el andlisis de los expertos con respecto al problema planteado, se
considera que la educacion es uno de los factores mas importantes para el conocimiento, control

y prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares. Es fundamental la educacion tanto a nivel
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poblacional como a nivel individual y entre la comunidad médica, en quienes la falta de
conocimiento ha llevado a enfocar estos problemas a la poblacion adulta olvidando que los

mismos se inician desde la nifiez.

Se determina que, como factores de riesgo cardiovascular en nifios, se debe dar énfasis en
la deteccion de la obesidad en particular la abdominal, ya que esta permite identificar un mayor
numero de individuos con riesgo de enfermedad cardiovascular. Tal cual como indica Juan
Manuel Mufoz en su investigacion “La indice cintura/talla como indicador de riesgo para
enfermedades crénicas en una muestra de escolares”, es fundamental relacionar la medida de la
circunferencia de la cintura con la talla para proporcionar asi un indice de precision que puede ser
evaluado sin necesidad de disponer de tablas estandarizadas y que puede ser medido por personal

de salud no especializado y la poblacién general.

Todos los indices antropomeétricos evaluados, tanto clasicos como alternativos, presentan
en mayor o menor grado relacién con el riesgo cardiovascular de los sujetos estudiados, por lo

que son Utiles para evaluar este riesgo, con diferencias segun la poblacion estudiada.

El IMC es incapaz de distinguir entre una persona con exceso de tejido adiposo y alguien
con gran masa muscular; si ambas personas tienen iguales peso y estatura, serian identificadas
como que tienen el mismo riesgo cardiovascular basado en el IMC por si solo. De acuerdo con lo
propuesto por Luis Miguel Luengo, hay indices antropométricos que marcan el riesgo
cardiovascular, aun asi, se ha de tener en cuenta la estatura a la hora de elaborar indices
antropomeétricos que permitan discriminar el riesgo cardiovascular en la poblacion general,
independientemente de la edad, el sexo y el grupo étnico. De esta forma, el indice que relaciona
la circunferencia de la cintura con la estatura nos parece mas exacto a la hora de discriminar el

riesgo cardiovascular que los actuales indices antropometricos.
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Para facilitar el diagnostico de la obesidad infantil, es importante conocer la relacion entre
indices antropométricos como el ICT, el IMC y el porcentaje de grasa. Si dicha relacion es

estrecha y el indice es preciso, es posible identificar los individuos en riesgo.

La asociacion entre la obesidad infantil y los factores de riesgo de enfermedades cronicas,
su persistencia en la edad adulta y el escaso éxito en su tratamiento han llevado a los organismos
internacionales a plantear a los gobiernos la necesidad de prevenir el problema con medidas que
promuevan una alimentacion saludable y la actividad fisica en los nifios, involucrando
especialmente a los sectores educacion, salud, la industria de alimentos y los medios de
comunicacion, en el marco de una adecuada regulacion, con lo que se busca utilizar diversas
teorias y modelos educativos cuando se disefian y realizan intervenciones orientadas a lograr
cambios de conducta que contribuyan a prevenir y controlar la obesidad y otras enfermedades

crénicas.

Recomendaciones
e Realizar Campafias y talleres de prevencién de sobrepeso y obesidad en nifios y

adolescentes
Recomendaciones sobre Nutricion, ejercicio fisico, cambios de conducta, sedentarismo:

e Implementacion desde primera infancia programas de estilos de vida saludable como
proyecto transversal.

e Aumentar mas desde la malla curricular las horas de la clase de Educacion fisica

e Generar cambios de conducta, habitos alimenticios, sedentarismo en padres y/o

acudientes como primeros respondientes de los nifios y adolescentes.
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Deteccidn y seguimiento por parte de las entidades correspondientes nifias y adolescentes
que presenten factores de riesgo en su salud debido al sobrepeso y obesidad.

Las entidades proveedoras de los refrigerios escolares deben revisar con profesionalismo
y conciencia real el suministro de los mismos a nifios y adolescentes, ya que contienen un
alto contenido hipercaldrico el cual contribuye negativamente en la salud.

Las personas encargadas de la venta de productos alimenticios en los colegios deben tener
capacitacion de nutricién en infantes y adolescentes.

Es necesario crear un cuestionario donde los padres puedan registrar factores de riesgo y
protectores a los que estan expuestos los nifios y adolescentes

Las cooperativas de los colegios deben ofrecer alimentos saludables.

Los alimentos con alto contenido hipercaldrico son necesario que se suspenda la venta en
las instituciones educativas.

En primera infancia es necesario implementar programas de educacion fisica con los

profesionales pertinentes.
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UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
FACULTAD DE CULTURA FiSICA, DEPORTE Y RECREACION
MAESTRIA EN ACTIVIDAD FiSICA PARA LA SALUD
DETERMINACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apellidos: Nombres:
Edad Teléfono: Direccion:
Objetivo:

Aceptar participar voluntariamente en las pruebas para la determinacién de riesgo cardiovascular que
hacen parte de la investigacion “Perfil de riesgo cardiovascular en escolares del Distrito Capital”, cuyo
objetivo es determinar el riesgo cardiovascular de los nifi@s y adolescentes en edad escolar, a partir de las
siguientes mediciones:

Mediciones
Peso
Talla
IMC
Perimetro de cintura
Tension arterial
Frecuencia cardiaca
Saturacion periférica de oxigeno

Encuesta sobre factores de riesgo y
protectores

0 |IN[O|O|RlWIN|F

Importante:

La realizacion de la encuesta y las mediciones se realizaran dentro de las instalaciones del colegio por
un estudiante de la Maestria en Actividad Fisica para la Salud de la Universidad Santo Tomas, en
compafiia del director (a) de grupo de los niii@s y/o el (la) orientador(a) del colegio.

Para la realizacién de la medicién se requiere que los nifi@s estén en pantaloneta y camiseta.

Uso Confidencial:

Todos los datos obtenidos serdn de uso confidencial y seran analizados an6nimamente. Solo el equipo
investigador y la persona que firma la presente estaran autorizados a acceder a los mismos, de modo que
estan protegidos contra cualquier uso indebido.

Soy consciente de la informacidn incluida en este formulario, comprendo los procedimientos y consiento

libremente en hacer parte de la investigacion.

Firma C.C




FACULTAD DE CULTURA FiSICA, DEPORTE Y RECREACION

DETERMINACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS

INSTITUCION ESCOLAR

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

DATOS PERSONALES

Nombre completo

Grado

Jornada

Edad

Lugar y Fecha de nacimiento

Género

Régimen de salud Contributivo (beneficiario)

| Subsidiado (Sisbén)

Localidad (Barrio)

Estrato

ANTECEDENTES MEDICOS:
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MEDICAMENTOS:

FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES:

Con quién vives?

Fumas? Si
No

Las personas con quien vives, fuman? Si
No

Cuantas comidas haces al dia? Desayuno
Almuerzo
Comida
Otra?

Cuantas horas duermes en promedio en las

noches?

Haces deporte, ejercicio y/o actividad fisica Si

fuera del colegio? No

Cual?




MEDICIONES RIESGO CARDIOVASCULAR

VARIABLE

DATO

OBSERVACIONES

Presion arterial sistdlica basal

Presion arterial diastdlica basal

Frecuencia cardiaca basal

Saturacion periférica de Oxigeno
basal

Talla

Peso (enKg)

Porcentaje grasa (BF)
Porcentaje Agua (BW)
IMC (BMI)
Porcentaje éseo (BONE)

Contorno de cintura

OBSERVACIONES:
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NOMBRE DEL EVALUADOR:

FIRMA'Y SELLO DEL EVALUADOR:

NOMBRE Y FIRMA DEL ACOMPANANTE (TESTIGO):

FECHA:




