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INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo heterogéneo de
trastornos que pueden afectar tanto al corazén como a los vasos sanguineos. Las ECV
son un problema de salud publica por su alta prevalencia y porque constituyen la
principal causa de muerte de la poblacion adulta en la mayoria de los paises [1]. En
Chile las ECV son la primera causa de muerte afectando al 38% de la poblacién.™

Las ECV surgen de la interaccion de factores de riesgo (FR) los cuales son
condiciones que aumentan la posibilidad de padecer un evento cardiovascular y son
clasificados en no modificables que son el sexo, edad y antecedentes personales y
familiares de ECV y modificables siendo estos ultimos los de mayor relevancia ya que
se puede intervenir en ellos reduciendo significativamente el riesgo de desarrollar
condiciones cardiovasculares.

La Organizacion mundial de la salud (OMS) menciona diez factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) responsables de la tercera parte de la mortalidad mundial,
como lo son la hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia,
ECV ya confirmada o antecedentes familiares de primer grado, las dietas malsana y la
obesidad, la inactividad fisica, habitos nocivos como el tabaquismo y alcoholismo. Uno
de los FR modificables mas frecuente en la poblacion chilena corresponde al
sedentarismo, alcanzando un 82% en la poblacién mayor de 18 afios, ubicandose en el
segundo lugar a nivel mundial.®

La evidencia cientifica sugiere que la ECV tiene su origen en edades tempranas de
la vida y que el riesgo de presentar alguna enfermedad cardiovascular esta determinado

por el efecto sinérgico de los FRCV a través del tiempo. Los factores de riesgo
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implicados son multiples; recientemente se ha reportado un incremento de los FRCV en
poblaciones jovenes y se ha sugerido que el perfil de riesgo cardiovascular en esta
poblacion puede ser diferente al encontrado en la poblacién adulta. Los nifios y
adolescentes pueden disminuir la probabilidad de presentar un trastorno cardiovascular
en la etapa adulta, actuando de forma directa y temprana en los estilos de vida. F!

CAPITULO 1;: MARCO TEORICO.

1.1 Enfermedades cardiovasculares (ECV)

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) corresponden a un grupo heterogéneo
de alteraciones que pueden afectar tanto al sistema circulatorio como al corazén, entre
las cuales se puede mencionar la arteriosclerosis, angina de pecho, hipertension
arterial, hipercolesterolemia, infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencias cardiacas,
enfermedad cerebrovascular, trombosis arterial periférica, entre otras. [

Las ECV son la principal causa de muerte a nivel mundial, convirtiéndose en uno de
los mayores problemas para la salud publica en el mundo. Se calcula que en el afio
2012, murieron por esta causa 17,5 millones de personas y se responsabiliza de 32
millones de eventos coronarios y accidentes cerebrovasculares. - En Chile las
enfermedades cardiacas afectan al 38% de la poblacién, con un costo total de 1,4 mil
millones de délares, lo cual corresponde al 4,2% del gasto total en salud.*!

A pesar de que la mortalidad por ECV ha mostrado una tendencia decreciente en
los paises desarrollados, éstas siguen siendo la principal causa de defuncion, en
especial la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular (EC). Estas
enfermedades tienen un origen multifactorial y destacan, por su importancia, los
denominados factores de riesgo cardiovascular (FRCV), entre los que se destacan el
sexo y la edad como FRCV no modificables y el tabaquismo, la hipertension arterial

(HTA), la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus (DM) como FRCV modificables .5



1.2 Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones, comportamientos o habitos
de vida que facilitan o aumentan las posibilidades de sufrir enfermedades cardiacas los
cuales pueden aparecer tempranamente durante los periodos de nifiez y adolescencia,
repercutiendo de forma negativa en la calidad de vida tanto actual como futura. Estos
factores corresponden a signos biolégicos y habitos adquiridos que se han encontrado
con mayor frecuencia entre los enfermos de cardiopatias en relacion con la poblacién
general, permitiendo asi la identificacion de grupos poblacionales con mayor riesgo de
enfermedad en los préoximos afios. [6]

Los factores de riesgo (FR) son clasificados en mayores y condicionantes segun
la importancia como factor causal en el desarrollo de una ECV y a su vez pueden ser
clasificados en no modificables los cuales son intrinsecos de la persona e inalterables y
modificables, es decir, nosotros podemos actuar sobre ellos y reducir nuestro riesgo
cardiovascular (RC), por lo que la prevencion esta orientada esencialmente a modificar
los habitos y costumbres dafiinas.

La OMS menciona diez factores de riesgo responsables de la tercera parte de la
mortalidad mundial, como lo son la Hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia,
ECV ya confirmada o antecedentes familiares de primer grado, las dietas
desbalanceadas y la obesidad, la inactividad fisica, habitos nocivos como el tabaquismo

y alcoholismo

1.2.1 Factores de riesgo no modificables

Los factores de riesgo no modificables e inmodificables son aquellos intrinsecos
de la persona, inalterables en los cuales no se puede intervenir ni tomar medidas
preventivas que los modifique. Corresponde a edad, sexo, antecedentes personales y
familiares de primer grado de ECV, los cuales seran explicados en los siguientes

parrafos. [l Los cuales seran explicados a continuacion.



1.2.1.1 Sexo y edad

Las cardiopatias son mas comunes en los hombres porque las mujeres cuentan
con el efecto protector del estrégeno, aunque con la menopausia se equiparan las
posibilidades de padecerlas. Las edades de riesgo son a partir de los 45 afios en
hombres y 55 en las mujeres. !

1.2.1.2 Antecedentes personales y familiares de ECV

Al existir antecedentes de patologias coronarias en algun familiar de primer
grado, el riesgo de una enfermedad aterotrombdtica aumenta; lo mismo para quienes
ya han presentado un episodio cardiovascular. Los antecedentes familiares de
enfermedad coronaria, especialmente con presentacion clinica precoz antes de los 55
afios para los hombres y 65 afios para las mujeres,tiene su riesgo aumentado de
cardiopatia isquémica (Cl), tanto mas cuanto mas precoz ha sido el antecedente familiar
y cuanto mas nimero de miembros han sido afectados. [

Los FRCV estan asociados también a determinados rasgos genéticos.Por
ejemplo las concentraciones de la lipoproteina (a) [Lp(a) y de las particulas cLDL
densas y de menor tamafo parecen estar bajo influencia genética. .['% Recientemente
Se ha descubierto la relacién entre el gen de la Enzima convertidora de angiotensina
(ECA) y la CI. El genotipo D/D es mas frecuente en pacientes con Infarto agudo al
miocardio (IAM) y se asocia a concentraciones mas elevadas de la ECA, a diferencia
del genotipo I/D y I/l. Se ha encontrado también que el poliformismo genético del
receptor llb- llla en la membrana plaquetaria se relaciona con un riesgo elevado de

trombosis coronaria.!'%

1.2.2 Factores de riesgo modificables

Los factores de riesgo modificables son aquellos susceptibles a modificaciones

por cambio, mediante algun tipo de intervencion terapéutica, ya sea, en los estilos de
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vida, aumento de actividad fisica o alimentacion saludable, como también por medio de
alguna terapia farmacoldgica, lo cual, permite reducir el riesgo que implican sobre

nuestra salud. 11

1.2.2.1 Tabaquismo

El tabaco es la principal causa prevenible de muerte y enfermedad en el mundo
se estima que cerca de 1.100 millones de personas son fumadoras, siendo mayor el
porcentaje en hombres (47%) que el de mujeres (12%) 2. Cada afio, mas de cinco
millones de muertes son atribuibles al consumo de cigarrillos. De continuar las
tendencias actuales, se espera que este numero aumente a 10 millones en el afio 2025.

En Chile, el 40,6% de los mayores de 15 afios son fumadores. 13

1.2.2.2 Hipertension arterial

La hipertension arterial segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
corresponde a un trastorno en que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta y es el factor de riesgo modificable con mayor prevalencia en el
mundo 4. Participa en el desarrollo de la enfermedad aterosclerética cardiovascular,
en la morbimortalidad por eventos cardiacos, cerebrovasculares, insuficiencia renal y
enfermedad vascular periférica. La hipertension establecida es una condicion que
implica un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y disminucion de la funcion de
diferentes 6rganos en la cual la presion arterial esta cronicamente elevada por encima
de valores considerados 6Optimos o normales. En condiciones fisiologicas existe un
incremento de la presion arterial de acuerdo a la edad. Durante el primer afio de vida la
presion arterial sistélica aumenta en forma rapida, para posteriormente tener un
incremento mas lento hasta los 5 afios. Entre esta edad y el inicio de la pubertad, la
presion arterial sistolica aumenta 1.2 mmHg y la diastdlica de 0,5 a 1 mmHg por afio
con minimas diferencias entre hombres y mujeres. Entre los 13 y 18 afios de edad
existe un notable aumento en los valores de la presion arterial, mas evidente en los

nifios que en las nifias, debido a que tienen un desarrollo puberal mas tardio y una
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mayor masa corporal. En Chile un 44% de los adultos que esta entre los 45 y 64 afios
sufre esta enfermedad, y sobre los 65 afios la cifra alcanza el 75% 1% Mientras que en
la adolescencia la prevalencia de HTA ha aumentado en directa relacion al aumento de
obesidad, llegando a ser cercana al 10% cuando esta condicion esta asociada. En este
grupo adquiere mayor significancia la HTA esencial o primaria (75-90%) y se sospecha
en todo adolescente con hipertensién en estadio 1 asociado a otro factor de riesgo
como historia familiar de HTA o enfermedad cardiovascular, que por lo general esta en

sobrepeso u obesidad. 1]

1.2.2.3 Diabetes

La Diabetes mellitus incluye a un grupo de enfermedades metabolicas que se
caracterizan por hiperglucemia como resultado de defectos en la secrecion o accion de
la insulina. La hiperglicemia crénica de la diabetes se asocia dafio en el plazo,
disfuncion y falla en diferentes érganos, particularmente ojos, rifiones, nervios, corazén
y vasos sanguineos.

La gran mayoria de las personas con diabetes corresponden a dos categorias
etiopatogénicas, diabetes tipo 1 o tipo 2. La diabetes tipo 2, es la categoria de mayor
prevalencia, cuya causa es la combinacion de la resistencia a la accion de la insulina y
una respuesta secretoria compensatoria de insulina inadecuada. La diabetes tipo 1 en
cambio, la causa es una deficiencia absoluta de secrecién de insulina. 7]

En la mayoria de los paises occidentales la diabetes tipo 1 da cuenta de mas del
90% de la diabetes en la infancia y la adolescencia, aunque menos de la mitad de las
personas con este tipo de diabetes es diagnosticada antes de los 15 afios. 387 millones
de adultos en todo el mundo tienen diabetes, y se espera que esta cifra llegue a 592
millones en 2035. A nivel mundial, se estima que la diabetes tendra un costo de USD
612 mil millones en gasto sanitario en 2014, un 11% del gasto sanitario total en todo el
mundo. Chile gastd 21,2 mil millones de délares en asistencia sanitaria en 2014, de los

cuales el 10,2% se destino a la diabetes. 18]



1.2.2.4 Dislipidemia

Las dislipidemias son patologias que se caracterizan por alteraciones en la
concentracion de los lipidos sanguineos, a un nivel tal que significan un riesgo para la
salud (dislipidemias, Minsal 2000). En general, se emplea para referirse a cualquier
situacion clinica en la cual existan alteraciones en las concentraciones normales de
colesterol (col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de baja densidad
(Col-LDL) o triglicéridos (TG). Un nivel elevado de colesterol plasmético se asocia a una
mayor incidencia de ECV por su rol decisivo en el desarrollo de la aterosclerosis. Es un
hecho establecido la relacién causal entre hipercolesterolemia y el aumento de la
incidencia de EC, sustentada en observaciones clinicas, en investigaciones
experimentales en animales y tras la publicacion de numerosos y grandes estudios
epidemioldgicos. Esta correlaciéon fue claramente demostrada en el estudio “Multiple
Risk Factor Intervention Trial” (MRFIT), (Intervencion sobre Multiples Factores de
Riesgo), un estudio de una cohorte de mas de 300.000 hombres. El andlisis de la
mortalidad a los 12 afilos mostré una gradiente continua de riesgo coronario con el

incremento en los niveles de colesterol. [19]

1.2.2.5 Obesidad

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una “enfermedad cronica,
caracterizada por el aumento de la grasa corporal debido a un desequilibrio energético
entre las calorias consumidas y calorias gastadas, asociada a un mayor riesgo para la
salud” Segun los datos con los que cuenta la OMS en 2014, el 39% de las personas
adultas de 18 o0 méas afos tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas.

La prevalencia de esta enfermedad se ha incrementado dramaticamente tanto
en paises industrializados como en los subdesarrollados hasta el punto que la OMS
reportd el sobrepeso y la obesidad como una epidemia mundial que afecta a los
diferentes grupos etarios, sin limites en relacion con la raza o el sexo constituye el
principal problema de malnutricion del adulto y es una enfermedad que se ha visto

aumentada notoriamente en la poblacion infantil(2%:23),
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En el afo 2016, el estudio "Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional
en América Latina" sefiala que Chile es el pais con mayor consumo de alimentos
ultraprocesados a nivel latinoamericano, y se ubica en el séptimo lugar del ranking a
nivel mundial. Los alimentos ultraprocesados corresponden a aquellos con
formulaciones industriales elaboradas a partir de sustancias derivadas de los alimentos
u otras fuentes organicas. Dicho estudio destaca que la elaboracion de éstos alimentos
radica en la hidrogenacion, hidrolizacion, modificacion de forma, pre procesamiento por
medio de las frituras, horneados, etc., y que generalmente no contienen ningln o muy
pocos alimentos enteros y saludables.

Estos productos que contienen un alto tiempo de duracién, sumado a su facil
acceso, fomentan el alto nivel de sobrepeso y obesidad, obedeciendo a una mala
nutricion. Los niveles sociales y econdmicos mas bajos, son los que mas se destacan
por su consumo, ya que sefialan que existe una dificil accesibilidad a alimentos sanos y
frescos, ademas de tener un alto precio en comparacion a los productos
ultraprocesados, los cuales, contienen un alto nivel de calorias, bajo costo y gozan de
una gran promocion por parte de la publicidad, segiin menciona la misma OMS.[?2

El sobrepeso, en general, esta relacionado con factores de riesgo genético-
ambientales y estilos de vida, propios de la sociedad actual y que afectan a todo el
espectro social. Pero la obesidad estda muy estrechamente vinculada a un nivel

educativo familiar bajo y continGia siendo un marcador de desigualdad en salud. >3

1.2.2.6 Obesidad abdominal

La obesidad es considerada un FRCV mayor modificable e independiente para
ECV, y se define como el incremento en la cantidad de grasa corporal, producida por un
balance positivo de energia, ocasionado por una ingesta excesiva asociada
habitualmente a un bajo gasto energético. 24

La obesidad, especialmente con una distribucion de grasa a nivel abdominal,
genera o acentla una resistencia a la insulina, con la consiguiente hiperinsulinemia, que
es el nexo comun para elevar el riesgo de ECV, ya que se produce un sindrome
plurimetabdlico, que condiciona la 30 aparicibn de otros FRCV, tales como HTA,

dislipidemias y DM 2. Por ende, la reduccion de peso de un individuo con obesidad
8



mejora notoriamente su condicion metabdlica, facilitando el control de los niveles de
glicemia, presion arterial y dislipidemia. Se considera signo de obesidad un perimetro
abdominal en hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm. 29
Segun el informe “Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional de
América Latina 2016”, desarrollado por la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
un 63% de la poblacién adulta en Chile tiene sobrepeso u obesidad. Esto se deberia
principalmente a factores de sedentarismo y alimentacidon erronea, donde los excesos
de grasa y azucares estan presentes. Un 7,2% de los nifios menores de 5 afios (cerca
de 4 millones) viven con sobrepeso, un punto mas que el porcentaje mundial (6,2%). 1261

1.2.2.7 Sedentarismo

Desde el punto de vista antropoldgico, el término “sedentarismo” (del Latin “sedere”,
o la accién de tomar asiento) se ha utilizado para describir la transicion de una sociedad
nomade a otra establecida en torno a un lugar o regidén determinada. Hoy en dia, el
término sedentarismo también se aplica en gran medida a un estilo de vida moderno en
el cual la enorme disponibilidad de facilidades tecnolégicas lleva al individuo promedio a
desarrollar una vida mondétona, sin movimiento y con minimos esfuerzos fisicos. Tal
situacion tiene como resultados la presencia cada vez mas evidente de complicaciones
de salud tales como la obesidad, la diabetes o complicaciones cardiacas, aun en
menores de edad o nifios. 7]

La mortalidad por enfermedad coronaria cardiaca esta relacionada con parametros
de estilos de vida entre los cuales es fundamental el nivel de actividad fisica. La falta de
actividad fisica constituye un factor de riesgo potencialmente modificable que deberia
recibir mayor énfasis en los actuales esfuerzos para reducir el impacto de la enfermedad
coronaria cardiaca en la sociedad (Marcos Becerro y Galiano, 2003). 128l

Estudios han puesto de manifiesto que la actividad fisica puede ser hoy dia la mejor
inversién en salud publica en Occidente y que existen claros beneficios de la misma
sobre los riesgos de enfermedad coronaria cardiaca. Se ha demostrado la existencia de
una asociacion de la actividad fisica y de la condicion fisica con factores de riesgo como

la presién sanguinea, composicion corporal y el habito de fumar. [2°]
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Al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad fisica necesaria
para obtener beneficios para la salud. Esto se debe en parte a la insuficiente
participacion en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento de los
comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y domeésticas. El
aumento del uso de los medios de transporte "pasivos" también ha reducido la actividad
fisica. 30

Un estudio realizado por la Universidad Internacional de Valencia (VIU)
estableci6 que en Latinoamérica existe una alta tendencia al sedentarismo, y los
mayores niveles se ven en Chile donde el 88.8% de los hombres y el 93.3% de las
mujeres pueden ser catalogadas como sedentarias y apenas el 10% de la poblacion
declara ser “fisicamente activa”. La inactividad fisica de la poblacién es el cuarto factor
de riesgos en lo que respecta a la mortalidad mundial y representaria el 6% de la
mortalidad, segln la OMS. 271 Seguin los resultados de la encuesta “Encuesta Nacional
de Habitos de Actividad Fisica y Deportes del afio 2015, el porcentaje de poblacion
sedentaria en Chile ha disminuido 2,6% entre las mediciones de los afios 2012 (82.7%)
y 2015 (80,1%).

La inactividad fisica y la falta de acondicionamiento fisico estan directamente
asociadas a un aumento de la mortalidad por ECV Bl Estudios epidemiolégicos han
demostrado que el incremento en actividad fisica regular es inversamente proporcional
a la mortalidad cardiovascular a largo plazo. Asi queda demostrado en estudios de
Paffenbarger con estudiantes de sexo masculino de Harvard, en que el riesgo de
mortalidad general disminuyé progresivamente a medida que la dosis de actividad fisica
aumentaba de un gasto calérico de 500 a 3500 calorias por semana 3. Aquellos que
inicialmente eran sedentarios y luego incrementaron sus niveles de actividad fisica,
demostraron una significativa reduccién en su riesgo cardiovascular comparado con los

gue permanecen sedentarios. [l

1.2.2.8 Colesterol HDL < 40 mg/dL

Los lipidos son compuestos insolubles en agua que requieren para su transporte

1V



en la sangre unirse a proteinas denominadas apoproteinas que forman lipoproteinas.
Dentro de estas particulas, las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se encargan del
transporte inverso del colesterol; es decir, extraen el exceso de colesterol de los tejidos
y paredes arteriales y lo llevan al higado donde se produce su excrecion por la bilis.
Esta funcién de las HDL es importante en la proteccion contra la aterosclerosis y
representa la principal accién cardioprotectora de estas lipoproteinas, por lo que la
determinacion del colesterol unido a las HDL se le ha denominado colesterol bueno.
Los pacientes con concentraciones elevadas de HDL estdn mas protegidos de la
cardiopatia isquémica como sucede con las mujeres premenopausicas y las personas
que practican deportes. [34

La OMS indica que la prevalencia de colesterol total elevado (>200mg/dl) o
colesterol HDL disminuido (<40mg/dl) corresponde a un 63% de la poblacion general
chilena, aunque cabe destacar que la dislipidemia especifica mas prevalente es el HDL

bajo, con un 39,3%.

1.2.2.9 Triglicéridos >150 mg/dL

Los triglicéridos son el tipo mas comun de grasas o lipidos transportados en la
sangre, depositados en nuestras células o presentes en los alimentos constituyen la
principal reserva energética del organismo animal (como grasas) y en los vegetales
(aceites). El exceso de lipidos se almacena en grandes depdsitos en los animales, en
tejidos adiposos. Los triglicéridos circulan en plasma unidos o formando parte de las
lipoproteinas, un incremento de éstas particulas en sangre se traduce en lo que se
conoce como Hipertrigliceridemia. El aumento de los niveles de triglicéridos se ha
asociado a diversas patologias entre ellas a un mayor riesgo de enfermedad

cardiovascular.3°!

1.3 Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular global se considera el mejor método para abordar la

enfermedad ateroesclerética. Para calcular el riesgo, se evallan FRCV y se aplican
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tablas de estratificacion de CV, que permitirian predecir el riesgo global de sufrir un
evento cardiovascular en los siguientes 10 afios. Complementariamente se pueden
utilizar imadgenes y biomarcadores para mejorar la prediccién de riesgo. En Chile, se
confeccion6 una Tabla de Estratificacion adaptada de Framingham, para evaluar riesgo
CV de poblacion nacional. [36]

Desde el aflo 2002, Chile cuenta con un Programa de Salud Cardiovascular del
Ministerio de Salud, mediante el cual se hace un enfoque terapéutico global, en que se
cambia el enfoque dirigido a tratar factores de riesgos aislados (hipertension, diabetes,
tabaquismo o dislipidemia), a otro que considera el riesgo global de ECV del individuo.
Este programa de salud CV, evalla el riesgo de ECV en forma cuantitativa, utilizando
los puntajes de riesgo del estudio de Framingham para predecir el riesgo coronario a 10
afos, o evalua el riesgo en una forma cualitativa considerando el numero de factores de
riesgo cardiovascular mayores modificables que posee el individuo (hipertension arterial,
diabetes, tabaquismo y dislipidemia). Ambos formas de evaluacion, permiten clasificar a
los individuos en cuatro categorias de riesgo (bajo, moderado, alto 0 maximo), lo que

determina, a su vez, las metas e intervenciones terapéuticas.

1.4 Adolescentes

La poblaciéon adolescente, por afios ha sido catalogada como una poblacién sana.
debido al bajo nivel de morbimortalidad que presenta en comparacion a la poblacién
general produciendo una invisibilizacion de este grupo etario en las politicas de salud
con ausencias de estrategias de prevencion y promocion.

Al contrario de lo que sucede en la poblacion infantil a través del programa
Control Nifio Sano” o en la adultez, que existe el Examen de Medicina Preventiva del
Adulto Mayor (EMPAM), promoviendo el envejecimiento saludable. En materia de
prevencion para adolescentes, el sistema publico tiene claras falencias sobre todo en
las etapas de 10 a 14 afos. Los esfuerzos desplegados se han centrado en la
poblacién mayor de 15 afios a través de la inclusion del Examen de Salud de Medicina
Preventiva (EMPA) en el GES desde el afio 2005 cuya cobertura es insuficiente y no
incorpora una mayor oferta de servicios que permita desarrollar acciones de promocién

y resolver precozmente las problematicas de salud encontradas 3]
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La meta sanitaria de la implementacion del Control de Salud Integral, generada a
partir del afio 2011, ha sido un importante avance en cuanto a las politicas de salud
. Es asi que al incorporar al indice de Actividad de Atencion Primaria de Salud (IAAPS)
en la poblacion adolescente de 10 a 14 afios establece un precedente y plantea un
desafio en la entrega de servicios de calidad para este grupo etario. [

En el aflo 2014 se crean los espacios amigables (EA) con el objetivo de disminuir
las brechas en cuanto a la atencion de salud en adolescentes, por lo cual, se modifico
la meta de la Estrategia Nacional de Salud para la década (2011-2020), implantando en
el 100% de los establecimientos de salud de atencién primaria un Espacio Amigable
para Adolescentes.

En el aflo 2015 se fusionan ambos programas de relevancia para dicha poblacién,
‘EA” y el “Control del Joven Sano”. Aquello permite abrir mayores oportunidades e
instancias de evaluacion, promocion y crecimiento saludable para este grupo etario 10,
En el marco de avanzar progresivamente en las coberturas universales de esta
poblacién y fortalecer dichos espacios, se aumenta el numero de horas de los
profesionales y se generan acciones preventivas en los establecimientos educacionales,
ayudando asi a resolver y detectar necesidades y problematicas en los adolescentes.

En el aflo 2016 se actualiza la Orientacion Técnica del Control de Salud de
Adolescentes, antiguamente denominado “Control Joven Sano”, con el objetivo de
aumentar y mejorar la cobertura y calidad de éste, centrandose en el vinculo

adolescente-profesional.

1.5 Escolaridad

Conocer la manera en la que educacion y salud se relacionan es una inquietud
debido a la importancia de estas dos variables en determinar el nivel de bienestar de las
personas. La relacion entre educacion y salud ha sido ampliamente estudiada, y existe
consenso de que hay una correlacion fuerte y positiva entre estas variables.

En Chile la Encuesta de calidad de vida y salud (ENCAVI) deja entrever que la
prevalencia de diferentes problemas de salud, tales como; Hipertension, dislipidemia y
sobrepeso es mayor en la poblacion con menos afios de escolaridad (<8afios). Por lo

cual, se deja entrever que las personas mas educadas o con un nivel de escolaridad
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mas alto, se realizan mas controles médicos y por lo tanto previenen las posibles
enfermedades o problemas de salud, o controlan de mejor manera las condiciones de
larga duracion (con controles de enfermedades crénicas), por el contrario de las de
menor escolaridad, las cuales por falta de conocimiento y recursos, no poseen una
adecuada calidad de vida. Estos resultados también son evidencia de que un canal de
transmision para el efecto de la educacion sobre la salud, es la responsabilidad en el
cuidado de la misma. Es decir, que las personas mas educadas tienen mejor estado de
salud porque en los afios de escolaridad aprendieron como cuidar de esta, adquirieron
herramientas para entender las amenazas a la salud y prevenirlas, o aprendieron la
importancia del cuidado de la salud ®4, por lo que se infiere que el tener un alto nivel
educativo acttia como un factor protector ante enfermedades. 42

Los articulos de |. Esteve-Ruiz y cols. [*3! Diaz-Realpe y cols. Y, World Health
Organization “° y G. Martinez—Palomino y cols. #9 y indican la escolaridad como un
factor influyente ante eventos cardiologicos, los cuales intervienen de manera negativa
en todos los casos y predisponente a sujetos que no hayan presentado un evento
coronario, mientras que el ultimo sefala en su documento, el conocimiento acerca de
los factores y como influye el ambiente familiar y social en la adquisicion de
eIIos.[43’44'45'46]-

Los articulos de M. Santa Maria-Mengell y M. Martins Linhares [*/] sefialan que
existe una predisposicion a la presencia de factores de riesgos cardiovasculares
(hipertension arterial, dislipidemia, sobrepeso, alcohol y tabaquismo), en la poblacién de
baja escolaridad (< o = 8 afios) %], lo cual avala lo mencionado anteriormente por otras

publicaciones.

Colin Ramirez E, Castillo Martinez L, reporta una intervencion realizada en nifios
de 8 a 10 afios con una duracion de 12 meses, en el cual se comprobd que mediante el
ejercicio y la dieta controlada se logra mejorar el conocimiento de saludo del propio
individuo asi como disminuir los niveles sodicos y de presion arterial elevada, lo cual
corrobora la importancia de abordar al paciente desde una temprana edad, no solo
desde el punto de vista individual sino que incluir a la familia y su entorno y como esta

se involucra en el desarrollo del nifio y en la aparicion de factores de riesgos.[?
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1.6 Propdsito del estudio

La evidencia cientifica sugiere que la enfermedad cardiovascular tiene su origen en
edades tempranas de la vida y que el riesgo de presentar alguna enfermedad
cardiovascular estd determinado por el efecto sinérgico de los factores de riesgo
cardiovascular a través del tiempo.

Los factores de riesgo implicados son multiples; recientemente se ha reportado
un incremento de los factores de riesgo cardiovascular en poblaciones jévenes y se ha
sugerido que el perfil de riesgo cardiovascular en esta poblacién puede ser diferente al
encontrado en la poblacion adulta. Los nifios y adolescentes pueden disminuir la
probabilidad de presentar un trastorno cardiovascular en la etapa adulta, actuando de
forma directa en los estilos de vida de forma temprana.

La mayor parte de la informacion que caracteriza la presencia de FRCV y el nivel
de escolaridad corresponde a la poblacion adulta mayores de 18 afos, por lo tanto es
importante investigar la influencia de la exposicion y adquisicién de factores de riesgo
cardiovasculares de una generacion a otra, especificamente de padres a hijos, vy si el
nivel de escolaridad de los padres influye en la adquisicion de estos centrandose en
una poblacion adolescente, ya que viven un periodo que se caracteriza por grandes
cambios fisicos, emocionales y psicosociales.

La actitud, las practicas y el estilo de alimentos pueden ser influenciados desde
la nifiez por los padres o abuelos el definir el perfil de riesgo cardiovascular de la
poblacién adolescente permitira aportar herramientas para disefiar estrategias de
prevencion de la presencia de FRCV y por ende disminuir la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares (ECV) en los proximos afios en este grupo etario.

El propdsito de hacer una evaluacion del riesgo CV es identificar los factores de
riesgo cardiovascular presente en la poblacion adolescente. La prediccion del riesgo CV
de un individuo puede ser una guia util para tomar decisiones sobre la intensidad de
las intervenciones preventivas: en quienes sera necesaria una consejeria dietética mas
estricta y especifica, intensificar e individualizar las recomendaciones para promover la
actividad fisica o cuando y qué tipo de medicamentos deben ser prescritos para

controlar los factores de riesgo.
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Con el objetivo de evitar el desarrollo de factores de riesgos modificables,
instaurados por los propios adolescentes, producto de estilos de vida implementados en
el ambiente que se desarrollan, es necesario generar las instancias necesarias para la
prevencion y promocion de los factores de riesgos, asi también, realizar intervenciones
efectivas en los lugares que se desenvuelven cotidianamente, comenzando con una
evaluacion del riesgo cardiovascular para ver el nivel en el cual cada factor influye en e
desarrollo de un potencial evento cardiovascular y realizar una intervencion oportuna,
eficiente y eficaz ante la problemética.

En base a la evidencia cientifica actual que indica que existe una alta frecuencia
de eventos cardiovasculares, fue necesario implementar un Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV), el cual, lleva por objetivo prevenir la morbilidad y mortalidad en
sujetos en riesgo cardiovascular. El programa fomenta el recopilar y difundir las “buenas
practicas” en el ambito cardiovascular con enfoque a los determinantes sociales de
salud. Dicho enfoque terapéutico se debe basar en el riesgo cardiovascular global del
sujeto mas que en un abordaje separado de cada uno de los factores. Desde esa
perspectiva se hace necesario establecer una categorizacion a los pacientes y otorgar
una atencion diferenciada segun el nivel de riesgo cardiovascular que posee el
individuo.

El PSCV es un elemento de gran utilidad para el manejo y mejor abordaje del
paciente. Enfatiza la intervencion inicial, la cual, debe centrarse en el saber crear y
desarrollar intervenciones dirigidas a tratar el exceso de peso, con cambios en los
habitos alimenticios y fomento ejercicio fisico, pudiendo asi disminuir significativamente
el riesgo cardiovascular.

El kinesidlogo en el programa cardiovascular, se desenvuelve de manera muy
amplia, mas alla del entrenamiento fisico y funcional del paciente, incluyendo una vision
global e integral del individuo y de éste para con su entorno, trabajando de manera
complementaria con todos los profesionales que componen el equipo multidisciplinario
del programa.

La intervencion kinésica cobra vital importancia en etapas tempranas en aquellos
pacientes que son sometidos a la categorizacion de los factores de riesgo, en donde
cobra un valor significativo la educacion del paciente y su entorno, como también en

etapas mas avanzadas, en donde se observa una rehabilitacion tras haber desarrollado
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un evento coronario, ayudando a acortar los periodos de internacion y las
complicaciones producto de la inmovilizacion que esto genera, ademas de prevenir que
vuelva a ocurrir otro suceso coronario.

El prevenir eventos cardiovasculares o disminuir los factores de riesgo que nos
puedan llevar a ello, es parte de un proceso continuo y prolongado en el tiempo razén
por la cual el indice de desercidn es alto, de tal manera que la adhesion del paciente a
un programa resulta primordial para poder continuar con las siguientes fases del
protocolo.

El seguimiento del comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular en el
tiempo y estrategias preventivas eficaces brindara datos invaluables acerca de la

etiologia y prevencioén de las ECV.

CAPITULO 2: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Problema de Investigacion

La mayor parte de la informacion que caracteriza la presencia de FRCV y el nivel
de escolaridad corresponde a la poblacion adulta mayores de 18 afos, por lo tanto es
importante investigar como se ve influenciada la exposicion y adquisicion de factores de
riesgo cardiovasculares de una generacion a otra, especificamente de padres a hijos, y
si el nivel de escolaridad de los padres influye en la adquisicion de estos centrandose
en una poblacién adolescente ya que viven un periodo que se caracteriza por grandes

cambios fisicos, emocionales y psicosociales. 48l

La actitud, las practicas y el estilo de alimentos pueden ser influenciados desde
la nifiez por los padres o abuelos el definir el perfil de riesgo cardiovascular de la
poblacién adolescente permitira aportar herramientas para disefiar estrategias de
prevencion de la presencia de FRCV y por ende disminuir la prevalencia de las

enfermedades cardiovasculares (ECV) en los proximos afios en este grupo etario.

El seguimiento del comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular en
el tiempo y estrategias preventivas eficaces brindara datos valiosos acerca de la

etiologia y prevencion de las ECV.
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2.2 Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la presencia de factores de riesgo cardiovascular modificable y no modificable

en adolescentes entre 13 y 17 afos pertenecientes al Colegio Amanecer de Coronel

segun la escolaridad de los padres y/o apoderados?

2.3 Objetivo general

Determinar la presencia de factores de riesgo cardiovascular modificable y no

modificable predominante en adolescentes entre 13 y 17 afios pertenecientes al Colegio

Amanecer de Coronel segun la escolaridad de sus padres y/o apoderados.

2.4 Objetivos especificos
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Conocer la escolaridad de los padres y/o apoderado (a) de los adolescentes

entre 13y 17 afilos pertenecientes al Colegio Amanecer de Coronel.

Conocerla presencia y/o ausencia de factores de riesgo cardiovascular
modificables en los adolescentes entre 13 y 17 aflos pertenecientes al Colegio

Amanecer de Coronel.

Conocer la presencia y/o ausencia de factores de riesgo cardiovascular no
modificables en los adolescentes entre 13 y 17 afilos pertenecientes al Colegio

Amanecer de Coronel.

Identificar el comportamiento de la presencia de factores de riesgo
cardiovascular modificable y no modificable en adolescentes entre 13 y 17 afios
pertenecientes al Colegio Amanecer de Coronel segun la escolaridad de sus

padres y/o apoderado.



2.5 Hipotesis

El disefio serie de casos, corresponde a una proximidad de alguna observacion y
descripcién de un cuadro clinico en especifico. En ellos, se observa una caracteristica,
0 una variable en un grupo de pacientes y se describen los hallazgos sin realizar
intervencion alguna.

Dicho disefio no pretenden comprobar hip6tesis o demostrar conclusiones, dado
gue representa la experiencia de grupo pequefio en nimero, sin existir un grupo control.
Estos articulos, conciertan alrededor del 70% de los articulos originales publicados en

la literatura biomédica.*®!

CAPITULO 3: METODOLOGIA.

3.1 Disefio de investigacion

El disefio de investigacion corresponde a observacional, descriptivo de
temporalidad transversal.

Los estudios observacionales corresponden a disefios de investigacion cuyo
objetivo es la observacion y registro de acontecimientos sin intervenir en el curso
natural de estos. El estudio descriptivo tiene como objetivo describir y registrar lo
observado, por ejemplo cOmo se comporta una 0 mas variables en un grupo
determinado de sujetos y en un periodo de tiempo determinado. Al ser de temporalidad
transversal, hace mencion a que los datos son obtenidos o tomados solo una vez en

cada sujeto.]

3.2 Poblacion de estudio

Adolescentes pertenecientes al Colegio Amanecer de la comuna de Coronel.
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3.3 Muestra de estudio

Adolescentes entre 13 y 17 afos pertenecientes Colegio Amanecer de la
comuna de Coronel.

3.4 Tipo de muestreo

Para la seleccion de los sujetos se utiliz6 un muestreo no probabilistico a través

de individuos voluntarios y por conveniencia del investigador.

3.5 Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra fue calculado de acuerdo al teorema del limite central el cual
garantiza una distribucién normal cuando n es suficientemente grande, es decir, mayor

a 30 por lo que la muestra de este estudio corresponde a un n de 31 individuos. °%

3.6 Criterios de seleccion

3.6.1 Criterios de inclusion

e Adolescente de entre 13 y 17 afios, perteneciente al Colegio Amanecer de

Coronel.

3.6.2 Criterios de exclusion

e Adolescentes fuera del rango etario.
e Adolescentes embarazadas.

e Adolescentes con antecedentes de problemas a la tiroides diagnosticados.
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3.7 Obtencién de la muestra

Previo al reclutamiento de los participantes, se informa y pide autorizacion
(Anexo 1) al director del Colegio Amanecer, Coronel para la realizacion del proyecto.

Luego se realiz6 una actividad de difusion del proyecto de investigacion en los
diferentes cursos de los niveles de interés (7° basico - 4° medio) y a aquellos
estudiantes que demostraron interés en participar se les entregd un documento de
Consentimiento informado (Anexo 2) y una Ficha de recoleccién de datos para el
apoderado (Anexo 3) el cual deben traer firmado y completado el dia en que se
realizara la toma de datos.

El dia de la toma de datos los adolescentes firmaron el Asentimiento informado
(Anexo 4) y se les aplica los criterios de seleccion, aquellos estudiantes que no cumplan
los criterios de inclusion o que no tengan el consentimiento informado quedan fuera de

la investigacion.

3.8 Recoleccion datos

El protocolo de recoleccion de datos tiene una duracion de 30 minutos
aproximadamente por sujeto. El primer paso corresponde a la entrega del
Consentimiento informado junto a la Ficha de recoleccidén de datos, luego la firma del
Asentimiento informado.

Aquellos sujetos que cuenten con los criterios de inclusion se les explica el
objetivo del estudio y en qué consiste y cuales mediciones se van a realizar. Luego de
esto se les hara entrega de la Ficha de recoleccion de datos del adolescente (Anexo 5)
para que la completen en un tiempo aproximado de 5 minutos posterior a esto se les
entrega y explica el Cuestionario de Actividad fisica (IPAQ-A) (Anexo 6) el cual debe
ser completado idealmente en un plazo maximo de 15 minutos. Una vez finalizado el
Cuestionario de Actividad fisica, se procedera a tomar Yy registrar el peso, talla,
circunferencia de cintura vy la presion arterial en la cual se promediaron tres tomas en el
brazo derecho con diferencia de dos minutos entre cada una,quedando a criterio del
examinador una cuarta toma.

Por dltimo, se dara un espacio en el cual los sujetos puedan hacer consultas o

plantear alguna inquietud respecto al proyecto de investigacion y se les vuelve a
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mencionar que la informacién es confidencial.

3.9 Variables

3.9.1Sexo0

Clasificacion: Segun naturaleza: cualitativa, segun la forma en la que se
expresa: nominal.

Definicion conceptual: Se refiere a las caracteristicas bioldgicas y fisiolégicas que

definen a hombres y mujeres.

Definicion operacional: Se expres6é como sexo femenino o masculino, obtenido

mediante el carnet de identidad o el libro de clases del establecimiento

educacional.

3.9.2 Edad

Clasificacion: Segun naturaleza: cuantitativa, segun la forma en la que se
expresa: discreta y segun la escala de medicion: de razoén.

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo

contando desde su nacimiento, también denominado afos de vida del sujeto.

Definicion operacional: Se expreso basicamente en afios.

3.9.3 Estado nutricional
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Clasificacion: Segun naturaleza: cualitativa, segun la forma en la que se
expresa: ordinal y segun la escala de medicién: ordinal

Definicibn conceptual: Resultado final del balance entre la ingesta y
requerimiento de nutrientes.

Definicién operacional: Se utilizara como indicador el IMC, calculado a partir de la
calculadora antropométrica del Programa de Gobierno del afio 2011 denominado
“Chile Vive Sano”. Se expresé en Bajo Peso IMC <18.5 kg/m? Normal o
Saludable IMC 18.5 a 24.9 kg/m?, Sobrepeso IMC >25 kg/m?, Obeso IMC > 30



kg/m2. Bl

3.9.4 Nivel de actividad fisica

e Clasificacion: Segun naturaleza: cualitativa, segun la forma en la que se
expresa: ordinal.
e Definicion conceptual: Se considera actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia.
e Definicion operacional: Se expresé en Nivel alto, Nivel moderado, Nivel bajo o

inactivo.?

3.9.5 Nivel de escolaridad o afios de escolaridad

e Clasificacion: Segun naturaleza: cualitativa, segun la forma en la que se

expresa: ordinal.

e Definicion conceptual: Se define como el nimero promedio de afios lectivos
aprobados en instituciones de educacion formal en los niveles de Educacion
basica, media, superior universitario, superior no universitario y postgrado para
las personas de 24 afios y mas.

e Definicion operacional: Se expreso en Nivel educacional bajo (menos de 8 afos
de estudios), nivel educacional medio (entre 8 y 12 afios de estudios) y nivel

educacional alto (mas de 12 afios de estudios). %8

3.9.6 Consumo de tabaco

e Clasificacion: Segun naturaleza: cualitativa, segun la forma en la que se

expresa: ordinal.

e Definicion conceptual: Se define como Se denomina fumador a aquella persona
gue ha contraido el habito de fumar, o quien no fuma pero esta expuesto a humo
de tabaco (fumador pasivo).

e Definicion operacional: Se expres6é como bajo (1 a 5 puntos), moderado (6 a 17
puntos), alto con sefiales de inicio de dependencia a la nicotina (18 a 29 puntos)

y dependiente (mas de 30 puntos). Segun Cuestionario para la clasificacion de
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consumidores de cigarrillo (C4) para jovenes. [

3.9.8 Perimetro de cintura

Clasificacion: Segun naturaleza: cuantitativa, segun la forma en la que se
expresa: continua y segun la escala de medicion: de razén

Definicion conceptual: Se define como indice que mide la concentracién de grasa
en la zona abdominal y, por tanto, es un indicador sencillo y Gtil que permite
conocer nuestra salud cardiovascular.

Definicion operacional: Se expres6 mediante diferenciacion de sexo siendo
normal en hombres valores entre 76,0 cm 84,3 cm. En mujeres los valores
normales estan entre 69,2 cm y 78,5 cm. Todo valor obtenido fuera de estos

rangos se considero alterado. 54

3.9.9 Presion Arterial
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Clasificacion: Segun naturaleza: cualitativa,segun la forma en la que se
expresa: ordinal.

Definicion conceptual: se denomina a la presion que ejerce la sangre al circular
por los vasos sanguineos.

Definicibn operacional: Se expres6 P. Arterial (PA) normal: presion arterial
sistélica (PAS) o diastdlica (PAD) igual 6 inferior al percentil 90 para edad, sexo y
talla. Pre-hipertension: PAS o PAD mayor al percentil 90 pero menor al percentil
95 para edad, sexo y talla, 6 presion sobre 120/80 mmHg, aun si es menor al
percentil 90. Hipertension arterial (HTA), cifra de PAS o PAD igual o superior al
percentil 95. Hipertension Arterial Estadio 1: PAS y/o PAD entre el percentil 95 y
99 mas 5 mmHg. Hipertension Arterial Estadio 2: PAS y/o PAD mayor a percentil

99 mas 5 mmHg. 5%

CAPITULO 4: CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION.



Este trabajo de investigacibn se guia bajos parametros pertenecientes a la
Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion (UCSC), cuyos valores bioéticos son
basados en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM).

Los sujetos que fueron parte del estudio, es decir, adolescentes y padres y/o
apoderados se les explicd el objetivo de la investigacion y las mediciones a realizar
informacién que responde al principio de confidencialidad de la informacién obtenida,
ademas de recalcar que pueden dejar de ser partes del estudio cuando lo estimen
conveniente.

El principio mas importante corresponde al respeto a la vida humana y la
dignidad, en el que el bienestar del sujeto es prioridad y un valor clave que fundamenta
un predominio por sobre los demas intereses de la investigacion. De igual importancia
es el principio de no maleficencia, el cual asegura que ningun procedimiento realizado
durante la investigacion es capaz de generar algun tipo de dafo real o potencial.

Todos los sujetos que formaron parte de este estudio, fueron sometidos a los
mismos protocolos y condiciones, brindandoles la posibilidad de acceder
voluntariamente y ademas de brindarles el tiempo necesario para responder sus dudas
o inquietudes, lo cual se ve asegurado a través del principio de justicia.

El dltimo principio por el cual se rige esta investigacion corresponde al de
Autonomia el cual involucra que todos los sujetos cumplan con los criterios de inclusion
y que estén de acuerdo con formar parte del estudio de forma voluntaria, lo cual es
respaldado con la firma de consentimiento informado y asentimiento por parte de los

adolescentes. 58]

CAPITULO 5: ANALISIS DE DATOS.

Al obtener los datos, fueron digitalizados y ordenados segun folio en el programa
Excel para Office 2010. Tras lo anterior, se exporto la informacion al software Stata 12.0
para su respectivo analisis estadistico.

Se inici6 un analisis exploratorio de datos con el uso de las medidas de
tendencia central (media aritmética y moda) y de dispersién (desviacién estandar, valor

minimo y valor maximo), para variables que proceden de una naturaleza cuantitativa.
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Por otro lado, en cuanto a las variables cualitativas, s6lo se utilizé frecuencia y

porcentajes.

CAPITULO 6;: RESULTADOS.

Esta investigacion tiene por objetivo determinar la presencia de factores de
riesgo cardiovascular en adolescentes segun la escolaridad de sus padres y/o
apoderados pertenecientes al Colegio Amanecer de la comuna de Coronel. Para ello se
seleccionaron a 31 sujetos que cumplian con los criterios de seleccién y aceptaron
voluntariamente formar parte del estudio, lo cual fue ratificado a través de la firma del
consentimiento informado por parte de sus apoderados y del asentimiento informado
por parte de los adolescentes.

Enla Tabla 1 se observan las caracteristicas generales de la muestra estudiada,
donde cabe mencionar que las edades de los sujetos fluctuaron entre 13 y 17 afios, la
distribucion por sexo correspondio en un 73.33% (n=22) a mujeres y 26.27% (n=9)

restante pertenecia a hombres.

Tabla 1.
Caracteristicas generales de la muestra estudiada. (n= 30), Concepcion, Chile.

Sexo Datos Edad (afios) | Peso Talla (cm) | IMC CC (cm)
corporal
(Kg)
Hombre | Min 13 51 160 18,41 69
n=9 Media = |15,44 +1,42 |64,5+10,83 | 169,88+6, | 22,25+2,7 |79,22+9,1
DE 07 3 5
Max 17 84,2 182 25,42 95
Mujer Min 13 47,6 152 17,03 68
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n=22 Media + |[14,77+1,19 |63,75%£13,1 | 162,45 24,01 82,81
DE 9 16,20 +4,36 +11,84

Max 17 104,1 173 36,02 112

CC: Qircunferencia de cintura
IMC: Indice de Masa Corporal

En la Tabla 2 se observa la escolaridad de los padres y/o apoderados. De ellos
un 80% (n=24) corresponde sexo femenino y tan solo un 20% (n=6) a sexo masculino.
Se clasificé en escolaridad baja (<8 afios), media (8 - 12 afios) y alta (>12 afios). Del
total de apoderados sin diferenciar en sexo, la gran mayoria tienen una escolaridad
media 74,19% (n=23) y un 25,81% (n=8) tiene escolaridad alta.

Tabla 2.Escolaridad de los padres y/o apoderados

Clasificacion escolaridad | Frecuencia | Porcentaje
Baja 0 0

Media 23 74,19

Alta 8 25,81
Total 32 100%

En la Tabla 3 se puede apreciar que del total de apoderados, un 20% (n=6)
presentan antecedentes de ECV, al relacionarlo con la escolaridad podemos decir que
aquellos apoderados que poseen una escolaridad media y alta, presentan en menor
medida antecedentes de ECV con un 58% (n=18) y 80% (n=25) que no posee
antecedentes respectivamente versus un 16% (n=5)y un 3% (n=1) que si presenta

antecedentes de ECV con escolaridad media y alta respectivamente.

Tabla 3. Escolaridad de los padres y/o apoderados y antecedentes de ECV.
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Escolaridad Apoderado Antecedentes de ECV

Si No
Baja 0 0
Media 16% (n=5) 58% (n=18)
Alta 3% (n=1) 22% (n=7)
Total 20% (n=6) 80% (n=25)

ECV: Enfermedades Cerebrovasculares

En la Tabla 4 se presentan las medidas de tendencia central y dispersion de la
variable indice de Masa Corporal (IMC) calculado a partir de la calculadora
antropométrica del Programa de Gobierno del afio 2011 denominado “Chile Vive Sano”.
Se clasific6 en Bajo Peso (IMC <18.5 kg/m2), Normal o Saludable (IMC 18.5 a 24.9
kg/m2), Sobrepeso (IMC >25 kg/m2) y Obeso (IMC > 30 kg/m2). Un 6,45% (n=2) de los
adolescentes evaluados se clasificé en bajo peso, un 58,06% (n=18) se agrupa en la
clasificacion normal o saludable, un 29,93% (n=9) tiene sobrepeso, y el 6,45% (n=2)

restante posee obesidad.

Tabla 4. indice de masa corporal (IMC) en estudiantes del Colegio Amanecer de entre

13y 17 afos.

Clasificacion IMC Frecuencia | Porcentaje
Bajo peso 2 6,45%
Saludable o normal 18 58,06%
Sobrepeso 9 29,93%
Obeso 2 6,45%
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IMC: indice de Masa Corporal

En la Tabla 5 se presentan las medidas de tendencia central y dispersion de la
variable Presion arterial. En la Tabla 6 esta la clasificacion de la Presion arterial de los
sujetos de la muestra, de ellos un 12,9% (n=4) de la muestra tiene valores normales de
presion arterial, un 48,38% (n=15) es pre hipertenso y un 38,58% tiene hipertension, ya
sea tipo 1 con un 16,12% (n=5) o tipo 2 con un 2258% (n=7).

Tabla 5. Medidas de tendencia central y dispersion de Presién Arterial (PA)

diferenciadas entre Presion Arterial Sistolica (PAS) y Presion Arterial Diastolica (PAD).

Variable Media D.E Min. Max.

Pas 120,46 9 103 140

Pad 72,36 10 54 92

PAS: Presion arterial sistélica PAD: Presion arterial diastolica

Tabla 6. Clasificacion de la Presion arterial en estudiantes del Colegio Amanecer de

entre 13y 17 afos.

Clasificacion PA Frecuencia Porcentaje
Normal 4 12,9%
Prehipertenso 15 48,38%
HTA 1 5 16,12%
HTA 2 7 22,58%
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En la Tabla 7 se presentan las medidas de tendencia central y dispersion de la
variable Actividad fisica, medida a través del Cuestionario de actividad fisica para
adolescentes (PAQ-A), el cual, esta formado por 9 preguntas y valora la actividad fisica
que el adolescente realizé en los ultimos 7 dias mediante una escala de Likert de 5
puntos. Dicho cuestionario, clasifica el nivel de actividad fisica en bajo, moderado y alto.
En la muestra se obtuvo que un 25,81% (n=8) de los estudiantes realiza un nivel de
actividad fisica bajo, un 41,94% (n=13) actividad fisica de nivel moderado y el 25,81%
(n=8) que resta, efectia un grado de actividad fisica alto.

Tabla 7: Nivel de actividad fisica en adolescentes entre 13y 17 afios.

Clasificacion Ipag-a Frecuencia | Porcentaje
Alto 10 32,26%
Medio 13 41,94%
Bajo 8 25,81%

En la Tabla 8 se presentan las medidas de tendencia central y dispersion de la
variable Circunferencia de cintura (CC) cuyos valores fueron clasificados en Normal
(< p75), Riesgo de Obesidad (> p75 - < p90) y Obesidad abdominal (>90). Del total de
adolescentes un 58,06% (n=18) de ellos tiene valores normales, 16,13% (n=5) tiene

riesgo de obesidad y el 25,81% (n=8) restante posee obesidad abdominal.

Tabla 8. Circunferencia de cintura (CC)

Clasificacion CC Frecuencia | Porcentaje

Normal 18 58,06%
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Riesgo de obesidad

16,13%

Obesidad abdominal

25,81%

En la Tabla 9 se presenta la variable Tabaquismo, la cual fue evaluada mediante
una pregunta anexada al Cuestionario de Actividad fisica (PAQ-A), a la cual, la gran
mayoria de los estudiantes respondié de manera negativa, correspondiendo al 90,32%
(n=28) y tan sdlo el 9,68% (n=3) de los adolescentes respondi6 de forma afirmativa a la
pregunta, indicando el consumo de tabaco.

Tabla 9. Tabaquismo en adolescentes entre 13y 17 afios.

Tabaquismo Frecuencia | Porcentaje
Si 3 9,68%
No 28 90,32%

Ademas en la Tabla 10 que se refiere a la presencia de antecedentes familiares
de enfermedades cardiovasculares, un 19,35% (n=6) de los adolescentes tiene

familiares con antecedentes de ECV y un 80,65% (n=25) no presenta.

Tabla 10. Antecedentes familiares de ECV de los adolescentes entre 13 y 17 afios.

Antecedentes ECV Frecuencia | Porcentaje
Si 6 19,35%
No 25 80,65%

ECV: Enfermedad Cerebrovascular
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En la Tabla 11 se aprecia la cantidad de factores de riesgo cardiovascular que
tienen los adolescentes segun la escolaridad de sus padres y/o apoderados. Del total
de FRCV el 81% se encuentra en los adolescentes cuyos padres tienen un nivel de
escolaridad media, mientras que el 19%% restante de los FRCV estd presente en
aquellos adolescentes cuyos padres tienen una escolaridad alta.

Tabla 11. Cantidad total de FRCV del adolescentes segun la escolaridad de sus padres

y/o apoderados (as).

Escolaridad Cantidad FRCV %

Apoderado

Baja 0 0

Media 39 81%

Alta 9 19%
48 100%

En el Grafico 1 muestra aquellos adolescentes que no presentan los FRCV
evaluados en el estudio, la mayoria sus padres tienen escolaridad media 55% (n=5),
mientras que el 45% (n=4) restante que presenta 0 FRCV sus padres tienen escolaridad

alta.

Gréficos.

32



Grafico 1. Porcentaje de adolescentes que no presentan FRCV segun escolaridad de
sus padres.

Porcentaje de adolescentes que no presentan FRCVY segtin
escolaridad de sus padres.

FRCW

Baa Media Alta

Clasificacion nivel de escolaridad padres y/o apoderados (as)

Parcentaje adol escentes que no presentan

CAPITULO 7: DISCUSION.

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la presencia de factores
de riesgo cardiovascular en adolescentes segun la escolaridad de sus padres y/o
apoderados pertenecientes al Colegio Amanecer de la comuna de Coronel.

Los resultados del Mapa Nutricional 2016, estudio aplicado a mas de 660 mil
nifios de pre-kinder, kinder, primero basico y primero medio revel6 un alza preocupante
en los niveles de sobrepeso y obesidad. La encuesta arroj6 que el 26,4% de los
alumnos de entre cinco y siete afios tienen sobrepeso y un 23,9 son obesos. Asimismo,
un 31% de los alumnos de primero medio presentaron sobrepeso, cifras no muy
distintas a las del estudio, ya que de los sujetos participantes un 32,26% tiene

sobrepeso, y un 6,45% presenta obesidad. 7]

Un informe de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO), y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), situa a Chile

como el pais con la mas alta prevalencia de Sudamérica en obesidad en mujeres.
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Segun el estudio un 32,8% de las mujeres mayores de 18 afios tiene obesidad o
sobrepeso, en hombres, el porcentaje llega a un 24,8%. Chile esta también dentro de
los paises con mayores tasas de sobrepeso infantil de la region con un 9,3%,
superando el promedio de América Latina y a nivel mundial un 7,2% de los nifios
menores de 5 afios (cerca de 4 millones) viven con sobrepeso, un punto mas que el
porcentaje mundial (6,2%).058!

La obesidad es un FRCV que condiciona la aparicibn de HTA, siendo
ampliamente documentado que un aumento de peso produce un significativo
incremento de la presién arterial, mientras que una baja de peso en individuos obesos
reduce las cifras de presion arterial. Esta asociacion se encuentra frecuentemente en la
poblacion, observandose que la prevalencia de HTA en individuos con sobrepeso u
obesidad es mayor que en los de peso normal (Pizarro, 2007; Sharma, 2008).

Con un 63%, Chile es el pais con mayor tasa de sobrepeso de Sudamérica,
segun un estudio de FAO y OPS. El método mas facil para diagnosticar la obesidad es
el IMC, otra luz de alerta se relaciona con el sindrome metabdlico y se mide con la
circunferencia de cintura (CC). La medicion de la CC se expres6 mediante
diferenciacion de sexo siendo normal en hombres valores entre 76,0 cm 84,3 cm y en
mujeres valores entre 69,2 cmy 78,5 cm. En el estudio, el 58,06% de ellos tiene valores
normales, 16,13% tiene riesgo de obesidad y el 25,81% restante posee obesidad
abdominal.

Se ha podido establecer que la acumulacion preferencial de grasa en la zona
toracoabdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
y metabdlica, por lo que la medicidén de la CC ha sido planteada hace ya varios afios

como una herramienta facil y util de emplear en la practica clinica.

Un 35,48% de los sujetos del estudio presenta hipertension, cifra que aumenta a
un 87,09% si consideramos a los que son pre hipertensos, resultado muy superior a los
reportados en la literatura. En el Consenso sobre Factores de Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en pediatria, en el apartado sobre Hipertension en nifios y adolescentes,
de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), se informa una prevalencia de
hipertension del 1 al 3% en la infancia, que llega al 10% en la adolescencia.

Lamentablemente, estas cifras se encuentran muy por encima de los datos de décadas
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pasadas, principalmente en paises desarrollados y en vias de desarrollo, asociados
seguramente al incremento en los casos de obesidad infantil juvenil. 5%

Las cifras de Actividad fisica o Sedentarismo son alusivas a la poblacién mayor
de 18 anos entendiendo al sedentario como “un sujeto que realiza menos de 30 minutos
de ejercicio fisico de moderada intensidad, minimo tres veces por semana”. Segun los
resultados de la encuesta Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes
2015, el porcentaje de poblacion sedentaria en Chile en la poblacién de 18 afios
corresponde a un 80,2%, el mas bajo de la serie de mediciones realizadas con esta
encuesta disminuyendo un 2,6% entre las mediciones de 2012 (82.7%) y 2015
(80,1%), y un 7% entre 2006 (87,1%) y 2015 (80,1%). Cabe mencionar que en el
presente estudio se determind que un 25,81% de los adolescentes presenta un nivel de
actividad fisica bajo, un 41,94% tiene un nivel de actividad fisica de nivel moderadoy el
25,81% efectlia un grado de actividad fisica alto. 6"

En América, Chile tiene la mayor prevalencia de consumo de tabaco tanto en
jovenes como en adultos. Practicamente 45 personas mueren al dia en Chile a causa
del tabaquismo, y mas de un billon de pesos es gastado cada afio para tratar los
problemas de salud provocados por el tabaco. La Encuesta de Calidad de Vida indica
una prevalencia del consumo de un 40% a un 30% en poblacion general, cifra que ha
disminuido en el tiempo gracias a las modificaciones de la Ley antitabaco. [

La Encuesta Mundial de Tabaco en Jovenes (EMTJ) centrada en estudiantes de
13 a 15 afios, aplicada el afio 2016 monitoreada en las regiones de Arica y Parinacota,
Tarapaca, Valparaiso, Metropolitana y Biobio. De acuerdo a la encuesta la prevalencia
es de un 16,2% en la region del Bio Bio y son las mujeres quienes poseen los mayores
indices de consumo de tabaco en comparacion a los hombres, ademas de poseer la
menor intencion de cambio en el habito tabaquico. En el estudio un 9,68% (n=3) de los
adolescentes declar6 ser fumador y de ellos la mayoria corresponde a sexo
femenino. 1]

En Chile la Encuesta de calidad de vida y salud (ENCAVI) deja entrever que la
prevalencia de diferentes problemas de salud, tales como; Hipertension, dislipidemia y
sobrepeso es mayor en la poblacion con menos afios de escolaridad (< 8afios) por lo

gue un alto nivel educativo actia como un factor protector ante enfermedades.
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La educacién y la salud estan intimamente unidas, ya que, para tener una vida
productiva y saludable cada persona debe tener los conocimientos necesarios para la
prevenciéon de enfermedades y patologias. Por otro lado, para desempefarse en todos
los &mbitos de su vida tales como educarse, recrearse y desarrollarse de la mejor
manera posible, los nifios y adolescentes necesitan una buena y correcta alimentacion,
ademas de contar con una buena salud preventiva.®l

De acuerdo a nuestro estudio la mayor presencia de ECV se encuentra en los
apoderados con un nivel de escolaridad media, con un 16% (n=5) y son aquellos con
escolaridad alta que en mayor medida no presentan ECV con un 80%. Ademas, de
acuerdo a los datos de la muestra, la mayor presencia de FRCV sin diferenciar sexo
esta en los adolescentes cuyos padres y/o apoderados tienen escolaridad media con un
81%, mientras que el 19% restante de los FRCV esta presente en aquellos
adolescentes cuyos padres tienen una escolaridad alta. Ademas en relacion a aquellos
adolescentes que no presentan FRCV (FRCV=0), la mayor cantidad corresponde a
cuyos padres tienen escolaridad media con un 55% (n=5), cifra mayor pero no
significativa ya que el 45% (n=4) restante de los adolescentes sus padres tienen
escolaridad alta. Por lo que a pesar de que la mayor incidencia de FRCV se encuentra
en aquellos adolescentes cuyos padres poseen una escolaridad media, la mayor
cantidad de sujetos sin presencia de FRCV también corresponde al mismo nivel de

escolaridad de sus padres.

Dentro de las ventajas de un estudio serie de caso se encuentra el bajo costo, la
facilidad al momento de realizar, y cualquiera puede escribir y publicar con respecto a
las novedades observadas sobre una enfermedad o casos interesantes. Al ser el primer
estudio que involucra la escolaridad de los padres y la presencia de FRCV en sus hijos
(as) adolescentes es la principal fortaleza de la investigacion ya que implica una nueva
arista en el abordaje de estudios sobre los factores de riesgo de los jévenes y aporta
una posible herramienta mas en la elaboracion de futuras estrategias preventivas y
promocionales de las salud cardiovascular enfocadas en poblaciones jovenes. Sin bien
dentro de las limitaciones de este tipo de estudio esta la incapacidad de extrapolar los

datos; sirve como inicio para futuras actualizaciones respecto a estos temas.
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A partir de los resultados obtenidos, es posible ayudar a fomentar la promocién
de una vida sana, en donde se incluyan correctos habitos alimenticios y una adecuada
actividad fisica, previniendo no tan solo los eventos cardiovasculares que se presentan
en mayor frecuencia hoy en dia, sino toda afeccion relacionada que pudiera incidir en la
calidad de vida.Ademéas, puede incentivar a instaurar politicas internas en el
establecimiento acorde a los resultados obtenidos favoreciendo estilos de vida
saludables, siendo asi ejemplo para otros establecimientos

Si bien representan el escalon mas bajo de la Medicina Basada en la Evidencia,
los estudios serie de casos ha sido la principal manifestacion en la literatura médica por
mucho tiempo. Dentro de sus debilidades esta que no proveen explicacion alguna de lo
gue reportan, ni pueden establecer asociaciones de causalidad (causa-efecto). Por esta
razon los resultados provenientes no son una base suficiente para establecer cambios
en la  practica médica. Ademas encontramos diferencia no estadisticamente
significativas en nuestros resultados primarios, pero esto se puede deber a un n bajo,

esto presenta como consecuencia que la muestra no se suficientemente representativa.
[62]

CAPITULO VIII: CONCLUSIONES.

Se encuentra bastante evidencia sobre la existencia de relacion entre educacion
y salud, sin embargo pocos estudios son capaces de demostrar que esta relacion es
causal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio, la mayor presencia de
factores de riesgo cardiovascular esta en aquellos adolescentes cuyos padres tienen un
nivel de escolaridad media.

Los altos niveles de sobrepeso y obesidad, los cuales tienen directa relacion con
la alteracion de CC y la gran cantidad de estudiantes con pre hipertension, dan sefales
de que a pesar del alto gasto energético que a esta edad realizan los adolescentes, y
gue a su vez se ve reflejado en el nivel de actividad fisica, en donde gran parte se
encuentra en el nivel medio y alto, relata comportamientos nocivos para la salud.

Ademas de una dieta no saludable, el estudio deja en evidencia que a pesar de que los
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estudiantes intenten crear los habitos correctos respecto a su salud con, sus
actividades no tienen un gasto energético suficiente por lo tanto, no se elimina el total
de calorias consumidas a diario.

Los padres o apoderados de escolaridad media son donde se ve una mayor
presencia de FRCV de los adolescentes. Sin embargo la mayoria de los adolescentes
gue no presentan FRCV también corresponde a los padres con nivel de escolaridad
media. Por lo que no se podria indicar de forma certera una relacion entre ambas
variables.

Si bien los resultados obtenidos no se pueden extrapolar ya que el tipo de
estudio no lo permite, no existe evidencia de la relacion entre la escolaridad de los
padres y la presencia de FRCV en sus hijos, a través de esta investigacion se logra
apreciar que la poblacion adolescente que antes era identificada como la poblacion
sana, actualmente no es asi, mas bien corresponde a una poblacion joven con habitos
adquiridos nocivos para su organismos, como lo es la inactividad fisica, dietas malsana,
consumo de tabaco, entre otros, en donde a partir de los habitos de las personas que
estan a cargo de su educacion, toman ejemplos y estilos de vida que pueden llevar a
conductas perjudiciales para su salud, siendo asi los padres como también los
apoderados, papel fundamental en el rol de educacion para la prevencion.

A partir de lo anteriormente mencionado, se pueden implementar estrategias
orientadas a la prevencion y promocién de la salud, las cuales, son capaces de influir
positivamente en estilos de vida de la poblacion. Como se menciond durante la
investigacion, el nivel educativo puede ser un factor protector en un mismo individuo, en
caso contrario, una baja escolaridad esta asociado a la pobreza, déficit en los habitos
de vida y la comunicacion al interior del hogar. A pesar de que estos padres valoran la
educacion, por su baja escolaridad, no poseen la habilidad para conformar estrategias
de aprendizaje en el hogar que apoyen los habitos de vida saludable, por lo tanto, se
infiere que a mayor nivel educativo de los adultos responsables del nacleo familiar, los
individuos poseen mayor conocimiento acerca de como llevar un estilo de vida
saludable mejorando la toma de decisiones respecto de su salud y la de sus pares, lo
cual, se vera reflejado en los mas pequefios del nacleo disminuyendo las posibilidades

futuras de tener algun evento CV.
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En base a lo anterior, es que se puede comenzar promoviendo los estilos de vida
saludables desde un plano familiar, en donde los padres o apoderados fomenten una
actividad fisica regular, buenos habitos alimenticios y controles de salud preventivos. De
esta manera, se disminuyen las posibilidades de presentar cualquier tipo de evento
coronario que pueda desarrollar el adolescente a partir de los FRCV no modificables.

A través de este estudio queda demostrado la urgente necesidad de integracion
de la salud comun, escolar y familiar, y desarrollar programas multidisciplinarios para
enfrentar los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares desde una mirada
global. Es necesario que todos los sectores participen activamente (educacion, salud,
sector privado, organismos no gubernamentales, etc), para lograr prevenir o revertir la
situacion actual. En el caso de colegios, como en el caso de este estudio, debe ser
aprovechada la situacion de ser una poblacion sometida a un horario fijo, donde
cualquier tipo de intervencion o seguimiento se facilita.

Por dltimo y no menos importante es necesario destacar la labor del kinesidlogo
en este ambito, el cual debe estar incluido en programas terapéuticos
multiplidisclinarios donde al ejercicio le corresponde un espacio destacado y para toda
la vida. La modificacion de factores de riesgo debe ser simultanea, lo que obliga a la
coordinacion de los distintos equipos de trabajo en prevencion, incluyendo educacion
desde la etapa escolar, para lograr reducir de manera efectiva la morbimortalidad
poblacional.

Hoy en dia, el papel protagénico de la actividad fisica tanto en la prevencion
secundaria como en el manejo de los diferentes factores de riesgo cardiovascular es
esencial. El ejercicio logra modificar significativamente factores de riesgo
cardiovascular, favoreciendo la salud de forma integral, es un arma preventiva y
terapéutica muy potente al alcance de la humanidad desde hace muchos afios, por lo
tanto, el kinesiélogo dada sus competencias profesionales es la persona mas idonea
para abordar desde distintos ambitos, la prescripcion de ejercicio terapéutico,

prevencion de enfermedades y promocion de estilos de vida saludables.
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ANEXOS.

Anexo 1 : Carta De Presentacion

FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA KINESIOLOGIA

CARTA DE PRESENTACION

“PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES
PREDOMINANTES EN ADOLESCENTES ENTRE 13 Y 17 ANOS PERTENECIENTES
AL COLEGIO AMANECER DE CORONEL SEGUN LA ESCOLARIDAD DE SUS
PADRES Y/O APODERADOS"

Sr.César Mufoz Gatica, Constanza Ruiz Bastidas, Katherine Soto Flores.
Estimado Sr. Humberto Vidal

A través de esta carta queremos solicitar a usted como Director del Colegio Amanecer,
uhicado en Coronel, a participar del proyecto de investigacion fifulado “Presencia de
factores de riesgo cardiovascular modificables predominantes en adolescentes entre 13 v 17
afios pertenecientes al Colegio Amanecer de Corongl segin la escolaridad de sus padres
yio apoderados” a cango de César Mufioz Gatica, Constanza Ruiz Bastidas vy Katherine Soto
Flores, estudiantes de la camera de Kinesiologia de la Universidad Catdlica de la Santisima
Concepcion. El objeto de esta caria es informarle acerca de este estudio y pedirle su
colaboracion para realizar este estudio en el establecimiento.

El proposito de  ésta investigacion es determinar los factores de riesgo modificables
presentes en los estudiantes, por ko cual, s2 recopilaran datos tales como sexo, edad,
estado nutricional, nivel de actividad fisica, nivel o afios de escolaridad de los estudiantes,
consumo de tabaco, riesgo cardiovascular, perimefro de cintura y presion arterial. Algunos
de estos datos se obtendran de parte de sus padres o cuidadores, como otros gue se les
tomaran directamente a los estudiantes los cuales seran recolectados en una ficha de
recoleccion de datos.

Esta informacion sera adguirida medianfe encuesfas v calculo de medidas antropometnicas,
todo tardara alrededor de 30 minufos por estudiante

Por otro lado, debemos recalcar que no existe ningdn peligro para los estudiantes, que la
informacion obtenida es confidencial v se realiza con el (nico fin de investigar v relacionar
los afios de escolaridad de los apoderados con la presencia de factores de riesgo
cardiovascular del estudiante.
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FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA KINESIOLOGIA

La institucidn escolar no serd responsable del proyecto; con su autorizacion se contactard
primerc a los apoderados v luego a los estudiantes; y con su colaboracion se organizara la
aplicacion de un cuestionaro a estudiantes y apoderados y ftoma de ofros datos,
anteriomenite mencicnados.

La decision de autorizar realizacion de esta investigacion en el establecimiento educacional
es primordial para poder realizar nuestro proyecto de investigacion v acceder al grado de
Licenciado en Kinesiologia.

Usted es libre de acceder a la investigacion v de retirar su autorizacion en cualquier
momento.

El Consentimiento Informado sera firmado en 2 copias idénticas, dejando una copia en su
poder v la otra para los responsables del estudio. En caso de que considers necesario
aclarar cualquier duda o consultas:

Mombre del Profesor guia:

Alvaro Barrientos Cabezas

Email: abarrientos@ucsc.cl
Teléfono:  9-42379739
Firma:

MNombre de Investigador responsable:

Cesar Mufioz Gatica

Email: cmufoz@kinesiologia.ucsc.cl
Teléfono: 999785593
Firma:

MNombre de Investigador responsable:

Constanza Ruiz Bastidas

Ernail: cruiz@kinesiologia.ucsc cl
Teléfono: 990574359
Firma:

MNombre de Investigador responsable:

Katherine Soto Flores

Email: ksoto@kinesiclogia.ucsc.cl
Teléfono:  9-44484052
Firma:




50

FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA KINESIOLOGIA

Declaro haber leido la totalidad del documento, estoy completamente de acuerdo y
acepto que el proyecto de investigacion se realice en el establecimiento.

MNombre Director:
Rut:

Firma del Director

Concepcion, 23 de Mayo 2017
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. UCSC

Consentimiento Informado

Este Formulario de Consentimiento Informado s= dirige a padres de nifios entre 13 y 17
anos de edad del colegio Amanecer de Coronel que se dispongan a participar de |a investigacion.

Fecha: _ [ | Numero:

1.- Titulo del Proyecto.
“Presencia de Factores de Riesgo Cardiovascular predominantes en Adolescentes entre 13
a 17 anos pertenecientes al colegio Amanecer de Coronel segun la escolaridad de sus padres y/o
apoderados”
2.- Equipo de investigadores.
% Kinesidlogo Alvare Rodrigo Barrientos Cabezas, Docente Guia Universidad Catélica de la
Santisima Concepcion (UCSC).
4  Cesar Antonio Muhoz Gatica, tesista del proyecto, Estudiante Kinesiclogia UCSC.
% Constanza Valentina Ruiz Bastidas, tesista del proyecto, Estudiante Kinesiologia UCSC.
4 Katherine Andrea Soto Flores, tesista del proyecto, Estudiante Kinesiologia CSC.

3.- Intreduccion

Somos estudiantes de cuarto aio de Kinesiologia de la Universidad Catdlica de la Santisima
Conicepcion. En esta investigacion se evaluara la presencia de Factores de Riesgo Cardiovasoular
predominantes en Adolescentes entre 13 a 17 afios segun la escolaridad de sus padres yjo
apoderados”

En este consentimiento se entrega toda la informacion necesaria acerca del proyecto y de
los protocelos a realizar con el fin de invitarlo a participar de éste. Es necesario que usted se tome
el tiempo para reflexionar sobre la participacion o no en este proyecto. En caso de duda, favor
comunicarse con algin integrante del equipo de investigacion.

4.- Propdsito
Determinar |3 pressncia de factores de riesgo @rdiovasoular medificabde y no modificable
predominante en adolescentes entre 13 y 17 anos pertenscientes al Colegio Amanecer de Coronel
segun la escolaridad de sus padres y/o apoderados. El apoyo al desarrollo de esta investigacion es
fundamental, ya que estara contribuyendo para definir el perfil de riesge cardiovascular de la
poblacidn adolescente y su relacién con la escolaridad de los padres y/o apoderados (as) aportara
herramientas para disefiar estrategias de prevencion de la ECV en este grupo etario y podria tener
un impacto favorable en |z disminucicn de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovasoular
en el futuro. El seguimiente del comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular en el
tiempo v la eficacia de las estrategias preventivas brindara datos imvaluables acerca de la eticlogia
y prevencion de las ECV.
5.- Seleccidn de participantes

Estamos invitando a participar a ninos gue tengan entre 13 anos y 17 anos de edad ya que
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este pericdo coincide con la etapa de mayor cambios fisiclogicos que se presenta en los
adolescentes.

&.- Participacion Voluntaria

Lz participacion de su hijo en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted pusde
glegir si desea participar o no. Usted pusds cambiar de idea mds tarde y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes.

7.- Procedimientos y Protocolo
# Estas evaluaciones se realizaran en las dependencias del colegio Amancer de Coronel. Se
aplicara a cada adolescente que participe del estudic una encuesta.
# Posterior a la aplicacion de la encuesta al escolar se realizara una encuesta a los padres
v/o apoderados del escolar
8.- Duracion
La investizacion durara alrededor de 2 semanas. Durante ese tiempo, sera necesario
evaluar a los menores durante la jomada escolar por aproximadamente 30 minutos. Una wvez
registrados los datos su participacion en la investigacion estara finalizada.

9.- Riesgos
Esta investigadon no presenta riesgos para los participantes. Mo existen costos tanto para
usted ni para nosotros en la realizacion de este estudio.

10.- Confidencialidad

La informadon que cbtendremos en este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. Mosotros no compartiremnos la dentidad de agquellos que participen en la
investigacion. La informacion acerca de usted que se recogera durante |z investigacion serd puesta
fuera de alcance y nadie sino los investizadores tendran acceso a verla.

11.- Compartiendo los Resultados

El conodmiento que cbtengamos al realizar |z investigacion sole sera utilizade con fines
académicos. No se compartira informacion confidencial. Puede ser compartido a usted siempre
gue lo solicite.

12.- Derecho a negarse o retirarse
Cabe recordar que su participacién en esta investigacién es totalments woluntaria, usted

puede cambiar de opinion y retirarse de la investigadién incluso cuando ya haya aceptado
participar.
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Mombre del Profesor guia:  Alvaro Barrientos Cabezas
Email: _abarrientos@ursc.d

Teléfono:  9-42329789
Firma:

Mombre de Investigador responsable;  Cesar Mufioz Gatica
Email: _omufioz@kinesiologia. ucsc o
Teléfono: 9-99786593
Mombre Director:

Mombre de Investigador responsable: _ Constanza Ruiz Bastidas

Emaill: _cruiz@kinesiclogia.ucsc.cl

Teléfono:  9-90574359
Firma:

Mombre de Investigador responsable;  Katherine Soto Flores
Email: _ksoto@kinesiologia.ucsc.cl
Teléfono:  9-44484052
Firma:

Declaro haber leido la totalidad del documento, estoy completamente de
acuerdo y acepto gue el proyecto de investigacion se realice en el establecimiento,

Mombre Director:
Rut:

Firma del participante




Anexo 3 : Ficha de recoleccion de datos para el apoderado/aa
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FICHA DE RECOLECCION DATOS APODERADO (A)

Identificacion del estudiante y apoderado

Mombre del estudiante

MNombre del apoderado

Curso del estudiante

i Cual es su parentesco con el estudiante? Marqgue con una X |a opcion

Mama Papa Otro
{especificar)

Fono contacto E-mail

Preguntas de escolaridad del apoderadola

i Asizte actualmente a la educacion formal? Incluye educacion preescolar,
diferencial, basica, media y superior. Margue con una X la opcion.

1.-5i 2 - No asiste 3.- Munca
actuamente asistio

i Cual es el curso o afio mas alto aprobado? Marque con una X la opcion que lo representa y
especifigue el curso alcanzado

Basica o primaria Basica o primaria
completa incompleta

Media o secundaria Media o secundaria
completa incompleta

Superior o técnico Superior o técnico
profesional completa profesional incompleta
Curso alcanzado

Anexo 4: Asentimiento para menores de 18 afios
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CARRERA KINESIOLOGIA

N* folior s

ASENTIMIENTO PARA MENORES DE 18 ANOS

Esie proyecto de investigacion es realizado por los estudiantes de Kinesiclogia César
Munioz Gatica, Constanza Ruiz Bastidas y Katherine Scio Flores de la Universidad Catolica de la
Santisima Concepcion.

Estas invitado a participar en este estudio que busca determinar la presencia de faciores
de riesgo cardicvascular modificables y no modificables predominantes en adolescentes entre 13 y
17 segln la escolaridad de sus padres yio apoderados, en el que estaran incluidos otros nifics que
estén an tu misma edad.

Como parte de este estudio se te pedird contestar algunas preguntas, ademas de tomar
ciertas mediciones tales como: peso, talla, presion arterial y circunferencia de cintura.

Los riesgos de este estudio son nulos y todos kos procedimientos  han sido explicados a
tus padres.

FPuede gue ti mo te beneficies directamente por participar en este estuwdio, pero tu
participacion permitira ayudar a ciros ninos como .
Mo se le pagara ni & tus padres ni a 1 por tu participacion en este estudio.

Tu participacion es ibre y voluntaria. Te puedes retirar en cualguier momento aun cuando
hayas firmado este documento. Te puedes megar aungue tus padres acepien. En cualquier caso
nadie 5= enojara contigo.

Tu participacion en este estudio se mantendra en secreto, y toda la informacion y muestras
se usaran solo para los gue te estamos contandao.

Si quieres o no participar en este estudio, por favor escribe tu nombre en la linea punteada
y MArca con una X con tu decision.

B TSRO

Yo Cluieno participar o WO quiero participar

Anexo 5: Ficha de recoleccion de datos del adolescente.
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FICHA DE RECOLECCION DATOS DEL ESTUDIANTE

Antecedentes personales

MNombre

Sexo

Edad

Fecha de nacimiento

curso

Apoderado

Fono

Correo

Medidas antropométricas

Peso Talla

kg

Perimetro de
cm | cintura

cm

IMC

Clasificacion

Presion arterial (2 min de diferencia entre cada toma)

Primera

Segunda

Tercera

Promedio

2° Evaluacion Si

Mo

Clasificacion

Antecedentes anexos

Consumo de tabaco

Mo

Cuesticnarno de actividad
fisica PAC-A

Puntaje

Clasificacion




Mombre evaluador:

Fecha:

Faolic

Comentarics

Anexo 6: Cuestionario de Actividad fisica (IPAQ-A)
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Cuestionario de actividad fisica para adolescentes (PAQ-A)

Queremos conocer cudl es tu nivel de actividad fisica en los dltimos 7 dias (Gitima
semana. Esto incluye todas aguellas actividades como deportes, gimnasia o danza que te
hacen sudar o senfirte cansado, o jusgoes que hagan que se acelere tu respiracion como saltar
la cuerda, trepar, comer, entre ofras.

Recuerda:

1.- No hay preguntas buenas o malas. Esto no es un examen.
2.- Contesta las preguntas de la forma méas honesta y sincera posible. Esto es
muy importante.

1- Actividad fizsica en tu tiempo libre: ; Has hecho alguna de estas actividades en los dltimos 7
dias (Qlima semana)? Si tu respuesta es Si: ; Cuantas veces lo has hecho?

Actividad MNo 1 -2 veces 3-4veces 5-6 veces 7 0 mas
VeCes

Saltar la cuerda

Patinar

Juegos

Andar en bicicleta

Caminar (como
ejercicio)

Comrer

Asrobico

Matacion

Bailar

Tenis

Andar en skate

Fithol

‘Voleibol

Basquet

Balonmano




1 ] [ —

Atletizmo

Pesas

Artes marciales

Otros

2.- En los Ultimos 7 dias durants las clases de educacion fisica, ; Cuantas veces estuviste muy
active durante las clases: jugando intensamente, comiendo, saltando, haciendo lanzamientos?
Senala solo una opcion con una X.

Mo hicefhago educacion fisica

Casi nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre

3.- En los Ulimos 7 dias ; Qué hiciste normalments a la hora de la comida (antes y después de
comer)? Sefigla solo una opcidn con una X,

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)

Estar o pasear por los alrededores

Coimer © jugar un poco

Correr vy jugar bastante

Correr y jugar infensamente todo el tiempo

4.- En los dlimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela, j Cuantos dias jugaste a
algln juego,hiciste deporte o bailes en los que estuvieras muy active? Sefiala solo una opcian
COn una x.

Minguna

1 vez en la ultima semana
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2 -3 veces en la dltima semana

4 veces en la (iima semana

5 veces 0 mas en la dima semana

L/ ] 1

5.- Bl ditimo fin de semana ;iCuantas dias a partir de las 6 pm v 10 pm wveces hiciste
deportes, bailes o jugaste en los que estuvieras muy active? Sefiala solo una opcion con una X.

Minguna

1 vez en la Uliima semana

2 -3 veces en la Ultima semana

4 yeces en la dltima semana

5 veces 0 mas en la ditima semana

6.- El ditimo fin de semana ;Cuantas veces hiciste deportes baile o jugaste en los que

estuvieras muy activo? Sefala solo una opcidn con una X,

Minguna

1 vez en la ulima semana

2 -3 veces en la dltima semana

4 veces en la (iima semana

5 veces 0 mas en la dima semana

T.- iCual de las siguientes frases describen mejor tu Oitima semana? Lees las 5 alternativas

antes de decidir cual te descrbe mejor. Sefala solo una opcion con una X,

esfuerzo fisico

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dedique a actividades que suponen poco

Algunas veces (1-2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempae libre (por ejemplo:
hacer deportes, comer, nadar, andar en bicicleta, ejercicio aerdbico)

A menudo (34 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Bastante a menudo (5-8 veces en la ditima semana) hice actividad fisica en mi
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tiempo libre

Muy a menudo (7 o mas veces en la Otima semana) hice actividad fisica en mi
tiemipo libre

B.- Sefiale con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (come hacer
deporte, jugar, bailar, o cualquier ofra actividad)

Frecuencia

Dia de la Minguna Poca Mormal Bastante Mucha
semana

Lunes

Martes

Migrcoles

Jusves

Viernes

Sabado

Domingo

9.- Estuviste enfermo esta dltima semana o algo impidic que hicieras normalmente actividad
fisica? Sefiala solo una opcion con una X.

.
Si

Ma

10.- ; Fumas regularments?

Ma

Mombre

Sexn Masculino Femenino Edad
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