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Resumen.

Introduccion:En Chile las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte.
Esto se debe a la gran cantidad de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en la poblacion chilena
tales como obesidad, dislipidemia, hipertension, diabetes, sedentarismo y tabaquismo. (2)

La prevalencia de la obesidad ha aumentado progresivamente en todas las edades y constituye un
problema de salud publica, tanto en los paises desarrollados, como aquellos en vias de desarrollo.
En Chile, el gran problema sigue siendo la malnutricién por exceso, que a pesar de todas las
intervenciones y estrategias que se realizan, lleg6 a una cifra de 74,2%.

Objetivo: Evaluar el impacto del programa vida sana en usuarios adultos de la comuna de
Talcahuano durante el afio 2017.

Materiales y Métodos: Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal a través de datos
secundarios. La poblacion objetiva consideré a aquellos individuos hombres y mujeres, mayores de
20 afios participantes del programa Vida Sana durante enero a diciembre del afio 2017 de la comuna
de Talcahuano. Se utiliz6 para este estudio una muestra no probabilistica intencional o de
conveniencia, ya que se seleccion6 de todo el universo, 520 usuarios, seleccionando aquellos que
contaban con los criterios de inclusion llegando a 241 individuos. Las variables analizadas fueron
presion arterial, los cuales corresponden a presion sistélica y presion diastélica. Para el estado
nutricional se utilizd IMC y CC y para la condicidn fisica se utilizo test de sentadillas, test de Refiere
y test de caminata.

Resultados: Se comparo6 el T1 de los individuos momento en que ingresaron al programa Vida Sana
con el T2 momento con 6 meses de participacion activa en el programa Vida Sana, mediante un
analisis descriptivo. Frente a los analisis estadisticos realizados se observé disminucion del peso y
circunferencia de cintura y una mejora general de la presion arterial en los individuos participantes
del Programa Vida Sana de la comuna de Talcahuano después de los 6 meses de intervencion. Se
observaron segun los resultados estadisticos mejorias significativas en la mayoria de los parametros
evaluados y en la condicion fisica.

Conclusiones: El programa responde a un problema importante en la poblacién chilena, como es
la alta prevalencia de ENT, orientdndose a modificar 3 de sus factores de riesgo reconocidos en la
literatura especializada, como son la dieta inadecuada, la inactividad fisica y el sobrepeso/obesidad.

Palabras claves: Obesidad, actividad fisica, condicién nutricional, Circunferencia de cintura



Introduccion.

El envejecimiento de la poblacién ha provocado un cambio demogréafico en las
tltimas décadas, con una gran influencia sobre el sistema sanitario resultado de una
esperanza de vida mas larga y una disminucion de la natalidad. EI Programa Vida
Sana nace para responder a esta necesidad, donde el envejecimiento de la
poblacion ha implicado una modificacion del perfil epidemiolégico, con un
incremento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles y aumento en la
demanda de atencién sanitaria creciente a nivel mundial. (1)

En Chile las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
muerte. Esto se debe a la gran cantidad de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) en la poblacion chilena tales como obesidad, dislipidemia, hipertension,
diabetes, sedentarismo y tabaquismo. (2)

La prevalencia de la obesidad ha aumentado progresivamente en todas las edades
y constituye un problema de salud publica, tanto en los paises desarrollados, como
aguellos en vias de desarrollo. En Chile, el gran problema sigue siendo la
malnutricidn por exceso, que a pesar de todas las intervenciones y estrategias que
se realizan, llegdé a una cifra de 74,2%. Esta es un alza muy importante si la
comparamos con el 61% de la ENS 2003 y el 67% de la ENS 2009-2010. Cabe
mencionar que el aumento corresponde a obesidad, que aumento de 22,9 a 31,2%
en los ultimos 6 afios, mientras que el sobrepeso se mantuvo en un 40%. En cuanto
a la obesidad moérbida, que es la mas grave, aumentd de 2,2% a 3,2% en los ultimos
seis afios, llegando a un 4,9% en el grupo de 30 a 49 afos. Todas estas

prevalencias son mayores en mujeres y en los sectores mas vulnerables. (3)

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto que tuvo el programa vida sana a
través de la consulta nutricional y la realizacion de actividad fisica en pacientes con

mal nutricion por exceso y como esta puede ser de gran ayuda para prevenir ECNT.



Marco teérico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera las enfermedades
cardiovasculares (ECV) como un relevante problema de salud publica. Se calcula
gque en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual representa
un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes 7,4
millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones a los Accidente
Cardiovascular (ACV) (1).

Hoy en dia es preocupante y alarmante a nivel latinoamericano el incremento
acelerado que ha tenido esta condicién. El incremento del sobrepeso y la obesidad
en América Latina y el Caribe la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
la Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura de Naciones Unidas (FAO), ya
que alrededor de 360 millones de personas en Latinoameérica tienen un peso mayor
al recomendado. Esta cifra representa un 58% de la totalidad de habitantes de la
region, de acuerdo a una investigacion conjunta realizada por la OPS y la FAO (3).
El sobrepeso afecta a todo tipo de poblacién y observando alguna diferencia segun
la condicién econdmica de las personas, su lugar de residencia o su origen étnico.
La Organizacién Mundial de la Salud describe el sobrepeso y la obesidad como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud
(4).

Chile no esta exento a esta realidad ya que segun el Ministerio de Salud (MINSAL),
las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte con un
30% del total de los fallecidos, y significa la tercera causa de invalidez (5).

Las ECV son de causa multifactorial, siendo su evolucion ligada principalmente a la
presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), los cuales pueden ser
mayores, o0 condicionantes. Los FRCV mayores se consideran mas importantes
como factor causal de ECV que los FRCV condicionantes, los cuales sirven para

estar alerta con el individuo. Estos a su vez, se dividen en modificables o no



modificables. Los FRCV modificables son aquellos que mediante una intervencion
se puede evitar que afecte de manera negativa al individuo, mientras que los no
modificables vienen de forma intrinseca en las personas. Uno de los FRCV mayores
no modificables es la edad, con la que la actividad del corazon tiende a deteriorarse
por el endurecimiento de las arterias y aumento del grosor de la pared coronaria
haciendo que la funcion cardiaca sea deficiente (6).

La obesidad ha incrementado en méas del 75% en todo el mundo desde 1980: la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el 2020 habra
aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones
con obesidad(7).

En adultos, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2010 (ENS) la obesidad
tiene una prevalencia de un 25%, afectando mayormente a mujeres que a hombres
(30% y 19% respectivamente) y, ademas, al nivel educacional bajo. Al considerar el
sobrepeso, mas de la mitad de la poblacion nacional estd afectada por esta
condicion (8).

En los mismos datos la prevalencia global de diabetes en la poblacion chilena es
9,4%, mientras que la mortalidad por diabetes muestra una tendencia ascendente,
con unatasa de 17 x 100.000 habitantes, tasa que ha sufrido un incremento de 20%
en los ultimos siete afios (9).

En cuanto a la obesidad infantil, el 2005 habia en todo el mundo al menos 20
millones de menores de 5 afios con sobrepeso. En la actualidad uno de cada cuatro
nifios(as) o adolescentes padece obesidad y uno de cada tres tiene riesgo de
adquirirla. Diferentes estudios coinciden que en la poblacién infantil la obesidad se
ha cuadruplicado en los ultimos 15 afios. La obesidad en la adolescencia puede
reducir la expectativa de vida en alrededor de 5-20 afios (10). La obesidad infantil
se asocia a una mayor probabilidad de muerte prematura y discapacidad en la edad
adulta (11).

Datos nacionales del afio 2006 sefialan una prevalencia de obesidad infantil de
7,4% en los menores de 6 afios controlados en el sistema publico de salud,
aumentando a 19% en escolares de ler afio basico. El cambio de referencia (patrén

OMS 2007) de evaluacion nutricional determin0, un aumento importante de la



prevalencia de obesidad en los nifios y nifias menores de 6 afos, dado que, en la
nueva curva el rango de normalidad es mas estrecho. Asi, en el menor de 6 afios la
prevalencia de obesidad es 9.7%; para el rango de los 2 a 4 afios es 9.1%
aumentando a 12.1% en el rango de los 4 a 6 afios (12).

En el afio 1997 la OMS reconocio la obesidad del nifio(a) adolescente como una
"una enfermedad crénica" pues se perpetla en el tiempo y tiene una significativa
asociacion a DM2, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular isquémica
(13).

El desarrollo de la obesidad supone un balance energético positivo. En este sentido,
a nivel ambiental han ocurrido cambios determinantes en las ultimas cuatro
décadas, en relacion a la ingesta de alimentos y a la inactividad fisica, los cuales
explicarian mayormente el brusco aumento en la prevalencia del sobrepeso y
obesidad, tendencia que se cumple en gran parte de los paises industrializados y
algunos en vias de desarrollo. Chile muestra un aumento creciente en la prevalencia
de obesidad y de sus comorbilidades; hipertensién arterial, Diabetes Mellitus 2
(DM2) y cardiopatia isquémica, lo cual, se ha relacionado con cambios significativos
en los habitos de ingesta alimentaria y el sedentarismo imperante asociados en
parte al modelo de desarrollo econémico y social vigente. La dieta del chileno(a) se
ha occidentalizado, predominando alimentos ricos en grasas saturadas y grasas
trans, sodio y azuUcares, junto con la alta prevalencia de sedentarismo que
predomina en el propio sistema (14).

En el mismo sentido, la falta de actividad fisica a temprana edad favorece el
desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad adulta, lo que, sumado a una
deficiente condicién fisica, aumenta el riesgo metabdlico y mortalidad posterior.
Estudios nacionales en nifios(as) y adolescentes obesos revelan que la inactividad
fisica conlleva a una deficiente capacidad funcional muscular y a una disminucién
del gasto energético diario, constituyéndose en el principal determinante del
sobrepeso y obesidad en la poblacidén escolar. En escolares la obesidad se asocia
directamente con las horas semanales de actividad fisica programada y mas del
70% de los nifios de establecimientos municipalizados, sélo tiene los 90 minutos del

programa escolar (15).



La inactividad fisica esta directamente asociada a un aumento de la mortalidad por
enfermedades cronicas, produce disminucion de fuerza en grupos musculares
mayores, conduciendo a sarcopenia y a la pérdida de la capacidad funcional. Esta
situacion genera una disfuncion para metabolizar glucosa y lipidos por el tejido
muscular, favoreciendo su acumulacién en este tejido, ocasionando una serie de
alteraciones fisioldégicas que contribuyen al desarrollo de la diabetes tipo 2, la
resistencia a insulina (RI), la dislipidemia y el sindrome metabdlico, entre otras
alteraciones (16). El ejercicio fisico tiene un rol importante en la prevencion, control
y tratamiento de las EC. Numerosos estudios permiten concluir que el ejercicio fisico
regular produce mejoria en la capacidad funcional muscular, ayudando a prevenir y
corregir la obesidad, normalizar los niveles de lipidos sanguineos, glicemia e
insulinemia, reducir el sindrome metabdlico y los riesgos de mortalidad(17).

La resistencia insulinica es una condicion fisiopatolégica asociada a la obesidad,
caracterizada por una respuesta insuficiente o ausente de los tejidos periféricos a la
accion de la insulina, lo que conlleva a una serie de trastornos endocrino-
metabdlicos y cardiovasculares conocidos como sindrome metabodlico (SM). Este
sindrome, presente en poblacion infantil y adulta, se caracteriza por obesidad
abdominal, dislipidemia, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa (IG) o
resistencia insulinica, los cuales, determinan un mayor riesgo de diabetes y
enfermedad cardiovascular (18).

Aun cuando, todos los estudios coinciden en que el SM del nifio es un significativo
e independiente factor de riesgo de DM2 y de ECV, en poblacién infantil no hay
consenso para diagnosticarlo. Existen varias definiciones, la mayoria fueron
desarrolladas a partir del ATP Il del adulto, utilizan 3 de los 5 componentes, pero
difieren en los puntos de corte para diagnosticarlo. La propuesta de Cook ha sido
una de las mas utilizadas y propone puntos de cortes intermedios entre las de
Ferranti, Weiss y la del IDF para diagnosticar cada factor de riesgo cardiovascular
(19).

La magnitud del sobrepeso, la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina y el
antecedente familiar de enfermedades cronicas son las variables mas asociadas al

riesgo de SM en la infancia. En nifios chilenos, el SM afecta al 30% de los obesos



(IMC zp 95) y al 4.7% de los nifios con riesgo de obesidad (IMC entre p 85y 95) y
la obesidad abdominal evaluada por el PC (= p 90) muestra una mayor sensibilidad
para pesquisar el SM, que la magnitud de la obesidad evaluada por el IMC (puntaje
Z score). Asi, los nifios con obesidad abdominal, tuvieron 17.3 veces mas riesgo de
presentar sindrome metabdlico que los nifios sin obesidad abdominal, mientras que,
los nifios con obesidad severa (IMC = +4 d.e.) tuvieron 9 veces mas riesgo de tener
el SM que los nifios con sobrepeso (IMC 21 <+ 2 d.e.) (20).

Varios estudios coinciden en que el perimetro de cintura es un mejor predictor de
riesgo cardiovascular y metabdlico (17,18,19).

La influencia familiar en la presencia de factores de riesgo cardiovascular ha sido
también demostrada. En nifios obesos con historia familiar (HF) de DM2, la
intolerancia a la glucosa (IG) afecta al 27% en comparacion al 3 a 4 % de los nifios
sin HF. En nifios chilenos con HF de enfermedad coronaria, los niveles de colesterol
Total, LDL vy triglicéridos son significativamente mayores a los de nifios sin historia
familiar. Lo anterior fundamenta la posibilidad de obtener un indicador de riesgo
bioldgico a nivel primario de bajo costo, ya que, la medicidn del perimetro de cintura,
de la presion arterial y del perfil lipidico son acciones posibles a este nivel (21).

En relacion, al tratamiento de la obesidad el objetivo fundamental en todos los
grupos etarios, es promover cambios hacia habitos de ingesta y actividad fisica mas
saludables, debe evaluarse el riesgo biolégico individual, a través, de los
antecedentes familiares, el tiempo de evolucién de la obesidad y la presencia del
sindrome metabdlico. Los cambios en la ingesta deben realizarse a partir de la dieta
original, con reducciones progresivas de los alimentos ricos en grasa saturadas,
grasas trans, sodio y azucares; promoviendo la introducciéon de alimentos que
permitan una dieta equilibrada en macronutrientes y rica en fibras (22).

Ademas, debe trabajarse en mejorar la capacidad funcional muscular y aerdbica del
individuo. Ambas cualidades se han relacionado directa y significativamente con el
riesgo cardiovascular y disminucion del sindrome metabdlico (23). Esto es
fundamental en los individuos con trastornos metabdlicos, pues permite optimizar el
uso de las grasas y la glucosa a nivel muscular, con el fin de contribuir a mejorar la

oxidacion de grasas, transporte de glucosa y sensibilidad insulinica. Por ello, el



ejercicio fisico debe ser dirigido a conseguir esos fines (24). En este sentido, se ha
demostrado el efecto positivo del ejercicio de entrenamiento muscular sobre el
metabolismo de los lipidos y carbohidratos, utilizandose como terapia tanto en la
prevencion como en el tratamiento de las EC (12). Estos cambios, ademas,
regularian la expresion génica de diversas proteinas sobre la transcripcion proteica
y la biogénesis mitocondrial. Estos fendmenos estan implicados en el mejoramiento
de las condiciones metabolicas del musculo, siendo activadas rapidamente en
respuesta a un ejercicio agudo en funcién de la intensidad del estimulo de ejercicio
(20). En efecto, los modelos que integran estrategias de intervencion nutricional en
actividad fisica tienen un respaldo en el informe técnico sobre dieta y nutricion en la
prevencion de enfermedades cronicas de la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS.

Para hacer frente al aumento de las tasas de malnutricibn por exceso y sus
consecuencias, Chile implement6 desde el afio 2005 la “Estrategia de Intervencion
Nutricional a través del ciclo vital” (EINCV) con la mirada de la prevencion de la
malnutricion por exceso y las enfermedades cronicas. En este marco, las
intervenciones son dirigidas a las mujeres embarazadas y menores de 6 afos,
principalmente realizando acciones de pesquisa en poblacion con factores de
riesgo, incorporando nuevos controles de salud y promoviendo la recuperacion del
estado nutricional. El afio 2006, se implementa la Estrategia Global contra la
Obesidad (EGO), proyecto que se extiende a nivel nacional, constituyéndose en una
verdadera plataforma que conduce todas las iniciativas que promuevan un estilo de
vida saludable (25).

A contar del 2006 el Programa Salud Cardiovascular (PSCV) ha dado mayor
prioridad a la prevencion ampliando el ambito de accion del programa, dirigido no
sélo a las personas con diabetes, dislipidemia o hipertension arterial, sino también,
a aquellas personas expuestas a desarrollar estos factores de riesgo, como lo son
las personas con obesidad y, ademas, con prediabetes (glicemias entre 100 y 125
mg/dl) o con pre-hipertensién (cifras de presion arterial entre 130-139/80-85 mm
Hg). En este mismo sentido, el Ministerio de Salud, ante la necesidad de controlar

el dafo y prevenir los problemas de salud, ha resuelto realizar examenes de



medicina preventiva (EMP), segun se indica en el articulo 8° de la ley N° 18.469, al
que tienen derecho los beneficiarios de dicha ley y, ademas, los de la ley N° 18.933.
Este examen esta constituido por un plan periddico de monitoreo y evaluacion de la
salud, a lo largo del ciclo vital, con el fin de reducir o postergar la morbimortalidad,
discapacidad o sufrimiento, causado por aquellos problemas de salud,
enfermedades o condiciones prevenibles o controlables, que formen parte de las
prioridades sanitarias, mediante la deteccidn precoz en los beneficiarios (26).
Dados los antecedentes definidos, el Ministerio de Salud, FONASA y un grupo de
expertos del pais, han desarrollado un modelo no farmacolégico de intervencion,
dirigido a modificar habitos de alimentacion y actividad fisica, en nifios(as) y
adolescentes con malnutricién por exceso y factores de riesgo cardiovascular, que
permita establecer un programa de atenciones multidisciplinarias para el manejo de
su patologia (27).

En este marco, se suma a todo lo anterior la campafa Gubernamental “Elige Vivir
Sano”, que presenta cuatro ejes de trabajo: “Come sano”, “Disfruta a tu familia”,
“Mueve tu cuerpo” y “Vive al aire libre”, conceptos que deben ser integrados en este
Piloto GES Preventivo.

El afio 2008 el programa de alimentacion saludable y actividad fisica fue elegido
como programa evaluable en el marco de las Evaluaciones de Programas
Gubernamentales (EPG) dirigido por la Direccion de Presupuestos (DIPRES), con
el objetivo de evaluar el disefio, gestion y resultados de los programas publicos en
general, proporcionando informacion de apoyo a la gestion de los programas y el
proceso de asignacion de recursos. La metodologia aplicada en este tipo de
evaluacion, se baso6 en la del marco légico y método que utilizado por organismos
multilaterales de desarrollo (28).

La evaluacién recopilé informacién desde el inicio (afio 2004) del “Programa de
Tratamiento de la Obesidad: Alimentacion Saludable y Actividad Fisica, en adultos,
nifios, ninas y adolescentes y Obesidad Mérbida”, el que consta de un Informe de
Sintesis o Minuta Ejecutiva, un Informe Final, una Respuesta Institucional e
Informes de Cumplimiento de Compromisos, en este Ultimo caso ambas

Subsecretarias en representacion del Ministerio de Salud (MINSAL) junto al Fondo
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Nacional de Salud (FONASA) acordaron con el Ministerio de Hacienda
compromisos hasta el afio 2011.

La evaluacion concluyé que la evidencia cientifica clinica y epidemiolégica
fundamenta la necesidad y urgencia de actuar con enfoque programatico
permanente a fin evitar las graves consecuencias de morbilidad y mortalidad de los
problemas nutricionales por exceso y los estilos de vida no saludables que los
acompafian. El disefio del programa y la definicion de sus componentes y de la
canasta de prestaciones integral es coincidente con intervenciones que se realizan
en paises de la Comunidad Econ6mica Europea, EEUU, Inglaterra y paises
escandinavos (29).

En este sentido, el Ministerio de Salud, ante la necesidad de controlar el dafio y
prevenir los problemas de salud, ha resuelto crear el Piloto Ges Preventivo con
intervencion en factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, componente

en obesidad.

Hitos del Programa Vida Sana.

a) Programa de Alimentacion Saludable y Actividad Fisica para la
Prevencion de Enfermedades Cronicas en Nifios, Nifias, Adolescentes y
Adultos 2008-2009. (PASAF)

En este periodo nace en el programa oficialmente a través del MINSAL, el programa
consiste en intervenciones sucesivas, destinadas a lograr cambios de estilos de vida
saludables en nifios (as), adolescentes y adultos con malnutricion por exceso, con
alto riesgo de desarrollar sindrome metabdlico o bien con prediabetes o pre-
hipertension en el caso de los adultos. Se propone un seguimiento alimentario —
nutricional, con apoyo de educacién, actividad fisica y asesoramiento en estilos de
vida saludable. El programa no incorpora el tratamiento farmacolégico. (30) A

continuacion se detallan las orientaciones del programa en este periodo:

Objetivo general
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Disminuir los factores de riesgo cardiovascular asociados al sindrome metabdlico

en esta poblacion, para contribuir a la prevencion de enfermedades cronicas.

Objetivos especificos

1. Mejorar condicion nutricional en términos de la categorizacion del IMC y PC.

2. Mejorar condiciones asociadas:

a. Hipertension arterial

b. Dislipidemias

c. Intolerancia a glucosa de ayuno

3. Mejorar la condicion fisica, en términos de capacidad funcional muscular y

aerobica.
POBLACION INTERVENIDA Y METODOLOGIA

Criterios de inclusion:

Nifios(as) y adolescentes entre 6 y 18
anos.

y
Con IMC = percentil 95 para edad y
sexo (Anexo )

Y

Con PC = percentil 90 NANHES Il

(Anexo )
y

Con al menos 1 de los siguientes
antecedentes en padre, madre,
hermanos o© abuelos: obesidad,
dislipidemia, DM2 o infarto al miocardio
0 accidente vascular encefalico antes
de los 55 afios.

Criterios de exclusion:

Antecedentes de:

o Enfermedades con compromiso
organico o psiquiatrico de relevancia

o Patologia oncologica

o Embarazo y lactancia

o Cualquier otra patologia que a juicio

del evaluador represente
confraindicacion de ingreso al
programa

* La hipertension arterial, 1a displipidemia y
los trastornos del
hidratos de carbono no son motivo de
exclusion.

metabolismo de los
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Criterios
personales de:

Criterios de inclusioén:

Adultos desde los 18 aifios
adelante.

IMC entre 25 y 40 kg/m2 con uno 0 mas
de los siguientes factores de riesgo:

- 2 glicemias en sangre venosa en
ayunas de 8 horas entre 100 y 125
mg/dL, examenes realizados con
antelacion no mayor a 30 dias (un primer
examen en el EMP y un segundo examen
gue confirma la condicion de prediabetes)

- Antecedentes de padre, madre o
hermano con DM2.

- Presion arterial entre 130 — 139 mm
Hg sistolica & 85 — 89 mm Hg diastdlica,
confirmando condicion de prehipertenso
con un perfil de PA en el PSCV.

en

de exclusion. Antecedentes
Hipertension arterial.

Diabetes mellitus.

Eventos cardiovasculares (angina
inestable o infarto agudo al miocardio,
accidente vascular encefalico u otro
semejante).

Insuficiencia organica (renal, cardiaca,
hepatica, etc).

Patologia oncologica con tratamiento
actual o reciente.

Cualquier otra patologia que a juicio del
evaluador represente contraindicacion de
ingreso al programa.




Fuente: Orientacion técnica PASAF 2009.

La canasta de atencidn propuesta consistia de:

- 4 meses de intervencion, con un control tardio al 6° y 9° mes.

6 consultas individuales: 1 por meédico, 4 por nutricionista y 1 por
psicélogo(a)

- 15 encuentros grupales: 7 por psicologo, 8 por nutricionista

- 32 sesiones guiadas de actividad fisica a cargo de un profesor(a) de
educacion fisica o kinesidlogo(a)

- Control al 6° y 9° mes a realizar por profesional disponible del equipo de
salud.

- Exdmenes de laboratorio: glicemia en ayunas, triglicéridos y colesterol HDL,
realizados al ingreso; en el caso de nifios(as) y adolescentes repetir examenes para
el control del 4to mes s6lo en aquellos alterados al ingreso, en cambio, en adultos
repetir para el control del 4to mes y para el control del 9° mes.

Los recursos se entregaban segun los cupos destinados a cada servicio de
salud del pais, traduciendo cada cupo en un valor fijo de dinero que era estregado
a cada Municipio para cumplir con la canasta de atencion. Al ser programa piloto la

cobertura fue baja.

b) El programa vida sana en el afio 2010, no se implementa en la comuna

de Talcahuano por la catastrofe de terremoto y maremoto.

C) En el afio 2011-2014 se implementa un nuevo formato de programa,; El
programa Piloto GES de Preventivo: con Intervencién en factores de riesgo de

enfermedades no transmisibles.
Dentro de las estrategias que se definen en este periodo estan las de mejorar
el programa contra la obesidad y aumentar cobertura, por lo que el MINSAL define

las siguientes orientaciones técnicas:
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Este programa incluye como eje central el componente obesidad y nace como
respuesta clinica al grave problema de salud que representa la alta prevalencia de
sobrepeso, obesidad, sedentarismo y de enfermedades no transmisibles en la
poblacioén chilena, la intervencion se basa en experiencias anteriores de tratamiento
de obesidad iniciados el afio 2004 e implementados hasta el afio 2009, no se trata
de una actividad aislada, sino que se complementa con Estrategias intersectoriales
dirigidas desde la Subsecretaria de Salud Publica a través de las SEREMIs de Salud
y desde la Subsecretaria de Redes Asistenciales se complementa con la Estrategia
de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital para la prevencion de obesidad y
otras enfermedades no transmisibles (EINCV), que se desarrollan en la atencion
primaria de salud, y constituye una respuesta a los resultados del examen de
medicina preventiva (EMP) en aquellos casos donde el tamizaje arroja alteracion
descritas en las condiciones de ingreso al Piloto Ges. Ademas, se potencian estas
actividades y estrategias con campafia como el “Elige Vivir Sano” (31).

Uno de los principales problemas de salud que se pesquisan en el periodo anterior
es el sindrome metabdlico, que se define como; un conjunto de alteraciones
metabdlicas que permiten medir el aumento de las posibilidades que una persona
presenta de sufrir riesgo cardiovascular, a estas variables se les conoce como
factores de riesgo (32). La International Diabetes Federation (IDF), sefiala que una
persona presenta SM, si tiene obesidad central, definida como perimetro de cintura
= 94 cm para hombres caucasicos y = 80cm para mujeres caucasicas, con valores
étnicos especificos para otros grupos y mas de 2 de los 4 factores de riesgo que se

detallan a continuacion(33):

1. Nivel de triglicéridos (TG) elevados: = 150 mg/dL (1,7 mmol/L) o, tratamiento

especifico para esta anormalidad lipidica.

2. Colesterol HDL reducido:
en hombres < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) vy,

en mujeres < 50 mg/dL (1,29 mmol/L) o,
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tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica.

3. Presién arterial (PA) elevada:
PA sistdlica = 130 o PA diastélica = 85 mm Hg o,

tratamiento de hipertension previamente diagnosticada.

4. Glucosa plasmatica en ayunas elevada = 100 mg/dL (5,6 mmol/L) o,
Diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. Si la glucosa en ayunas es > 5,6 mmol/L
o 100 mg/dL, la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) es fuertemente

recomendada, aungue no es necesaria para definir la presencia del sindrome (34).

De acuerdo con los resultados arrojados por la ENS 2010, el 35,3% de la poblacion
adulta chilena presenta SM, con diferencia significativa entre hombres 41,6% vy
mujeres 30,9%(35).

La influencia familiar en la presencia de factores de riesgo cardiovascular ha sido
también demostrada. En nifios/as obesos con historia familiar de DM2, la
intolerancia a la glucosa (IG) afecta al 27% en comparacion al 3 a 4 % de los nifios
sin historia familiar. En niflos/as chilenos con historia familiar de enfermedad
coronaria, los niveles de Colesterol Total, LDL y triglicéridos son significativamente
mayores a los de nifios sin historia familiar (36).

En adulto el método mas utilizado para definir y clasificar la obesidad es el indice
de Masa Corporal (IMC), que se define como: peso (kg)/ talla2 (mts2). El IMC
elevado se asocia con un mayor riesgo de efectos adversos para la salud.

El IMC es el parAmetro que mejor correlaciona el porcentaje de grasa corporal,
aungue sobrestima en personas musculosas y no da cuenta de la distribucién de la
grasa corporal, que puede no corresponder a un mismo nivel de adiposidad o

riesgos asociados a la salud (37).

El Perimetro de cintura da cuenta de la adiposidad central o abdominal, lo que
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades

independiente a la obesidad, su clasificacion de riesgo es la siguiente:
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Riesgo Riesgo muy
aumentado elevado
Mujer >80cm >88cm
Hombre >94 cm >102 cm

Fuente: Guia Clinica EMP 2015.

La evidencia sefala que las intervenciones deben considerar sesiones de tipo
individuales, ademas de las grupales que permiten compartir experiencias, actividad
fisica, siendo la atencidn por psicélogo de suma importancia. Inicialmente lo que se
debe evaluar es el estadio de cambio en el que se encuentra la persona que
necesita ser intervenida, se recomienda ademas que siempre las intervenciones
sean pactadas con el paciente (38).

En la préactica clinica se observan altibajos en la posicion que va ocupando el
paciente en el circulo del cambio respecto a habitos de salud insanos.

Cada estadio registra una actitud mental diferente e implica un tipo de motivacion
(39) distinto segun se describe a continuacion:

Pre contemplacion: En esta fase la persona no ve, o no quiere ver, ningun problema
en su conducta como lo demuestran frases del tipo "de algo hay que morir”, "yo soy
fuerte y a mi las grasas, el azlcar o la sal no me hacen dafio, de hecho, las consumo
hace tiempo... y miren como estoy" o "mi abuelo murié con 95 afios y era gordo".
Contemplacién: La persona empieza a tener algunas dudas sobre su conducta.
Empieza a sopesar los pros y contras, aunque no se ve todavia con animo intentar
un cambio: esta etapa se refleja en comentarios como "Me gustaria hacer mas
ejercicio, pero me aburre" o “igual son ricos los pasteles”.

Determinacion: En este momento del circulo, la persona decide intentar un cambio
y requiere tener confianza en poder controlar la nueva conducta, "después de mi
cumpleafios dejaré los dulces".

Cambios: En esta fase se pone en practica la decision tomada, se refleja en
comentarios como: “me estoy sintiendo bien, estoy consumiendo alimentos

saludables y estoy haciendo dia por medio ejercicio fisico durante 90 min.”

16



Mantenimiento: La persona ha de concentrarse activamente en mantener el cambio
y consolidarlo ya que las tentaciones (atraccién por la conducta antigua) estan
presentes.

Recaida: Se vuelve a la conducta anterior y a estadios anteriores, pre contemplacion
0 contemplacion.

La ayuda que el profesional o el equipo de salud deben ofrecer a sus pacientes es
facilitar avances hacia el siguiente estadio, reconociendo que tienen necesidades y
caracteristicas diferentes cada uno de ellos. Por ello es necesario identificar en qué
fase del proceso se encuentra la persona para ayudarle a ir transitando dentro del
circulo hacia el cambio de habitos y su mantenimiento (40).

Este modelo resulta muy util para ser aplicado en atencién primaria por varias
razones:

. Facilita un trabajo mas realista y eficiente al poder realizar un diagnéstico
motivacional y una utilizacion de estrategias adaptadas a cada estadio; es decir, al
grado de motivacion para el cambio de un habito que presenta cada una de las

personas en un momento concreto.

. Plantea una ayuda continuada, individual, con pequefos avances, alejada
del todo o nada que utilizamos habitualmente. Intervenciones breves pero
pertinentes y repetidas a lo largo de un periodo, mas o menos largo de tiempo,

pueden ser eficaces y gratificantes.

. La recaida no se considera un fracaso del paciente ni del profesional o del
equipo de salud, sino una parte del proceso normal de cambio. Cada recaida no es
la misma y representa un avance hacia el éxito del cambio ya que los intentos
fallidos sirven de aprendizaje que acercan a la persona a la meta de consolidar un

cambio.

En relacion, al tratamiento de la obesidad el objetivo fundamental en todos los
grupos etarios, es promover y empoderar a las personas para que realicen cambios

hacia habitos de ingesta y actividad fisica mas saludables, debe evaluarse el riesgo
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bioldgico individual, a través, de los antecedentes familiares, el tiempo de evolucion
de la obesidad y la presencia del sindrome metabdlico. Los cambios en la ingesta
deben realizarse a partir de la dieta original, con reducciones progresivas de los
alimentos ricos en grasa saturadas, grasas trans, sodio (sal) y azucares;
promoviendo la introduccion de alimentos que permitan una dieta equilibrada en
macronutrientes y rica en fibras. En el caso de mujeres post parto se debe promover
la lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes de vida e instruir acerca de la
alimentacion sélida sin adicion de sal y azucar en el menor hasta al menos los 5
afos de edad (41).

Objetivo general: Disminuir los factores de riesgo cardiovascular asociados al
sindrome metabdlico en la poblacién intervenida, para contribuir a la prevencion de
enfermedades cronicas.

Objetivos especificos:

1. Reducir en personas entre 19 y 45 afios el 5% o0 mas del peso inicial o al
menos frenar la tendencia al alza de peso.

2. Mejorar en personas entre 6 y 18 afios la relacién Z score de IMC.

3. Mejorar en personas entre 19 y 45 afios la condicion nutricional en términos
de la categorizacion del IMC y PC.

4. Recuperar peso pre-gestacional en mujeres post parto o reducir el 5% o mas
del peso inicial en mujeres mayores de 19 afios 0 mejorar relacion Zscore de IMC
en mujeres menores de 19 afos.

5 Mejorar condiciones asociadas a:

a Pre hipertension arterial,

b. Dislipidemias,

c Intolerancia a glucosa de ayuno.

6 Mejorar la condicion fisica, en términos de capacidad funcional muscular y

aerodbica.
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Consideraciones metodolégicas del programa

El programa consiste en intervenciones sucesivas, destinadas a lograr
cambios de estilo de vida saludables en nifias(os), adolescentes y adultos con
malnutricidn por exceso, con alto riesgo de desarrollar sindrome metabdlico o bien
con prediabetes o pre-hipertension en el caso de los adultos o con obesidad en
mujeres post parto. Se propone un seguimiento alimentario — nutricional, con apoyo
de educacién en alimentacion saludable, actividad fisica y asesoramiento en estilos
de vida saludable por un periodo de cuatro meses con tres controles posteriores o
tardios al 6°, 9°y 12 meses. El programa no incorpora el tratamiento farmacolégico.
(42)

Considera dos componentes:

1. Ges Preventivo personas de 20 y 45 afos, incluidas mujeres post parto.
2. Ges Preventivo personas de 6 a 19 afios, incluidas mujeres adolescentes
post parto.

Poblacién intervenida:
Adultos entre 20 afos y 45 afios Nifas, nifios entre 6 y 9 afios y Adolescentes entre

10 a 19 afios.

Criterios de inclusion
* Desde los 20 afios en adelante entre 6 y 19 afios.
* IMC desde 25 o Sindrome Metabdlico y Con IMC = percentil 95 para edad y sexo
y/o Sindrome Metabdlico y, uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

* Con PC = percentil 90 NANHES IlI

* 2 glicemias en sangre venosa en ayunas de 8 horas entre 100 y 125 mg/dL,
examenes realizados con antelacion no mayor a 30 dias (un primer examen en el
EMP y un segundo examen que confirma la condicion de prediabetes).
* Antecedentes de padre, madre o hermano con DM2. Con al menos 1 de los

siguientes antecedentes en padre, madre, hermanos o abuelos: obesidad,

19



dislipidemia, DM2 o infarto al miocardio o accidente vascular encefalico antes de los
55 afos.
* Presion arterial entre 130 — 139 mm Hg sistolica o 85 — 89 mm Hg diastdlica,

confirmando condicion de pre-hipertenso con un perfil de PA en el PSCV.

Criterios de exclusion

Antecedentes personales de:

* Obesidad secundaria.

* Hipertension arterial.

* Diabetes mellitus.

* Eventos cardiovasculares (angina inestable o infarto agudo al miocardio, accidente
vascular enceféalico u otro semejante).

* Insuficiencia orgénica (renal, cardiaca, hepética, etc.)

* Patologia oncoldgica con tratamiento actual o reciente.

* Patologia psiquiatricas que contraindiquen el ingreso al programa.

* Cualquier otra patologia que a juicio del evaluador represente contraindicacion de

ingreso al programa.

Canasta de prestaciones.

Ges Preventivo | 4 meses de | 7 consultas | 3 controles tardios | 10 encuentros | 40 sesiones
Adultos intervencion, con un | individuales: individuales por | grupales: guiadas de
Entre 20 y 45 afios | control tardio al 6°, 9° | 1 por médico, nutricionista al 6°, 9° | 5 por psicélogo vy, actividad fisica a
y 12 meses. 4 por nutricionista y, y 12 meses. 5 por nutricionista. cargo de un
2 por psicélogo(a). profesor(a) de
educacion fisica o

kinesiélogo(a).
Ges Preventivo | 4 meses de | 8 consultas | 3 controles tardios | 10 encuentros | 40 sesiones
infantil y | intervencién, con un | individuales: individuales por | grupales: guiadas de
Adolescentes control tardio al 6° 9° | 1 por médico, nutricionista al 6°, 9° | 5 por psic6logoy, actividad fisica a
Entre 6 y 19 afios y 12 meses. 4 por nutricionista y, y 12 meses. 5 por nutricionista. cargo de un
2 por psicoélogo(a). profesor(a) de

educacion fisica o

kinesiélogo(a).

Fuente: Orientacién Técnica PVS 2011-2014
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Exédmenes de laboratorio:

2 glicemias en ayunas'y,

2 triglicéridos y colesterol HDL.

Realizados al ingreso y repetir al 4°.

Examenes de laboratorio:

1,3 glicemia en ayunas 'y, 1,3 triglicéridos y colesterol HDL.

Realizados al ingreso y repetir exdmenes para el control del 4° mes s6lo en aquellos
examenes alterados al ingreso.

Las personas tendran derecho a repetir la prestacion cada vez que corresponda
realizar un EMP (2 o 3 afios segun resultados) y se cumpla con los criterios de
ingreso o bien cada vez que la mujer esté en condiciones de post parto y cumpla

con los criterios de inclusion.

Deteccidn de pacientes o pesquisa

En cualquier actividad de salud pueden pesquisarse personas con sobrepeso u
obesidad con prediabetes o pre-hipertension. En esta situacion, debe informarse a
la persona de la sospecha diagnéstica e informarla de la disponibilidad del programa
Piloto Ges Preventivo, junto con referirla a la realizacion de un examen de medicina
preventiva (EMP), con el cual, se evaluardn los criterios de ingreso para este
programa u otro, si corresponde (43). Por este motivo el establecimiento que
implementa el programa debe asegurar a las personas que participan del Ges
Preventivo les sean realizados y entregados oportunamente los examenes
contemplados en el EMP vy si estan alterados generar la coordinacion pertinente
para la confirmacién diagnéstica. En aquellas personas con criterios de ingreso
confirmado se les invitara a las actividades del programa y se le referira a la

evaluacion inicial, si aceptan participar.

21



En el caso de menores de 15 afios, la canasta del Ges nifio, nifia y adolescentes,

contempla realizacion de examenes al inicio para evaluar su ingreso al Ges

Preventivo.

Indicadores y metas
kel

INDICADORES/ INFORMACION

asesoramiento en estilos de vida
saludable. Adultos participantes han
mejorado su condicion nutricional y
salud.

% de beneficiarios que mejoran
condicién fisica.

(Nimero de beneficiarios de 20 y més afios quel
|pgresan y mejoran su condicidn asociada a HTA,|

Hislipidemiaz e infolerancia & la glucosa en

lByunas al final de la intervencién/ Nimero total
\de beneficarios de 20 y més afos con
intarvencidn complata)*100.

(Nimero de beneficiarios de 20 y més afios que|
lpgresan y mejoran su condicidn flsica al final de|

la intervencién/ Nimero total de beneficiarios de|
\20 y més afios con intervencién complata)*100.

Enunciado(Dimensién/ MEDIOS DE
Componente Ambito de Contral) Férmula de Cilculo VERIFICACION META

% de beneficiarice adultes que

sgresan y mejoren su INC al 50% de las personas adultas

final de la intervencién. infervenidas mejora su IMC al

términa de la intervencion.

% de beneficiarice adultes que 50% de | dult
Componente 1: Adultos de 20 ¥ | .ocan ¢ mejoran candicin en oife cp lns personas aduias
més aios, con Sobrepeso U 0DeSOS | imincs ce calgorzzcién de posmim nep B P
pre diabéticos o pre hipertensos | Perimetro de Cintura (PC) al final fmino g fa intervencion.
beneficiarios  del Ploto  Ges | d 2 ntervendior. . » )
F’reventwo, que cumplen criterios de (Nimera de banlafuc]aros de 20 y més afios que| .
inclusié b ., gresan y mejoran su IMC al final de la| Registro
s UISII n. ) I't?GI N lratammnp intervencidn/ Nimero total de beneficiarios de 20| completo  de
multidisciplinario de esta patologia mds afics con intervencidn completa*100. | datos
durante 4 meses, que incluye o administativos
Monorres_ssias _an |1 % s 40t e i i )kt o o o s

P : : i s i I . . . T
SBQUIMIEHT.O ahmenta]rlt} ) I'?UII'ICIOHBL asociadas 8 HTA, dislipidemias e categorizacién de PC al final de |z intervencidn/| Sistema mer\_re;ldas mejoralc?ndlmes
con apoyo  psicologico, de | intolerancs = ks glucosa e Nimero tota! de beneficiarias de 20 y mds afios| Informético el | 850¢IA02S @ HTA. disloidamis e
educacién, actividad flsica y | ayunasalfinal de la intervencién. fcon intervencién completa)*100. Pragrama intolerancia a |2 glucosa en ayunas
PASAF.

0% de las personas adultas
intervenidas mejora su condicién
flsica al término de la
intervencidn.
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Componente

INDICADORES/ INFORMACION

Enunclado(Dimensidn/
Ambito de Contral)

Férmula de Cdleulo

MEDIOS DE
VERIFICACIO
N

META

Componente 2: nifios, nifas y
Adolescentes entre 6 y 19 afios,
c0n sobrejeso u obesos con factor
de riesgo de EC asociadas a
obesidad beneficiarios del Ges
Preveniivo, que cumplen los
criterios  de  inclusion, reciben
fratamiento - multidisciplinario de
esta patologia durante 4 meses,
que incluye  intervenciones
sucesivas  con  seguimiento
alimentario nufricional, con apoyo
psicolégico,  de  educacion,
acfividad flsica y asesoramiento en
estlos  de  vida  saludable.
Participanies han mejorado su
condicion nufricional y salud.

% de beneficiarios nifios,
nifias y adolescentzs que
egresan y mejoran el Z score
de MC al final de Ia
intervencidn,

% de beneficiarios
mejoran condicidn flsica.

que

GES Preventivo
implementade en  espacios
amigables para adolescentes.

(Nimero de beneficiarios nifios, nifas
y adolescentes enire 6 y 18 afios que
egrasan y mejoran el Z score de IMC al
final de la intervencién/ Nimero total
de beneficiarios nifios, nifias v
adolescentes entre 6 y 18 afos con
intervencion completa)*100.

(Nimera de beneficiarios de & y 19 afos
que egresan y mejoran su condicién flsica
gl final de la intervencidn! Nimero total de
beneficiarios de & & 19 afios con
intervencidn complata}100.

(N de espacios amigables con GES
Preventivo implementada/ N® total de
espacios amigables) *100

Registro completo
de datos
administrativos y
clinicos
ingrezados
sistema propio.

Informacién  de
Programa de
Adolescents
Registro completo
de datog
administrativos
clinicos ingresados
al sislema  propig
del GE§
Preveniivo.

50% de las personas
adolescentes infervenidos
mejora su Z sfpre de IMC
al  téminoe de la
intervencidn.

0% de las personas
adultas infervenidas
mejora su condicidn fisica
al  témine de la
intgrvancidn,

100% () da los espacios
amigables con programa
implementado durante el
afio 2011.

aan

Fuente: Orientacion Técnica PVS 2011-2014
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Fuente: Orientacion Técnica PVS 2011-2014

Ingreso al Piloto GES
proventivo
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|
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}
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¢
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Fuente: Orientacion Técnica PVS 2011-2014
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Programa Vida Sana Intervencion en Factores de Riesgo de Enfermedades No
Transmisibles 2015 - 2017.

El programa Vida Sana se ha propuesto contribuir a disminuir los factores de riesgo
de desarrollar enfermedades no transmisibles, en particular la diabetes mellitus tipo
2 y las enfermedades cardiovasculares. En este periodo se busca mejorar el
programa como estrategia fundamental que responda a los nuevos sistemas de
tratamiento no farmacolégico para la malnutricion por exceso, a continuacion, se

detalla la orientacion técnica del programa mejorada (44).

El cambio demogréfico de mayor influencia sobre el sistema sanitario en las ultimas
décadas ha sido el envejecimiento de la poblacion, resultado de una esperanza de
vida mas larga y de la disminuciéon de la natalidad. Dicho envejecimiento de la
poblaciéon ha implicado una modificacion del perfil epidemiolégico, con un
incremento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles y aumento en la
demanda de atencion sanitaria creciente a nivel mundial (45).

Esto constituye uno de los mayores problemas de salud publica a nivel mundial, con
una alta proporcion de paises que presentan mas de un 30% de su poblacion con
exceso de peso (OMS, 2011). Este fendmeno se atribuye a los cambios que han
experimentado la mayor parte de los paises, el aumento de las expectativas de vida
y la adquisicién progresiva de un modelo de vida occidental. Chile no ha estado
ajeno a esta situacion y muestra en la actualidad un perfil epidemiolégico semejante
al de paises con mayor desarrollo, con un predominio de ENT, tales como
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, canceres, diabetes mellitus,
obesidad e hipertension arterial entre otras. Las cuales estan asociadas a estilos de
vida, habitos y costumbres que introducen la modernizacién, tales como
sedentarismo, dietas inadecuadas, estrés y tabaquismo (46).

Por otra parte, la primera Encuesta Nacional de Salud de Chile 2003, dejé en
evidencia la magnitud de las enfermedades crénicas y sus factores de riesgo. Estos
resultados fueron confirmados por la segunda Encuesta Nacional de Salud 2009-
2010, donde nuevamente destacé un predominio de estilos de vida poco saludables

con elevado consumo de tabaco, sedentarismo y exceso de peso, entre otros. Esta
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misma Encuesta evidencio una importante prevalencia de patologia cardiovascular,
seguida de enfermedades respiratorias cronicas y depresion en el ultimo afio (47).

Los resultados de la ENS 2009-10, muestran un panorama nacional preocupante,
constatandose la persistencia de un elevado nivel de morbilidad por enfermedades
no transmisibles y de sus factores de riesgo. Por tanto, el diagndstico de la situacion
inicial esta suficientemente explicito y fundamenta el problema que dio origen al
Programa PASAF y luego al programa Vida Sana, es por estas razones esta medida
de Gobierno viene a fortalecer la intervencion en factores de riesgo de las ENTSs,
relevando una estrategia de abordaje continuo de la poblacion, con un equipo
interdisciplinario cuyo eje de accién son las personas y los entornos comunitarios
en los cuales estos habitan.

El programa Cardiovascular implementa las atenciones de salud multidisciplinaria a
usuarios que desarrollan enfermedades cardiovasculares. Al realizar un analisis de
los datos del mismo en los Centros de salud de APS, se puede observar que su
poblacion bajo control asciende 2.009.353 personas, donde el 82% presenta
Hipertension Arterial, el 34% Diabetes Mellitus y el 41% Dislipidemia (48).

La prevencion de los factores de riesgo de desarrollar este tipo de patologias es
fundamental y para poder identificarlos en nuestra poblacion beneficiaria se realiza
el examen de medicina preventiva en usuarios de 15 a 64 afos. El afio 2013 se
realizaron enl1.487.461 usuarios, donde se detecté que un 35% de ellos presenta
sobrepeso, un 27% obesidad, un 13% glicemia alterada entre 100 y 199 mg/dl y un
13,5% colesterol elevado mayor a 200 mg/dl. Otro factor de riesgo detectado en un
12,8% de los usuarios es la presion arterial elevada (140/90 mmHg). DEIS MINSAL
2013(49).

En relacion a la poblaciéon infantil de 2 afios a 9 afios bajo control en nuestros
Centros de Salud, se ha podido identificar un importante factor de riesgo de
desarrollo de patologias no transmisibles como la malnutricion por exceso, presente
en un 19% de los nifios y niflas con sobrepeso y un 9,7% con obesidad.

A lo largo del pais se observan variaciones importantes en la prevalencia del exceso
de peso, predominando la obesidad en las zonas mas australes lo que se ha

atribuido a distintas practicas de alimentacion y menor actividad fisica, pero también
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se ha observado que comunas de mayor vulnerabilidad tienen en promedio cifras
mas altas de exceso de peso que las de mejor nivel socioecondmico (50).

La principal estrategia para la prevencion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad,
son los tratamientos no farmacoldgicos que consisten en la adquisicion de habitos
de vida saludables, demostrando resultados satisfactorios en la baja de peso a corto
e incluso a mediano plazo. La evidencia sugiere que intervenciones cognitivo
conductuales, que incluyan dieta, ejercicio y cambio conductual serias las
intervenciones mas efectivas en adultos y de igual forma para la poblacion infantil,
las revisiones demuestran que la terapia cognitivo conductual y el uso de modelos
tedricos como la teoria de aprendizaje social y el modelo ecolégico han demostrado
efectividad en la baja y control del peso, donde la incorporacion de la familia en el
tratamiento seria un elemento de gran relevancia para el éxito.

No obstante, lo anterior, se evidencia una dificultad para la mantencion de estos
resultados a largo plazo, asi como altas tasas de abandono o ausentismo en los
tratamientos (51).

Las tasas de abandono y la baja adherencia a los tratamientos se asocian a diversos
factores, entre ellos, a la motivacion de los usuarios y las dificultades para seguir
las prescripciones, dificultades que pueden asociarse a variables personales como
percepciones y actitudes del usuario y a variables contextuales que facilitan o
dificultan el cambio conductual.

A partir de la revision de literatura y evidencia se propone una estrategia de
intervencién cognitivo conductual que considere las siguientes variables
psicosociales: La motivacion, el desarrollo de habilidades para iniciar y mantener el
cambio conductual, la percepcion de autoeficacia y la planificacion y automanejo del
proceso de cambio de habitos, basada en el Modelo Transteérico de la Conducta,
la Teoria de Aprendizaje Social de Bandura y el Modelo Procesual de Accién en
Salud (52).

Esta linea de intervencién supone el logro de dos grandes objetivos, primero que la
persona o familia tenga una intencion de cambio conductual y segundo que se
concretice la implementacion de cambios en el estilo de vida de cada persona o

familia. Para alcanzar el primer objetivo la intervencion se focaliza en la percepcion
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de riesgo, las expectativas sobre el cambio y la percepcion de autoeficacia para
realizar los cambios propuestos. Luego para el logro de la implementacién de
cambios concretos la intervencion se focaliza en el desarrollo de habilidades para
el cambio, la planificacion y el manejo de recaidas.

Lo anterior a través de la implementacién de estrategias cognitivo conductuales,
tales como: Toma de conciencia de las conductas a modificar, psico-educacion;
Reestructuracion Cognitiva; Control de Estimulos; Definicién de objetivos concretos;
Auto-monitoreo; Resolucion de Problemas; Prevencion de Recaidas; Refuerzo,
apoyo social y manejo del stress. En el caso de la intervencion a nifios y a
adolescentes, se incluye el desarrollo de habilidades parentales para el cambio de
conducta en el sistema familiar (53).

Respecto al sedentarismo, la ultima ENS revelé que un 88,6% de la poblacién es
sedentaria de tiempo libre, definido como la realizacion de actividad fisica o deporte
fuera del horario de trabajo por lo menos de 30 minutos de duracion y/o menos de
3 veces por semana; es mayor en mujeres (92,9%) que en hombres (84%) y se
manifiesta la tendencia de impactar con mayor fuerza a los estratos
socioeconémicos mas bajos. La ultima encuesta de habitos de actividad fisica
realizada por el Instituto Nacional del Deporte, revel6 que el sedentarismo alcanza
aun 82,7% el 2012, siendo mayor en las mujeres (80,1%) que en hombres (84,1%).
Dentro del grupo sedentarios, un 12,1% realiza actividad fisica dos 0 menos veces
a la semana, mientras que un 70,7% son inactivos. En todos los grupos etarios, el
sedentarismo supera el 80%; el grupo menos sedentario es el de 18 a 25 afios con
un 74,2%, mientras que el mas sedentario es el de 56 a 65 afios con un 89,8%.
Segun nivel socioecondmico, el sedentarismo es ascendente desde el nivel ABC1,
con un 74,9%, hasta un 96,2% en el nivel E; en los grupos de menor ingreso, el
sedentarismo ha aumentado respecto a las mediciones del afio 2009(54).

En el marco del Programa de Gobierno que busca intervenir los factores de riesgo
de desarrollar enfermedades no transmisibles mediante una estrategia de
intervencidon que ha demostrado ser exitosa en personas que han adherido a ella.
Considerando los drasticos cambios demograficos y epidemioldgicos registrados en

los dltimos afios en nuestra poblacion, predominando las Enfermedades no
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transmisibles, el enfrentamiento de éstas se relaciona con cambios en los estilos de
vida y acciones fundamentalmente del ambito de la promocién, prevencion y
mantencion de las facultades remanentes (55).

El programa se focaliza en aquellas personas que tienen un elevado riesgo de
desarrollar hipertension arterial y diabetes tipo 2 en el futuro, ello sustentado en que
hay un largo periodo de tiempo con alzas de presion arterial e intolerancia a la
glucosa que precede al desarrollo de la enfermedad existen pruebas de tamizaje
que pueden identificar a los sujetos de alto riesgo, ademas de intervenciones
seguras Yy potencialmente efectivas que pueden disminuir los factores de riesgo de
desarrollar enfermedades no transmisibles.

La evidencia y metodologia previamente probada en atencion primaria en Chile esta
precisamente enfocada en disminuir los factores de riesgo de desarrollar
enfermedades no transmisibles, a través de la modificacion de los estilos de vida
gue se encuentran directamente relacionado con la prevencion de las ENT(56).
Junto a esto se deben realizar las coordinaciones con el intersector de la comuna,
esta actividad es considerada primordial para alcanzar una exitosa ejecucion del
programa, especialmente en aquellos casos en que el éxito de una determinada
accion, como el ingreso de los usuarios y el tratamiento de ellos, dependen, de la
comprension, la voluntad y las decisiones de todos los sectores.

Propdésito.

Contribuir a reducir la incidencia de factores de riesgo de desarrollar diabetes
mellitus e hipertension arterial a través de una intervencién en los hébitos de
alimentacion y en la condicidn fisica dirigida a nifios, nifias, adolescentes, adultos y

mujeres postparto.

Objetivo general.
Controlar la mal nutricién por exceso, mejorar perfil metabdlico y la condicion fisica
en poblacidn con factores de riesgo de desarrollar diabetes mellitus y enfermedades

cardiovasculares.
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Consideraciones metodolégicas del programa.

El programa consiste en intervenciones continuas por un periodo de seis meses,
con dos controles posteriores o tardios al 9° y 12 meses, destinadas a lograr
cambios de estilo de vida saludables en la poblacién beneficiaria que cumple con
los criterios de inclusién definidos por el programa.

Este debe estar disponible a los usuarios durante los 12 meses del afio en horarios
acordes a las necesidades de los usuarios (57).

Se propone:
1. Seguimiento alimentario — nutricional.
2. Educacion para generar habitos en alimentacion y estilos de vida saludable

con practica permanente en actividad fisica.

3. Sesiones dirigidas de actividad fisica y ejercicio.

Estrategia del programa.

- El programa vida sana intervencion en factores de riesgo de ENTSs, debe
estar disponible a los usuarios inscritos en los centros de salud durante los 12
meses del afio en horarios acordes a las necesidades del usuario. Resulta necesario
que se considere ademas del horario de funcionamiento habitual de los CESFAM el
horario de 17 a 20 horas y sabados para la ejecucion del Programa, para ampliar
las posibilidades de participacion. (58)

- Este debe ser desarrollado con un componente comunitario, es decir, se
espera que se movilicen los recursos propios de cada comunidad y que el equipo
pueda gestionar la utilizacion de espacios comodos y accesibles para los usuarios
del programa (sedes, juntas vecinales, sedes organizaciones adultos mayores,
escuelas y liceos, entre otros), de modo de que la accién de salud pueda efectuarse
en espacios extras al CESFAM.

- Cuando el programa se ejecute en los centros de salud se recomienda realizar las
sesiones de forma continua y rotativa y publicar un calendario de actividades, para
facilitar la asistencia de los usuarios segun sus posibilidades y conveniencia, ya que

cada sesion tiene un contenido independiente del resto, y si bien las 5 sesiones
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presentan un orden légico, estas pueden ser realizadas de forma aleatoria a lo largo
del programa.

- Dado que el usuario se debe atender con diversos profesionales, se
recomienda agendar mas de una consulta para el mismo dia, con el fin de reducir
el tiempo y cantidad de veces que el usuario debe participar de actividades de
ingreso.

- Se entregard manual del programa para apoyar al equipo de salud y manual

para los usuarios del programa.

Intervencion individual

La intervencion individual del usuario del programa Vida Sana consiste en 6 meses
de intervencion continua con controles de seguimiento para el 9no y 12vo mes y
actividad fisica y ejercicio fisico por 12 meses.

De acuerdo a lo siguiente:

- 8 Atenciones individuales (1 médico, 5 nutricionista, 2 psic6logos).

- 5 Intervenciones grupales (dupla nutricionista-psicélogo).

- Sesiones guiadas de actividad fisica y ejercicio fisico por 12 meses (144
sesiones de 60 minutos 0 96 sesiones de 90 minutos, con un total de 144 horas) a
cargo de un profesor(a) de educacién fisica, terapeuta de actividad fisica,
kinesiélogo(a) y/o derivacién a gimnasio segun orientacién técnica.

- 2 Exdmenes de glicemia y perfil lipidico.
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Estrategias de Intervencion 2015 )
Meses de intervencion para cada usuario

Segundo control: Cuarto control:
- Nutricionista - Nutricionista
- Profesional
o~ - 3 de la act fisica
Primer control:
Ingreso Tercer cnntml:‘ Quinto control: ‘
- Medico - Nutricionista - Nutricionista
- Nutricionista - Psicologo - Profesional
- Psicologo - Profesional de la act fisica
- Profesional de la act fisica
de la act fisica - Bxamenes
- Examenes
Talleres en dupla
Mutricionista- Psicologo
000
12 horas de actividad fisicay
ejercicio fisico, mensuales para los 12 meses.
000 e

Fuente: Orientacion técnica PVS 2015.
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Pesquisay derivacion.

El beneficiario del programa puede ser derivado a través de diferentes instancias
segun el rango etario en el que se encuentren:

- En el caso de nifas, nifios y adolescentes pueden ser derivados por cualquier
persona del equipo de salud, ya sea pesquisado en el control del nifio sano, por el
programa control del escolar, desde el EMP, programa del joven sano o espacios
amigables, al médico del programa para que determine si cumple con los criterios
de ingreso (59).

- Para una mejor pesquisa y tamizaje de los nifios y adolescentes se sugiere
realizar alianzas con los departamentos de educacibn de las comunas y
establecimientos educaciones, ya que en afios anteriores el programa ha
demostrado mejores resultados y usuarios con mejor adherencia en estos lugares.
- En el caso de mujeres hasta el afio post parto, puede ser derivada al
programa a través de la pesquisa, desde el control de puérpera a los 40 dias, en el
control del 3° mes o el 5° mes, de igual forma a través del EMP.

- En el caso de adultos de 20 a 64 afios pueden ser derivados al programa
desde control de salud, consulta espontanea por cualquier persona del equipo de
salud a realizarse un tamizaje de factores de riesgo, a través del examen de

medicina preventiva (EMP), para evaluar si cumple con los criterios de ingreso (60).

Gestion, coordinacion y articulacion del programa

El programa vida sana intervencion en factores de riesgo de desarrollar ENTS, se
encuentra inserto dentro del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, definido como “El Conjunto de acciones que promueven y facilitan la
atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente o la
enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su integralidad
fisica y mental, como seres sociales  pertenecientes a distintas familias y
comunidades, que estan en permanente proceso de integracion y adaptacion a su
medio ambiente fisico, social y cultural”.

El modelo, en lo esencial describe las condiciones que permitan satisfacer las

necesidades y expectativas del usuario respecto a mantenerse sano o saludable,
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mejorar su estado de salud actual (en caso de enfermedad), ello mediante el logro
de los objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento de la eficiencia, efectividad
y eficacia de las intervenciones, en un contexto de politicas publicas de fomento y
promocién de la salud de las personas y comunidades acorde a mejoramiento de
determinantes sociales de la salud: educacion, vivienda, recreacion entre otros(61).
Muchos de los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud pueden estar
contenidos uno dentro de otro. Por esta razén, como una forma de orientar el trabajo
de los equipos de salud, es que se relevan los tres principios irrenunciables en un
Sistema de Salud basado en Atencién Primaria; “centrado en las personas,

integralidad de la atencion y continuidad del cuidado”.

Principios del Modelo de Atencidn Integral de salud familiar y comunitaria.
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

Ciertamente que la operacionalizacion de los principios del Modelo de Atencion
Integral de Salud, se efectia en el marco de un trabajo en red y en equipo. A
continuacion, se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad (62).

Centrado en las personas: Considera las necesidades y expectativas de las
personas y sus familias desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo
cual se debe establecer un modelo de relacion, entre el equipo de salud, las
personas, sus familias y la comunidad, basado en la corresponsabilidad del cuidado
de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las personas, tanto del
equipo de salud como de los usuarios. En donde el eje del proceso de atencion esta
centrado en las personas, “en su integralidad fisica, mental y social’. La persona es
asi, vista como un ser social perteneciente a una familia y una comunidad, en un
proceso de integracion y adaptacion al medio fisico, social y cultural (63).
Integralidad: El concepto de integralidad ha sido definido desde al menos dos
aproximaciones complementarias, una referida a los niveles de prevencion y la otra,
a la comprension multidimensional de los problemas de la persona. Es una funcién
de todo el sistema de salud e incluye la promocion, prevencién, curacion,

rehabilitacion y cuidados paliativos. Implica que la cartera de servicios disponibles
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debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la poblaciéon
desde una aproximacién biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano (64).
Considera el sistema de creencias y significados que las personas le dan a los
problemas de salud y las terapias socialmente aceptables.

Continuidad del cuidado: La continuidad de la atencion se puede definir desde la
perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que una serie
de eventos del cuidado de la salud son experimentados como coherentes y
conectados entre si en el tiempo. Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud,
corresponde a la continuidad clinica, funcional y profesional. La continuidad del
cuidado significa brindar y resguardar el cuidado en distintos escenarios desde el
domicilio a los centros hospitalarios (62,63).

Gestor del Programa a nivel de Servicio de salud.

El gestor o referente del programa tendra como responsabilidades la organizacion,
planificacion, coordinacion, evaluacion y control de las acciones de salud que
presten los Establecimientos y comunas de la Red Asistencial del territorio de su
competencia.

El tiene caracter asesor y consultivo, proponiendo todas las medidas que considere
necesarias para optimizar la adecuada y eficiente coordinacion y desarrollo entre la
Direccion del Servicio de Salud y los establecimientos de Atencién Primaria.
Asimismo le corresponde analizar y proponer soluciones en las areas en que se
presenten nodos criticos(63,64).

Gestor del Programa a nivel comunal.

Para este afio el programa posee horas de gestion y administrativa a nivel comunal,
Pueden destinarse para un profesional de la comuna o del equipo de salud que
ejecute el programa a nivel local.

Ellos tendrdn como responsabilidades la organizacion, planificacion, coordinacion,
evaluacion y control de las acciones de salud que presten en los Establecimientos
de su comuna. Este profesional debera realizar las coordinaciones con el intersector
de la comuna. Esta actividad es considerada primordial para alcanzar una exitosa
ejecucion del programa, especialmente en aquellos casos en que el éxito de una

determinada accion, como el ingreso de los usuarios y el tratamiento de ellos,
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dependen, de la comprension, la voluntad y las decisiones de todos los sectores
relevante dentro del mismo municipio por ejemplo educacion y salud. Un objetivo
importante de la accion intersectorial consiste en lograr una participacion activa de

los sectores involucrados (65).

Ejes transversales al desarrollo del Programa:

Intersectorialidad: El trabajo fuera del Centro de Salud genera asociaciones entre
los diferentes sectores publicos que se ocupan de salud, planificacion comunitaria,
transporte, cultura, recreacion, deporte, servicios sociales y también el sector
privado. Para realizar la pesquisa y tamizaje de nuestros usuarios en forma mas
coordinada y oportuna, se sugiere realizar estrategias con clubes deportivos y
programas de Oficinas relacionadas a deportes y otras actividades educativas,
culturales y de participacion social. Ello contribuira a aumentar la cobertura y
cercania del equipo de salud con la comunidad, sin depender para su realizacion de
la llegada de ellos a los CESFAM debido a situaciones de salud. En conjunto,
permitira aumentar la cobertura del Programa, incorporando a los Adultos con
EMPAM vigente y promoviendo su realizacion en aquellos inscritos en los CESFAM
y sin aplicacion de EMP y la inscripcion y control de salud en aquellos no inscritos
en el CESFAM (66).

Promocion de la Salud: Se aconseja el autocuidado como estrategia para que los
usuarios puedan mantener su estado de salud, prevenir o atenuar el impacto
negativo de las enfermedades. La disponibilidad de informacién contribuye a la
autodeterminacion personal, asi como al ejercicio de conductas saludables.
Fomento de la Participacion Social: Se debe buscar “habilitar a los ciudadanos y
ciudadanas, en el ejercicio de poder decidir sobre los determinantes sociales, que
condicionan su nivel de salud o de bienestar”, la cual puede darse a nivel individual,
familiar, grupal y comunitaria, para que se conviertan en protagonistas de los
proceso de cambio (67).

Trabajo Comunitario en Salud: El Programa vida sana 2014-2017 tiene un
enfoque y accionar preferentemente comunitario, revalorizando la accion de salud

planificada y realizada con la comunidad, superando las practicas efectuadas en
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salud basadas en el espontaneismo y la instrumentalizacion de la participacion
comunitaria (67).

El equipo debera conocer su localidad y dindmica comunitaria y lograr posicionarse
desde la dimension ética del trabajo comunitario, donde el accionar del equipo de
salud, promueve la participacion, el fortalecimiento de las capacidades existentes
en cada comunidad y/o el empoderamiento de su poblacién en el ejercicio de sus
derechos (68).

Trabajo en Equipo en Salud: El accionar del Programa Vida Sana, promovera la
difusién e insercion de sus contenidos y metodologia, dentro del quehacer del
equipo del sector en el centro de salud. Esto promovera la atencion continua de los
usuarios inscritos permitiendo una atencion integral.

En conjunto se proyecta que motive e incorpore la colaboracion del resto del equipo
de salud en las sesiones del Taller y promueva en forma coordinada el
reforzamiento de las sugerencias y premisas que el resto del equipo de salud indica

a los usuarios (68).

Indicadores y medios de verificacion.

Distribucion peso
relativo definido
para el indicador

COMPONENTES

INDICADOR

Peso relativo

30%

Indicadores de
impacto

Porcentaje de usuarios que mejoran
condicion nutricional al 6° mes de
intervencion.

Porcentaje de usuarios que mejoran
condicidn fisica al 6° mes de
intervencion.

20%

Indicadores de
proceso

% Convenio firmado

% R.R.H.H contratado

10%

Indicadores de buenas
practicas

NUMERADOR DENOMINADOR definido para el META
indicador
(N° de usuarios de 2 a 4 afios que
mejora Zscore de peso/talla + N° de | (N° de usuarios de 2 a 64 afios con control
usuarios de 5 a 19 afios que mejoran de ingreso realizado y debiesen haber 15% 50%
Zscore de IMC + N° de usuarios de 20 a cumplido 6 meses a la fecha ) x 100
64 afios que mejoran el 5% del peso)
N° de usuarios de 2 a 5 afios que
{ . K q (N° de usuarios de 2 a 64 afios con control
mejoran capacidad motora + N° de K . .
. ~ X de ingreso realizado y debiesen haber 15% 50%
usuarios de 6 a 64 afios que mejoran .
) ) cumplido 6 meses a la fecha ) x 100
capacidad funcional y muscular)
N° de convenios firmados subidos en | (N° de comunas con programa Vida Sana
o 10% 100%
plataforma al 31 de enero en afio en curso) x 100
N°deh d ti6 d
N° de horas de gestion contratadas ( € horas de geiolgn programadas) x 2% 100%
N°deh de nutricionsit N°deh de nutricionsit
e horas de nutricionsitas (N° de horas de nutricionsitas 2% 100%
contratadas programadas) x 100
N . (N° de horas de psicdlogo programadas) x
N° de horas de pscicologo contratadas 100 2% 100%
N° de horas de profesional de actividad | (N° de horas de profesional de actividad
- - 2% 100%
fisica contratadas fisica programadas) x 100
N° de prestaciones de médico realizadas (N° de usuarios ingresados ) x 100 2% 100%
10% 100%

Minimo dos buenas practicas del programa subidas a plataforma

Fuente: Orientacion técnica PVS 2015.

38




Actividad Fisicay Ejercicio Fisico.

Consideraciones generales.

La actividad fisica y el ejercicio fisico han demostrado ser eficientes en la
modificacion de una serie de componentes de la condicion de los sujetos en los
diferentes grupos de edad. Su grado de impacto, responde a una serie de factores
de dosificacion, frecuencia, intensidad y volumen, entre otros, siendo ambos una
potente herramienta de modificacién de indicadores de salud. En este sentido, los
beneficios de la actividad fisica y el ejercicio fisico han sido ampliamente
demostrados; su impacto a nivel de componentes fisicos, mentales, sociales, y
principalmente de la condicion de salud, permiten su consideracion como una
estrategia validada de intervencion (68).

Segun la OMS se considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. La actividad
fisica abarca el ejercicio fisico, pero también otras actividades que entrafian
movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo,
de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades
recreativas. El ejercicio fisico es actividad fisica estructurada, repetitiva y dosificada
gue busca el mejoramiento de la condicion fisica. En este sentido, una sesién puede
considerar ambos elementos como estrategia para el logro de los objetivos
propuestos. Siendo ambos conceptos beneficiosos para la salud y bienestar de la
poblacion, se ha considerado apropiado potenciarlos respecto a su inclusion en el
programa Vida Sana. Se trata de sumar estrategias; en este marco, un sujeto
sedentario requiere modificar sus habitos y para ello, la utilizacion de la actividad
fisica y el ejercicio fisico, se transforman ambos en buenos caminos.

Por una parte, la practica de la actividad fisica se desarrolla en, al menos, cinco
dominios donde interactian los determinantes y dan como resultado el
comportamiento saludable de un sujeto. Estos dominios permiten definir estrategias

y acciones para promoverla en la poblacion (69).
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Transporte: La existencia de medios de transporte motorizados estan
disminuyendo cada vez mas los niveles de actividad fisica. Los esfuerzos por
el transporte a pie o en vehiculos no motorizados son de valor para propiciar
importantes cambios.

Recreacion: La actividad fisica de esparcimiento es la que se practica con
mas frecuencia, se incluye aqui, por ejemplo, el deporte; sin embargo, hay
factores de recreacion que estan promoviendo el sedentarismo como el
internet, television por cable, chat, entre otros. Promover una recreacion
activa es una valiosa estrategia.

Doméstico: La actividad fisica en casa o durante las labores domésticas esta
presentando una importante disminucion. En las familias se observa que las
madres asumen roles laborales que las alejan del hogar por un lado, y por
otro estan reduciendo su gasto calérico regular.

Ocupacional: La actividad fisica ocupacional ha disminuido marcadamente
con la computadora, la mecanizacion y el acceso a tecnologias. Los
prolongados momentos de estar sentado, estructuracion de tareas, la no
practica de subir escaleras, caminar, entre otros, son patrones cada vez mas
comunes entre los trabajadores.

Escuela: Este espacio es clave para promover comportamientos saludables
en la poblacién escolar, adolescente y juvenil. Recientes intervenciones para
promover actividad fisica desde las escuelas estdn demostrando resultados
positivos en un publico cautivo; los desafios se estan centrando en lograr

involucrar a la familia en el éxito de estos programas.

A su vez, el gjercicio fisico requiere condiciones de planificacion individual, con una

adecuada dosificacion segun las caracteristicas particulares de los sujetos de

acuerdo a parametros de salud y objetivos, con la utilizacion de diversos métodos

de entrenamiento. En este contexto, y reconociendo que las caracteristicas de la

poblacién que asiste a los Centros de Atencion Primaria presenta bajos niveles de

actividad fisica y una condicion fisica desmejorada, las orientaciones y lineamientos

promoveran en las estructuras de cada sesion la utilizacion de ambos componentes,
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con el proposito de atender los objetivos en forma motivadora y lograr una
adherencia significativa (68).

Las orientaciones y lineamientos de las sesiones de actividad fisica y ejercicio fisico
gue implementa el programa Vida Sana, buscan mejorar la condicion fisica de sus
usuarios impactando en indicadores de peso, glicemia y perfil lipidico,
incrementando sus niveles de actividad fisica, de manera que puedan transformarse
en sujetos Mmas activos y determinen un comportamiento mas saludable que los
impulse a mejorar su condicion de salud. Considerando los factores protectores que
facilitan un estilo de vida saludable a partir del establecimiento de relaciones
sociales y personales entre los individuos (satisfaccion de las necesidades bésicas,
redes sociales de apoyo a la sociedad, desarrollo personal y autoestima, y acceso
a la informacion), la participacion en las sesiones de actividad fisica y ejercicio fisico
contribuye a potenciar esos factores, de manera que se promueve efectivamente a
generar modificaciones en los habitos de las personas(69).

La ampliacion en el rango de cobertura, considerado de los 2 a 64 afios, aborda la
consideracion que desde temprana edad es necesario generar las instancias
pertinentes que permitan, junto a un adecuado proceso de estimulacion motriz
desde temprana edad, alcanzar una condicion fisica aceptable que favorezca
ejercer el efectivo factor protector hacia la salud. En este sentido, orientar las
sesiones de actividad fisica y el ejercicio fisico hacia la adecuada adquisicién de
una condicion motora y fisica Optima, traza una linea de intervencién hacia aquella
poblacion que presenta factores de riesgos (70).

No se puede desconocer la importancia de estimular, sostener y recuperar una
buena musculatura. Son los muasculos la estructura encargada de realizar el
movimiento a partir de una densidad 6sea que tolere el esfuerzo y palancas, con un
sistema cardiovascular que entregue las condiciones propicias para sostener las
actividades fisicas. Para poder realizar en forma eficiente y eficaz esta accion de
desplazar segmentos y permitir la movilidad del cuerpo, se requiere un 6ptimo
desarrollo de sus sistemas, y en su efecto, lograr recuperar condiciones. El hecho
de no haber alcanzado este nivel durante la plenitud de la vida, que se ve reflejado

en poca masa 0sea 0 escaso volumen muscular, puede favorecer el deterioro mas
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temprano, cobrando un valor transversal el hecho de que el programa abarque a
tan amplio grupo etario (71).

Desde el punto de vista de los beneficios de la actividad fisica y ejercicio fisico hacia
la salud y bienestar de los sujetos, tal como se sefialé anteriormente, éstos han sido
ampliamente reportados. Uno de los elementos mas relevantes y que obligan a
prestar mayor atencion hacia la calidad de vida y factores de riesgo asociados, es
la pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza,
denominada sarcopenia que incide directamente sobre otras capacidades fisicas de
igual importancia. Es asi como cobra relevancia el entrenamiento de fuerza para la
prevencion y tratamiento de la sarcopenia siendo uno de los métodos més eficaces
para generar hipertrofia e incremento de fuerza, considerando a esta capacidad y
meétodo de entrenamiento en las orientaciones y lineamientos, articulandose con el
trabajo aerdbico, que permitira sostener el esfuerzo (69, 70).

Los procesos de recuperacion y/o tratamiento pudieran ser vistos como
esquematicos, rutinarios y demandan esfuerzos que los sujetos muchas veces no
se encuentran dispuestos a tolerar; para ello se hace necesario y pertinente aunar
los esfuerzos desde estrategias que beneficien también aspectos psicoldgicos y
sociales, considerando la edad de los beneficiarios. Es por esta razon, y
reconociendo que tanto la actividad fisica como el ejercicio favorecen distintamente
a la mejora de la condicién de sujetos sedentarios, es que se ha considerado
establecer sesiones que aborden ambos modelos y recojan también los intereses
de los propios usuarios (72).

En este sentido, los desafios de los profesionales que asuman la direccién de las
sesiones, sera diversificar las actividades y ejercicios, evitando la monotonia vy el
estrés fisico sin sentido; establecer permanentemente desafios alcanzables,
conduciendo hacia la mejora de las capacidades en forma lidica y motivadora, lo
que, si bien no garantiza el éxito por si, posibilita un clima mas propicio para la
adherencia, y con ello, sumando horas de entrenamiento, los resultados estaran
mMA&s cercanos.

La cita méas actualizada, y que posee una gran influencia a nivel internacional, es la

referida por el U.S. Department of Health and Human Services, acerca de las
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Physical Activity Guidelines for Americans (2008). En estas guias, y en el apartado
referido a nifilos/as y adolescentes, la recomendacion refiere a la realizacion de 60
0 més minutos de actividad fisica diaria, teniendo en cuenta los tipos de actividades
que se detallan a continuacion:

* Aerdbicas: la mayor parte de los 60 o0 mas minutos diarios, deberian ser dedicados
a actividades fisicas aerObicas de intensidad moderada a vigorosa, y también
corresponderia incluir actividades fisicas de intensidad vigorosa al menos 3 dias por
semana.

* Fortalecimiento muscular: los nifios y adolescentes, dentro de sus 60 minutos o
mas de actividad fisica diaria, deberian incluir actividades fisicas de fortalecimiento
muscular al menos 3 dias a la semana.

» Fortalecimiento 6seo: dentro de los 60 minutos o0 mas de actividades fisicas
requeridas, los nifios/ as y adolescentes deberian incluir actividades de
fortalecimiento 6seo al menos 3 dias a la semana. Se manifiesta también como
importante el promover, en los grupos poblacionales referidos, la participacion en
actividades fisicas que sean apropiadas a la edad, y que a su vez sean agradables
y variadas. Las actividades de adultos, deben considerar éstas y otros
componentes, como la flexibilidad de manera que colabore en la mantencion de la
autonomia y en minimizar los riesgos asociados a la degeneracion sistémica propia
de la edad (73).

La estrategia metodoldgica en que se basa el componente de actividad fisica y
ejercicio fisico del programa, es justamente en estos aspectos, con la finalidad de
ejercer un puente de articulacion que promueva su incorporacion como rutina,
mejorando la funcionalidad del sujeto reflejada en su estilo de vida y medido a través
de su condicién fisica y pardmetros de salud.

De esta manera, se han establecido como objetivos la mejora de la condicién motora
como componente de la condicion fisica en la poblacidon menor de 6 afios. Para la
poblacién mayor a esa edad, se ha determinado como objetivo la mejora de la
capacidad funcional (conjunto de indicadores fisiol6gicos y psicolégicos que nos
permite saber qué nivel de eficiencia tiene el ser humano para interactuar con su

medio ambiente, como la escuela, el trabajo y la vida), y la capacidad muscular. A
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continuacion se presentan las orientaciones y lineamientos del componente de
actividad fisica y ejercicio fisico por grupo de edad; éstos han sido definidos
considerando los factores de crecimiento, maduracion y modelos metodoldgicos,
junto con la opinidn de profesionales que actualmente se encuentran ejecutando el
programa Vida Sana y de otros expertos que colaboraron en entregar sus visiones
(74).

Se invita a los profesionales a leerlos con detencion de manera que sirva de guia
efectiva para estandarizar el modelo, recogiendo y considerando la particularidad
gue pudieran tener en sus respectivas zonas, siguiendo de forma rigurosa los
protocolos de manera que las mediciones reflejen objetivamente la condicion de
cada uno de sus beneficiarios y se transformen en insumos que les permitan orientar
Sus sesiones.

En términos generales, se sefalan las caracteristicas del programa de actividad
fisica y ejercicio; los especialistas deberan considerar, ademas, las orientaciones y
lineamientos especificos por grupo etario definido.

Objetivos.

1. Objetivo General:

Este componente forma parte de la estrategia para “Controlar la mal nutricion por
exceso, mejorar perfil metabdlico y la condicion fisica en poblacién con factores de
riesgo de desarrollar diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares.”

2. Objetivos Especificos:

a) Para la poblaciéon de 2 a 5 afios, mejorar la condicion fisica, en términos de
capacidad motora.

b) Para la poblacion entre 6 y 64 afios, mejorar la condicion fisica funcional y
muscular.

1. Duracion:

El programa considera 12 meses de intervencion continua, con un total de 144 horas
de actividad fisica y ejercicio. Las sesiones deben tener una duracion de entre 45y
90 minutos con una frecuencia de 2 a 3veces a la semana, segun especificaciones
para cada grupo de edad.

2. Evaluaciones.
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La mejora de la condicidn fisica esta dentro de los objetivos de las sesiones
programadas. Para ello, se ha determinado establecer patrones de referencia que
le permitan al sujeto medir en qué medida esta alcanzando sus objetivos. Se han
definido valoraciones funcionales, que den cuenta de acciones cotidianas que
pueden al mismo tiempo, representar un estimulo para incorporar como habito de
vida.

Para determinar el nivel de condicion fisica que tienen los usuarios se ha establecido
la utilizacion de las siguientes pruebas:

a) Poblacién entre 2 y 5 afios.

-Salto a pies juntos sin impulso: Prueba que es utilizada para medir la condicién
motora.

b) Poblacion entre 6 y 64 afios.

-Test de marcha de 6 minutos con monitoreo de frecuencia cardiaca: La prueba
“Test de marcha de 6 minutos con monitoreo de frecuencia cardiaca”

(TM6) es utilizada para evaluarla capacidad funcional.

- Test de sentarse y pararse en 30 segundos:

La prueba “Test de sentarse y pararse en 30 segundos” (TS30) es utilizada para
evaluar la capacidad de resistencia muscular.

El objetivo de estas evaluaciones no es el rendimiento fisico hacia alguna habilidad
atlética, sino que tiene una orientacion de salud, que permita al sujeto valorar su

progreso y al especialista planificar adecuadamente las sesiones (73).
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Marco metodoldgico.

Problema de Investigacion.

La implementacion del Programa Vida Sana ha tenido pocos analisis a nivel
nacional desde su creacion, se han visto estudios en pequefias poblaciones y en
programas pilotos que evallan si el programa tendria o no éxito. El informe hecho
por la Direccion de Presupuestos (DIPRES) en el afio 2016, es el documento que
mas destaca en cuanto al analisis e implementacién del programa, pero tiene mayor
enfoque a la eficiencia de la utilizacion de recursos. Frente a esta carencia de
estudios sobre la relevancia de la intervencién en los participantes y su disminucion
de RCV surgi6 la idea de estudiar y analizar el impacto del Programa Vida Sana en
individuos de la comuna de Talcahuano durante el periodo 2017, con el objetivo de
cuantificar el impacto de la intervencion en cuanto a parametros nutricionales
(antropométricos y bioquimicos) y parametros en actividad fisica (condicion fisica,
condicién muscular, flexibilidad y fuerza) a través de un analisis descriptivo de los
datos y analisis estadisticos.

La investigacion realizada es relevante ya que analiza una poblacion vulnerable que
tiene alto riesgo de padecer una ECV que particip6 de una intervencién
gubernamental de la cual no hay estudios que avalen la mejora del estado de salud

de los pacientes.
OBJETIVO GENERAL:
Evaluar el programa vida sana en usuarios adultos de la comuna de Talcahuano

durante el afio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
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1.- Determinar la condicion nutricional de los usuarios adultos del Programa Vida
Sana de la comuna de Talcahuano durante el afio 2017.
2.- Determinar la condicién fisica de los usuarios adultos del Programa Vida Sana

de la comuna de Talcahuano durante el afio 2017.

Conceptualizacién de las Variables.

Condiciéon nutricional: ElI concepto de condicion del estado nutricional tiene un
caracter y unas aplicaciones muy amplias. Desde el punto de vista de la medicina
preventiva, es fundamental conocer el estado nutricional del mayor porcentaje
posible de su poblacidn, para posteriormente, poder hacer las intervenciones
pertinentes en materia de salud publica. Otro punto de vista es la evaluacion
especifica en distintos grupos vulnerables como son las mujeres embarazadas, los
nifios y las personas mayores, esta la necesidad de conocer el estado nutricional
en el ambito hospitalario, en el caso de patologias concretas, para poder obtener un
prondstico y poder intervenir en su curso evitando complicaciones (65).

El estado nutricional de un individuo se puede definir como el resultado entre el
aporte nutricional que recibe y sus demandas nutritivas, debiendo permitir la
utilizacion de nutrientes, mantener las reservas y compensar las pérdidas.

Se puede determinar cuando una persona esta con déficit nutricional o, por el
contrario, cuando muestra signos de exceso nutricional (66)

Dadas la diversidad de factores y la variabilidad de mecanismos implicados en el
balance nutricional de cada individuo es necesario recurrir a medidas que nos
orienten respecto de nuestro estado nutricional. Siendo rigurosos, es evidente que
cuantas mas técnicas se utilicen, mas precisa sera nuestra evaluacion final.

Son muchos los datos que nos pueden ayudar a valorar el estado nutricional, pero
fundamentalmente se pueden agrupar en cuatro apartados: a) Determinacion de la
ingestion de nutrientes, b) Determinacion de la estructura y composicion corporal,
c) Evaluacion bioquimica del estado nutricional y d) Evaluacion clinica del estado
nutricional. En este caso se determinara condicion nutricional a través de peso

corporal, circunferencia de cintura y presion arterial (67).

47



Condicion fisica: La condicion fisica se define como la capacidad que tiene una
persona para realizar actividad fisica y/o ejercicio, y constituye una medida
integrada de todas las funciones y estructuras que intervienen en la realizacion de
actividad fisica o ejercicio. Estas funciones son la muasculo-esquelética, cardio-
respiratoria, hematocirculatoria, endocrino-metabodlica y psico-neurolédgica. Un alto
nivel de condicidn fisica implica una buena respuesta coordinada de todas ellas (69).
Por el contrario, tener una mala condicion fisica podria indicar un malfuncionamiento
de una o varias de esas funciones. La condicion fisica relacionada con la salud se
define como la habilidad que tiene una persona para realizar actividades de la vida
diaria con vigor, y hace referencia a aquellos componentes de la condicion fisica
que tienen relacion con la salud: 1) la capacidad aerdbica; 2) la capacidad musculo-
esquelética; 3) la capacidad motora, y 4) la composicién corporal (70).

El nivel de condicion fisica se puede evaluar objetivamente mediante test de
laboratorio y test de campo. Los test de laboratorio tienen la ventaja de que se
realizan bajo unas condiciones muy controladas, sin embargo, su uso es limitado
cuando se quiere evaluar la condicion fisica en el contexto colectivo, asi como en
estudios epidemioldgicos. Los test de campo son una buena alternativa a los test
de laboratorio por su facil ejecucion, escasos recursos econémicos, ausencia de
aparataje técnico sofisticado, asi como de tiempo necesario para realizarlos.
Ademas, se puede evaluar a un gran namero de poblacion de forma simultanea
(71). En este caso se determinara condicion fisica a través capacidad funcional y

capacidad muscular.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Objetivo Variable Dimension Indicador

Determinar la | Condicion Adultos (20 a - Numero de usuarios que
condicioén nutricional 64 anos) baja del 5% del peso
nutricional de - Numero de usuarios que
los usuarios mejora  circunferencia
del Programa de cintura

Vida Sana de - Numero de usuarios que
la comuna de mejora la  presion
Talcahuano arterial

durante el afio

2017.

Determinar la | Condiciéon Adultos (20 a - Numero de usuarios que
condicion fisica 64 afios) mejora capacidad
fisica de los funcional

usuarios del
Programa
Vida Sana de
la comuna de
Talcahuano
durante el afo
2017.

NuUmero de usuarios que
mejora capacidad

muscular

Fuente: Elaboracion propia.
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MATERIALES Y METODO.

Disefio:

Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal a través de datos secundarios.
Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fendmeno que se someta a un analisis. Describen situaciones, eventos o hechos,
recolectando datos sobre una serie de cuestiones y se efectian mediciones sobre
ellas, buscan especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de
cualquier fendmeno que se analice (78).

Los estudios de corte transversal, son estudios disefiados para medir la prevalencia
de una exposicion y/o resultado en una poblacion definida y en un punto especifico

de tiempo, no involucran seguimiento (79).

Universo:
La poblacién objetiva consideré a aquellos individuos hombres y mujeres, mayores
de 20 afos participantes del programa Vida Sana durante enero a diciembre del afio

2017 de la comuna de Talcahuano.

Criterios de seleccion del estudio:

Criterios de inclusion:
e Usuarios activos del programa vida sana del aiio 2017
e Adultos de 20 a 64 afios

e Usuarios que pertenecen a la comuna de Talcahuano

Criterios de exclusion:
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e Usuarios que realicen actividad fisica o practiquen algun deporte a parte del
realizado en el programa vida sana.

e Usuarios que estén ausentes en las actividades por mas de 6 meses.

Tipo de Muestreo:

Se utilizé para este estudio una muestra no probabilistica intencional o de
conveniencia, ya que se seleccion6 todo el universo de usuarios, seleccionando
aguellos que contaban con los criterios de inclusion.

Este tipo de muestreo se caracteriza por un esfuerzo deliberado de obtener
muestras "representativas” mediante la inclusibn en la muestra de grupos
supuestamente tipicos (80).

También puede ser que el investigador seleccione directa e intencionadamente los
individuos de la poblacion. El caso mas frecuente de este procedimiento el utilizar
como muestra los individuos a los que se tiene facil acceso (81).

Descripcién técnica de recoleccion de informacion:

Se solicitd la base de datos de los asistentes al programa Vida Sana que asistieron
en la fecha mencionada anteriormente en la comuna de Talcahuano, la que contaba
con 1300 participantes, cantidad de la cual se excluyeron los menores de 20 afios,
usuarios con estadia en el programa menor 6 meses, individuos que se repetian y
gue no tenian registro de presion arterial, resultando en 241 individuos. Estos datos
se obtuvieron de la plataforma MINSAL, la cual es utilizada como un servicio para
la gestion de la historia clinica de los pacientes de manera electronica.

Se utilizé la plataforma WEB donde se obtuvieron los datos de atenciones con
nutricionistas, médicos y profesional de la actividad fisica. A partir de la consulta con
el médico se obtuvieron los parametros bioquimicos. De la ficha de atencidn
nutricional se obtuvieron parametros antropométricos y estado nutricional, del
profesional de la actividad fisica se obtuvieron los datos de condicién fisica;

capacidad muscular, flexibilidad y fuerza.
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Las variables analizadas fueron presion arterial, para el estado nutricional se utilizd
IMC y CCy para la condicion fisica se utilizé test de sentadillas, test de Ruffier y test

de caminata.

Tamarfno muestral:

Se proyectd una muestra de 585individuosde la comuna de Talcahuano, y se obtuvo
finalmente una muestra de 241adultos, de los cuales 214 (88,8%) eran mujeres y
27 (11,2%) eran hombres, con edades entre 20 y 64 afios (M=27; DE=1,29).

Aspectos Eticos:

Esta investigacion se sustenta en el conocimiento cientifico vigente y en la revision
exhaustiva de la literatura cientifica actualizada, incluye la evaluacion de posibles
riesgos y beneficios esperados para las usuarias que participen, siendo un aporte a
la evidencia cientifica.

Los datos obtenidos seran registrados y archivados de manera que permita su
adecuada interpretacion y verificacion, situacidbn que sera mantenida al realizar
difusién cientifica y el protocolo de estudio y la informacion destinada a los
participantes, serd sometida a evaluacion y aprobacion de un comité de ética en
investigacién antes de iniciar la investigacién. Se anexa carta de autorizacion de

uso de datos de parte de Servicio Salud de Talcahuano.

Técnicas de analisis:

Se realizd un analisis descriptivo de las variables. En primer lugar, para cada
paciente, se evaluaron los cambios de los distintos parametros medidos,
clasificandolos segun si sus valores subieron, bajaron o se mantuvieron igual entre
los dos momentos de toma de datos, luego se estimo el porcentaje de pacientes
para cada categoria en las distintas variables. Para poder determinar si las
diferencias entre las categorias fue estadisticamente significativa, se realizé un

analisis de proporciones Chi-cuadrado con el software R 3.5.1.
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Se analizé la normalidad de los datos, con lo cual se concluyé que la distribucion de
los datos no se adecuaba para realizar andlisis estadisticos frecuentisas
paramétricos, por lo cual se utilizé el andlisis no paramétrico Kruskal-Wallis,
mediante el software Past 3.10; con este se comparo todos los valores de cada
parametro del muestreo 1 v/s el dltimo muestreo, para discriminar si los cambios

gue existieron (e.j. baja en el peso) fueron significativo o no.

Resultados.

A continuacién, se presentan los resultados derivados del analisis de los datos
obtenidos y debidamente validados, los cuales dan a conocer informacion desde los
aspectos mas generales a los mas especificos, aportando a la evaluacién del
cumplimiento de los objetivos establecidos al inicio de esta investigacion.

En relacion a los resultados de los 241 adultos que conformaron la muestra se
puede desprender que:

Tabla 1. Descripcion de los Factores de Riesgo cardiovasculares en
individuos que participaron en el Programa Vida Sana de la comuna de
Talcahuano afo 2017. Datos finales.

Variable N %

EN (n=241)

Estado Nutricional

Sobrepeso 128 53,2
Obesidad 110 45,5
Normal 3 1,3
cC
Elevada 223 92,5

Presién Arterial sobre parametros
normales >130/90

Sistélica 36 15

Diastolica 2 0,8

Actividad fisica
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Si 26 11

No 215 89

Fuente: Elaboracién propia.

Se observa que en cuanto al estado nutricional 45,5% de los individuos estaban con diagnoéstico de
obesidad, un 53,2% con diagnostico de Sobrepeso y un 1,3% con Normalidad. Respecto a
Circunferencia de Cintura, el 92,5% de la muestra total present6 su valor elevado, es decir sobre 88
cm. La presion arterial sistélica elevada se vio en el 15% de la muestra, no ocurriendo asi con la
presion diastélica encontrandose elevado solo en un 0,8% de la muestra. En cuanto a la actividad
fisica el 89% no la realiza actividad fisica regularmente.

Se comparo el T1 de los individuos momento en que ingresaron al programa Vida Sana con el T2
momento con 6 meses de participacion activa en el programa Vida Sana, mediante un andlisis

descriptivo.

Gréfico 1: Porcentaje de distribucion por Sexo.

/

Distribucion de poblacidn por Sexo

B Masculino ® Femenino

Fuente: Elaboracidn propia.

Del total de usuarios activos en el programa vida sana el 89% corresponde a
mujeres 215 usuarias y un 11% a hombres 26 usuarios activos. Encontrando una

participacion mayor del sexo femenino en el programa vida sana.
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Gréfico 2: Porcentajes de usuarios que baja al menos un 5% del peso inicial.

4 PORCENTAJE DE USUARIOS QUE MODIFICA PESO (KG.) A

Mantiene
11%

Aumenta
10%

79%

o J
Fuente: Elaboracion propia.

Este grafico muestra que el 79% de los usuarios logra bajar al menos el 5% del peso
inicial después de los 6 meses de intervencion, el 11% de los usuarios mantiene el
mismo peso con el cual inicia el programa y el 10% de los usuarios aumenta de

peso en comparacion al peso registrado en el primer control nutricional.

55



Gréfico 3: Porcentaje de usuarios que modifican su Diagnostico Nutricional.

~

PORCENTAJE DE CAMBIO EN EL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Mejora
16%

Empeora
1%

Mantiene

S 83% )

Fuente: Elaboracion propia.

El 83% de los usuarios mantiene su diagndstico nutricional de malnutricion por
exceso, Obesidad y Sobrepeso, el 16% logra mejorar su diagndstico nutricional de
sobrepeso a normalidad y de obesidad a sobrepeso, y el 1% de los usuarios no
logra la meta de disminuir el 5% del peso inicial, es mas empeora y aumenta de

peso.
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Gréfico 4: Porcentaje de usuarios que mejoran su Circunferencia de Cintura.

4 PORCENTAIJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN CIRCUNFERNCIA DE CINTURA EN CM. R

Mantiene
11%

Sube
14%

Baja
75%

- J

Fuente: Elaboracién propia.

Este grafico muestra que al ser comparado T1 con T2, el 75% de los usuarios
activos en el programa logran mejorar su circunferencia de cintura disminuyendo en
promedio de 4,7 cm en 6 meses, un 11% mantiene los valores y un 14% sube la

circunferencia de cintura en promedio 4,8 cm.
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Gréfico 5: Porcentaje de usuarios que mejoran su Presion Arterial.

PORCENTAJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN SU
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Baja
20%

Sube
13%

Mantiene
67%

N

Fuente: Elaboracién propia.

Mantiene

NG

PORCENTAJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN SU
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Baja
12%

73%

Sube
15%

Este grafico muestra que al ser comparado T1 con T2, el 67% de los usuarios

activos en el programa mantienen su presion arterial sistélica y un 63% su presion

arterial diastolica, ambas en rangos normales, un 20% mejora su presion arterial

sistélica en promedio bajando 14 puntos de Mm/Hg y un 12% su presion arterial

diastdlica bajando 13 puntos de Mm/Hg, un 13% sube su presion arterial sistdlica

mientras que un 15% sube su presion arterial diastdlica.
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Gréfico 6: Porcentaje de usuarios que mejoran su frecuencia cardiaca en antes
del Test de marcha de 6 minutos.
4 N

PORCENTAJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN FCPRE TM6(PPM)
No Cambia
37% Baja
42%
Aumenta
\_ 21% Y,

Fuente: Elaboracioén propia.

Este grafico muestra que al ser comparado T1 con T2, el 42% de los usuarios baja
su frecuencia cardiaca (FCpre TM6) antes de realizar el test de marcha de 6
minutos, un 37% no modifica la frecuencia cardiaca antes de iniciar el testy un 21%

por el contrario aumenta su frecuencia cardiaca.
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Gréfico 7: Porcentaje de usuarios que mejoran distancia en metros en Test de
marcha de 6 minutos.

4 )
PORCENTAIJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN DM TM6
Baja

[V
No Cambia 7%

21%

Aumenta

Y 72%

Fuente: Elaboracioén propia.

El 72% de los usuarios aumenta la distancia recorrida en metros en el test de
marcha 6 minutos, un 21% no modifica la distancia recorrida en metros y un 7%

baja la distancia recorrida en metros en TM6 al comparar T1 con T2.
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Gréafico 8: Porcentaje de usuarios que mejoran su frecuencia cardiaca en

recuperacion Test de marcha de 6 minutos.

4 )
PORCENTAIJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN FCREC TM6 (PPM)

No Cambia
24%

Baja
Aumenta 61%

15%

o J
Fuente: Elaboracion propia.

Este grafico muestra que al ser comparado T1 con T2, el 61% de los usuarios baja
su frecuencia cardiaca (FCrec TM6) después de realizar el test de marcha de 6
minutos, es decir, frecuencia cardiaca de recuperacion, un 37% no modifica la

frecuencia cardiaca y un 15% por el contrario aumenta su frecuencia cardiaca.
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Gréfico 9: Porcentaje de usuarios que mejoran su frecuencia cardiaca en antes
del Test de sentadillas de 30 segundos.

4 )
PORCENTAJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN FCPRE TS30

No Cambia
39%

Baja
39%

Aumenta

\_ 22% Y,

Fuente: Elaboracidn propia.

Este grafico muestra que al ser comparado T1 con T2, el 39% de los usuarios baja
su frecuencia cardiaca (FCpre TS30) antes de realizar el test de sentadillas por 30
segundos, un 39% no modifica la frecuencia cardiaca antes de iniciar el test y un

22% por el contrario aumenta su frecuencia cardiaca.
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Gréfico 10: Porcentaje de usuarios que mejoran en cantidad de sentadillas en

30 segundos.

4 N

PORCENTAJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN LA CANTIDAD DE SENTADILLAS EN 30 SEGUNDOS
Baja

4%

No Cambia
25%

Aumenta
71%

o J
Fuente: Elaboracioén propia.

El 71% de los usuarios aumenta la cantidad de sentadillas realizadas en 30
segundos, un 25% no modifica el nimero de sentadillas realizadas y un 4% baja

la cantidad de sentadillas realizadas en 30 segundos al comparar M1 con M2.
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Gréafico 11: Porcentaje de usuarios que mejoran su frecuencia cardiaca en

recuperacion Test de sentadillas de 30 segundos.

4 )
PORCENTAIJE DE USUARIOS QUE MODIFICAN FCREC TS30" (PPM)

No Cambia
26%

Baja
55%

Aumenta
19%

Fuente: Elaboracidn propia.
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Este grafico muestra que al ser comparado T1 con T2, el 55% de los usuarios baja
su frecuencia cardiaca (FCrec TS30) después de realizar el test de sentadillas de
30 segundos, es decir, frecuencia cardiaca de recuperacién, un 26% no modifica la

frecuencia cardiaca y un 19% por el contrario aumenta su frecuencia cardiaca.

ANALISIS DE RESULTADOS.

Andlisis estadistico descriptivo.

Tabla 2: Andlisis de proporciones (Chi-cuadrado) de las variables descritas.

Andlisis de Proporciones (Chi-cuadrado)
Peso X-squared = 343.17 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif.Sinigicativa
Diagn X-squared = 406.51 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
PerCin X-squared = 278.98 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
PrArtSis X-squared = 185.28 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
PrArtDia X-squared = 257.09 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
Fcpre TM6 X-squared = 25.444 |df=2 p-value =2.985¢-06  |Dif Sinigicativa
DistTestMarcha6mT2  |X-squared = 255.9 | df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
Fcrec TM6 X-squared = 129.86 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
Fcpre TS30 X-squared = 22.494 |df=2 p-value = 1.305e-05  |Dif Sinigicativa
CanSent30 X-squared = 249.47 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
Ferec TS30 X-squared = 77.465 |df=2 p-value<2.2e-16  |Dif Sinigicativa
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Esta tabla muestra un analisis descriptivo de las variables. En primer lugar, para
cada paciente, se evaluaron los cambios de los distintos parametros medidos,
clasificandolos segun si sus valores subieron, bajaron o se mantuvieron igual entre
los dos momentos de toma de datos, luego se estimo el porcentaje de pacientes
para cada categoria en las distintas variables. Para poder determinar si la diferencia
entre las categorias fue estadisticamente significativa, se realizé un andlisis de

proporciones Chi-cuadrado con el software R 3.5.1.

Tabla 3: Resultado de analisis estadisticos tablas de Krushal-Wallis.

Kruskal-Wallis test for equal mediand|Kruskal-Wallis test for equal medians

PESO PerCin
H (chi2): 6,14] H (chi2): 11,15
Hc (tie corrected): 6,142| Hc (tie corrected): 11,17
p (same): 0,0132|p (same): 0,0008297
There is a significant difference There is a significant difference
between sample medians between sample medians

Kruskal-Wallis test for equal mediand]Kruskal-Wallis test for equal medians

PrArtSis PrArtDia
H (chi2): 0,6906| H (chi2): 3,029
Hc (tie corrected): 0,8434|Hc (tie corrected): 3,234
p (same): 0,3584]p (same): 0,07211
There is NO significant difference There is NO significant difference
between sample medians between sample medians
Kruskal-Wallis test for equal medians JKruskal-Wallis test for equal medians
Fcpre TM6 DistTestMarcha 6m T2
H (chi2): 1,123} H (chi2): 17,03
Hc (tie corrected): 1,125]Hc (tie corrected): 17,04
p (same): 0,2889]p (same): 0,00003668
There is NO significant difference There is a significant difference
between sample medians between sample medians
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Kruskal-Wallis test for equal medians |Kruskal-Wallis test for equal medians

Fcrec TM6 Fcpre TS30
H (chi2): 10,76]H (chi2): 0,8595
Hc (tie corrected): 10,77} Hc (tie corrected): 0,8612
p (same): 0,001033]p (same): 0,3534
There is a significant difference There is NO significant difference
between sample medians between sample medians

Kruskal-Wallis test for equal medians |Kruskal-Wallis test for equal medians

CanSent30 Fcrec TS30
H (chi2): 43,42]H (chi2): 5,575
Hc (tie corrected): 43,73 Hc (tie corrected): 5,58
p (same): 3,771E-11]p (same): 0,01816
There is a significant difference There is a significant difference
between sample medians between sample medians

Estos son los resultados de los analisis estadisticos que compararon los valores de
las variables entre los dos momentos evaluados (1 y 2), es decir, trata de responder
si hay diferencia significativa entre el valor de las variables, en la primera medicién
y la Ultima. Se muestra que el valor p(same) o mas conocido como p (value), bajo
0.05 hay diferencia significativa, sobre 0.05 no la hay. Los otros valores en estas
tablas son solo pardmetros del test que no tiene mucha relevancia para interpretar

los resultados.

Discusion.

La escasa evidencia en la evaluacion de programas estatales, no permite establecer
comparaciones, sin embargo EN Chile, la mayoria de las intervenciones realizadas
en temas de obesidad, han tenido como base para su implementacion, el factor de
responsabilidad individual, es decir, que el usuario es quien debe responsabilizarse
y hacerse cargo de su salud, esto ha provocado que se implementen sélo acciones
aisladas, sin mayor impacto en la salud de la poblacién, ademas deben establecerse
metas realistas y objetivos mensurables, con el compromiso de todas las partes
interesadas(76).

En el caso del programa vida sana de la comuna de Talcahuano, se ha tratado de

desde un principio de que las estrategias y acciones estén basadas en un trabajo
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integral e intersectorial, trabajando con departamentos municipales (salud y
educacion), la comunidad (junta de vecinos, bomberos) y oficina local de deportes,
esto quizas no sea la realidad nacional lo que se entiende en el bajo cumplimiento
de las metas de este programa a nivel nacional (13).

Frente a los analisis estadisticos realizados se observo disminucion del peso y
circunferencia de cintura y una mejora general de la presion arterial en los individuos
participantes del Programa Vida Sana de la comuna de Talcahuano después de los
6 meses de intervencion.

Los factores de riesgo mas prevalentes de la investigacion en la poblacion fueron
CC elevada, estado nutricional alterado y baja actividad fisica, lo que se asocia a la
situacion descrita por Carrasco et all.(13) que realizé un estudio de 276 pacientes
donde se promovieron estilos de vida saludable a través de intervenciones
nutricionales y sesiones de actividad fisica durante 6 meses, concluyendo que la
implementacion de este tipo de intervencion en individuos con sobrepeso y factores
de riesgo de diabetes (ej: con glicemia de ayuno alterada o riesgo familiar de
diabetes), tiene amplias perspectivas de resultados favorables, pues plantea una
accion de indole preventiva(13).

Al realizar el analisis de la presente investigacion se demuestra que la condicion
nutricional mejora después de los 6 meses de intervencion evidenciando una mejora
de un79% en la baja de peso, un 75% en la baja de circunferencia de cintura y un
16% en la baja de la presion arterial.

Al comparar T1 con T2, se observé la disminucién de algunos factores de riesgo
como IMC, CC y presion arterial y una mejora significativa en la condicion fisica
aumentando la capacidad funcional en 42% FCpre TM6, mejorando en un 72% la
distancia en metros del TM6 y mejorando en un 61% FCrec TM6, en cuanto a la
capacidad muscular se analiza a través del test de sentadillas en 30 segundos,
evidenciando una mejora de 39% en FCpre TS30, un 71% de los individuos mejora
en la cantidad de sentadillas realizadas y 55% mejora su FCrec TS30.En otros
estudios de caracteristicas similares, Salinas et al. (17) analizaron implemento6 y
evalu6é un programa piloto de actividad fisica en 40 consultorios. El objetivo fue

desarrollar conductas de vida activa y mejorar calidad de vida de adultos y adultos
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mayores con patologias cronicas en control en la atencidn primaria. La intervencion
consistio en talleres de actividad fisica grupal, con 3 sesiones semanales durante 8
meses. La evaluacién incluyé mediciones seriadas de parametros nutricionales,
actividad fisica, presion arterial y glicemia, se analizaron los datos en 821
participantes los que reunieron un 75% de asistencia y todas las mediciones
completas. Se observaron mejorias significativas en la mayoria de los pardmetros
evaluados y en la condicion fisica. En promedio, los obesos disminuyeron el IMC en
1,14, los hipertensos la PAS en 4,38 mmHg y la PAD en 2,99 mmHg, y los diabéticos
la glicemia en 6,75 mg/dL. Al término, un 95,3% se sintieron mas agiles y un 93,1%
con mejor salud. Esta intervencién fue exitosa tanto en la incorporacion de
conductas de vida activa como en la reduccién de los parametros ya sefialados,
permitiendo la recomendacién de su replicabilidad.

Todos los puntos mencionados anteriormente se ven reflejado en la realidad
nacional segun el “Informe final de evaluacién programa Vida Sana intervenciones
en factores de riesgo de enfermedades no transmisibles en nifios, adolescentes,
adultos y mujeres postparto, Ministerio de Salud subsecretaria de redes
asistenciales” de la Direccién de Presupuestos (DIPRES) (18) del gobierno de Chile,
ya que en éste se evalla la efectividad del programa en cuanto a cumplimiento de
metas y objetivos establecidos. También analiza el porcentaje de personas
beneficiadas con respecto a los posibles beneficiarios y si los participantes que
pudieron entrar al programa cumplieron con la asistencia esperada.

Cabe destacar que este programa tiene alta potencialidad de réplica por haberse
ejecutado en condiciones de funcionamiento regular de los CESFAM de atencién
primaria y de la gestion municipal de los Planes Comunales de Promocion, con

poblacién similar al universo consultante.

Conclusiones.

Segun los datos expuestos en esta investigacion se puede concluir que este tipo de

programas son necesarios dado los altos indices de obesidad que existen en
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nuestro pais, al evaluar el impacto del programa vida sana en usuarios adultos, a
través de solo dos aspectos en este caso la descripcion de la condicidon nutricional
y de actividad fisica luego de 6 meses de intervencion, se establece la mejora de
estos parametros con intervenciones de bajo costo, reafirmando que la modificacion
de estilos de vida acompafiados con la realizacidon regular de actividad fisica logra
mejorar el estado de salud de las personas.

En general los programas de intervencion sobre obesidad en APS presentan
mejores resultados y mayor adherencia, cuando las acciones se realizan en
conjunto con la comunidad y cuando el programa mantiene sus actividades
regularmente mayores a 6 meses, seria conveniente incluir evaluaciones a mediano
y largo plazo, ya que es posible que resultados sean dificiles de mantener a través
del tiempo y asi revertir al menos uno o mas FRCV.

El programa responde a un problema importante en la poblacién chilena, como es
la alta prevalencia de ENT, orientdndose a modificar 3 de sus factores de riesgo
reconocidos en la literatura especializada, como son la dieta inadecuada, la
inactividad fisica y el sobrepeso/obesidad. Se focaliza en la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2, las cuales representan altos
costos y gastos futuros para el pais, las familias y los individuos, dada su alta
prevalencia y consecuencias de mortalidad y morbilidad, lo que se demuestra en las
estadisticas de mortalidad, las estimaciones de carga de enfermedad y la
prevalencia de factores de riesgo, medida por la Encuesta Nacional de Salud. Estos
indicadores dan cuenta de la importante magnitud del problema en la poblacién
chilena (18).

A nivel de disefio, la estrategia implementada por el programa es insuficiente para
resolver el problema de mal nutricidn por exceso de su poblacion objetivo, en tanto
se trata de una intervencion individual que centra el logro del objetivo en la
responsabilidad de éste en la generacion y mantencion de los cambios que lo
llevaran a resolver su problema. La literatura especializada indica que la disminucién
de los factores de riesgo de las ENT debe realizarse mediante intervenciones
situadas en el nivel poblacional e individual, ambas complementarias y que deben

integrarse como una estrategia global. Al respecto, se debe considerar que las
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estrategias individuales tienen una menor cobertura, alto costo y baja
sustentabilidad en el tiempo; por contraste, las estrategias poblacionales alcanzan
una mayor cobertura, alta sustentabilidad y una relacion costo-beneficio méas
favorable (19).

Al evaluar el impacto de este programa podriamos concluir que cumple con las
metas propuestas, los resultados obtenidos fueron favorables de acuerdo a la
reduccion de pardmetros y el aumento de la actividad fisica, permitiendo la
recomendacion de su replicabilidad a futuro para asi contribuir a un pais mas activo
y saludable. Cabe mencionar que dentro de los limitantes nos encontramos con la
falta de registros por parte de los profesionales especificamente registro de
examenes y registros de asistencia de los usuarios a la actividad fisica, otro limitante
es la baja adherencia de los participantes al ultimo control lo que no permitié evaluar
mayor cantidad de poblacion quedando demostrado de que el nimero de usuarios
que comienza el programa no es el igual al nimero de usuarios que finalizan, lo que
impide calcular indicadores validos que permitan evaluar otros aspectos mas
especificos del programa. Otro hallazgo es la ausencia de un enfoque de sexo que
incorpore a los hombres, los cuales han sido casi inexistentes en la poblaciéon
beneficiaria adulta, en circunstancias que la poblacién objetivo incluye a hombres y
mujeres con una distribucion de 11% y 89% respectivamente.

No obstante considerar que el programa tiene una excelente proyeccion,
revisando que la implementacion sea con enfoque intersectorial, que entregue
distintos apoyos para fortalecer los resultados de las actividades y la sustentabilidad
de los cambios, trasladando el foco desde la responsabilidad del individuo a la
responsabilidad de la sociedad y la comunidad. Ello implica procurar el apoyo de las
distintas instituciones/organizaciones y programas publicos y privados que operan

en el nivel nacional y local, y que tienen impacto en la salud de la poblacion.
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