& umh

Facultad de Medicina

Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo
Nutricién y Dietética

IMPACTO DEL PROGRAMA DE GOBIERNO VIDA SANA EN LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES QUE
ASISTEN A UN CENTRO DE SALUD FAMILIAR DE LA ZONA ORIENTE DE
SANTIAGO

POR: BENJAMIN FUENTEALBA MANTERO, ANTONIA GARCIA ORTUZAR,
DANIELA NAVARRO SEPULVEDA

Tesis presentada a la Facultad de Medicina de la Universidad del Desarrollo para optar
al grado académico de licenciado.

PROFESOR GUIA: ]
Sr. SIMON TELLO HERRERA

CO-TUTOR:
Sra. DAIANA QUINTILIANO SCARPELLI

Noviembre 2016
SANTIAGO



I. Introduccion

I1. Marco te6rico

111. Materiales y Métodos
3.1.Diseflo
3.2.Muestreo
3.3.Andlisis de datos
3.4.Aspectos Eticos
IV. Resultados

V. Discusién

V1. Conclusién

VII. Bibliografia
VIII. Anexos

Anexo 1

Anexo 2

TABLA DE CONTENIDO

Pagina

Xl

Xl

Xl

XV

XV
XVI
XXIV
XXXI1
XXX
XXXVI
XXXVI

XXXVII



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
poblacién chilena tales como obesidad, dislipidemia, hipertension, diabetes,
sedentarismo y tabaquismo. El Ministerio de salud cre6 el programa “VIDA SANA” en
el afio 2004, con el objetivo de controlar la malnutricién por exceso, mejorar el perfil
metabdlico y la condicidn fisica en la poblacidn con factores de riesgo de desarrollar
ECV.

La implementacion del Programa Vida Sana ha tenido pocos analisis a nivel nacional
desde su creacidn, 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) el presente afio, es el documento que mas destaca en cuanto al
analisis e implementacion 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
intervencidn en los participantes y su disminucién de RCV surgid la idea de estudiar y
analizar el impacto del Programa Vida Sana en individuos que asistieron a un Centro de
Salud Familiar (CESFAM) en el sector Oriente de Santiago durante enero del afio 2015
y octubre del afio 2016, con el objetivo de cuantificar el impacto de la intervencion en
cuanto a parametros antropomeétricos, bioquimicos y habitos alimenticios a través de un

analisis descriptivo de los datos y andlisis estadisticos mediante test de Mann-Whitney.



La investigacion realizada es relevante ya que analiza una poblacion vulnerable que
tiene alto riesgo de padecer una ECV que particip6 de una intervencion gubernamental

de la cual no hay estudios que avalen la mejora del estado nutricional de los pacientes.



I1. Marco tedrico:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera las enfermedades
cardiovasculares (ECV) como un relevante problema de salud publica. Se calcula que 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)*. Chile
no estd 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?.

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 (Tabla 1). 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 corazén tiende a deteriorarse por el endurecimiento de las
arterias y aumento del grosor de la pared coronaria haciendo que la funcion cardiaca sea

deficiente®.



Tabla 1: Clasificacion de Riesgo Cardiovascular

Edad:

- Hombre >45 afios

- Mujer > 55 afos

Sexo masculino y mujer postmenopausia
Antecedente personal de ECV

Antecedente de ECV prematura en familiar de 1%
grado-

No
Modificables

Factores de

riesgo Mayores Hipertensién arterial (presion arterial >
140/90mmHg)

Diabetes

Dislipidemia (colesterol total >200 mg/dl, HDL <
45 mg/dl, LDL>160mg/dl y TG >200mg/dl)
Tabaquismo

Enfermedad renal crénica etapa 3b-5 y/o
albuminuria moderada/severa persistente

Modificables

Obesidad (IMC >30 kg/m?)

Factores de Obesidad abdominal (CC > 90 cm en hombres y >
Riesgo 80 cm en mujeres)

Condicionantes Triglicéridos (> 150 mg/dL)

Sedentarismo (actividad fisica menor a 30 min, 3
dias a la semana)

ECV: Enfermedad Cardiovascular; HDL: Colesterol de alta densidad; LDL: Colesterol
de baja densidad; TG: Triglicéridos; IMC: indice de Masa Corporal; CC:

Circunferencia de Cintura.

Fuente: Enfoque de riesgo para la prevencion de enfermedades cardiovasculares,

MINSAL



Dislipidemias es un término genérico para denominar cualquier situacion clinica en la
cual existan concentraciones anormales en los lipidos sanguineos: colesterol total (CT),
colesterol de alta densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL) o triglicéridos
(TG)>. Hay 4 tipos de dislipidemia: Hipercolesterolemia (C-LDL <130 mg/dl),
Hipertrigliceridemia (TG <200 mg/dl), Dislipidemia mixta (C-LDL <130 mg/dl y TG
<200 mg/dl) y Déficit de Col-HDL (C-HDL <35 mg/dl). Para el tratamiento de éstas, en
Chile se utiliza National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel
I (ATP 1) en modo de prevencion, Adult Treatment Panel Il (ATP Il) con énfasis en
prevencion secundaria y Adult Treatment Panel 111 (ATP I1l) para tratar enfermedades
cardiovasculares y evitar consecuencias como aterosclerosis. Ademas, se usa el
documento “Enfoque y riesgo para la prevencion de enfermedades cardiovasculares”
hecho por MINSAL. Para el tratamiento dietario de la Hipercolesterolemia se
seleccionan los acidos grasos segin ATP Ill step 2 que consiste en un aporte entre 25-
35% del Valor Calérico Total (VCT) de lipidos limitandose la ingesta de acidos grasos
trans y saturados a un 7% del VCT y una ingesta de <200 mg/dia de colesterol. Esto se
ve reflejado en una disminucion del 25% de C-LDL en pacientes con buena adhesion a
la dieta. Ademas, se utilizan 2 g/dia de fitoesteroles los cuales compiten con el C-LDL
en la micela mixta evitando su absorcién disminuyendo de esta manera su concentracion
plasmatica y promueven su eliminacion por heces logrando reducir en un 6-15% el C-
LDL en 6 semanas. NCEP ATP Il step 2 recomienda un consumo de fibra dietética

entre 10-25 gr/dia logrando una reduccion del 3-5% del C-LDL. La dietoterapia de



Hipertrigliceridemia consiste en restriccion de alcohol y carbohidratos al 40-50% del
VCT suprimiendo sacarosa y fructosa ya que estos compuestos aumentan la sintesis de
TG en el higado®.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un desorden metabolico crdnico caracterizado por
niveles elevados de glucosa en la sangre, como consecuencia de una alteracion en la
secrecidn y/o accion de la insulina. Se diagnostica cuando el paciente presenta sintomas
(polidipsia, poliuria y baja de peso) y su glicemia a cualquier hora del dia es <200 mg/dl
0 cuando el paciente tiene glicemias en ayuna alteradas (>126 mg/dl en al menos dos
examenes).

El riesgo de Enfermedades CV en pacientes con DM2 respecto a la poblacion general es
de 2 a 4 veces mayor, ya que el paciente diabético es mas propenso a formar trombos y a
la persistencia de estos. Ademas, las hiperglicemias constantes o subitas aumentan el
nivel de estrés oxidativo corporal, activando funciones inflamatorias de células
endoteliales, musculares lisas y macrofagos, generando una desestabilizacion de la placa
de ateroma que provoca una aterosclerosis mas extensa y difusa’. Para evitar o reducir
estas complicaciones se interviene nutricionalmente entregando una dieta de baja carga
glicémica basada en una ingesta de carbohidratos complejos, consumo adecuado de
frutas (2 al dia), seleccion de acidos grasos aumentando acidos grasos monoinsaturados,
poliinsaturados y disminuyendo ingesta acidos grasos saturados, exento de carbohidratos
simples. Los hidratos de carbono complejos requieren de una digestion mas intensa y

duradera por lo que la liberacion y absorcion de glucosa se produce de manera lenta y



gradual, evitando peaks de glicemia mediante una adecuada accion de la insulina®. Un
aumento en el consumo de frutas de bajo Indice Glicémico (1G), mediante la liberacion
de fructosa (6 0 mas gramos) en el intestino delgado a la circulacion durante un periodo
prolongado de tiempo, tiene un gran efecto en la reduccion en los niveles de glucosa
postprandial en sangre, evitando de esta manera hiperglicemias postprandiales,
formacién de TG y posterior aumento de C- LDL®. Se recomienda una seleccién de
acidos grasos segun dieta etapa 2 que recomienda una ingesta de acidos grasos saturados
<7% del VCT, acidos grasos polinsaturados hasta 10% del VCT y acidos grasos
monoinsaturados hasta 15% del VCT ya que un cambio en la proporcién de acidos
grasos dietarios disminuyendo los 4&cidos grasos saturados y aumentando los
monoinsaturados mejora la sensibilidad a la insulina™®.

Dentro del marco del programa de Gobierno de Chile, se busca reducir los factores de
riesgo de desarrollar ECNT mediante una estrategia de intervencion, la que considera los
cambios epidemioldgicos registrados en los Ultimos afios en nuestra poblacion. Estos
cambios se ven reflejados principalmente en un gran aumento de la aparicion de ECNT.
Es por esto que el MINSAL impulsd, en el afio 2011 la implementacién del Programa
“Vida Sana”, fomentando los cambios en estilos de vida y acciones fundamentalmente
del &mbito de la promocién y prevencion en salud?.

El propdsito del Programa Vida Sana es contribuir a reducir la incidencia de factores de
riesgo de desarrollar DM2 e HTA, a través de una intervencion en los hébitos de

alimentacion y en la condicion fisica dirigida a nifios, nifias, adolescentes, adultos y



mujeres postparto, siendo su objetivo controlar la malnutricién por exceso, mejorar el
perfil metabdlico y la condicion fisica en la poblacién con factores de riesgo de
desarrollar DM y ECV.

El programa consta de intervenciones continuas por un periodo de seis meses, con dos
controles posteriores o tardios al 9° y 12° mes, junto con actividad fisica por 12 meses,
destinadas a lograr cambios de estilos de vida saludables en la poblacién beneficiaria
que cumple con los criterios de inclusion definidos por el programa (Anexo 1).

Los objetivos especificos del programa para la poblacién adulta son:

Reducir la condicion de pre-diabetes y pre-hipertension en grupos objetivos
(ingresados por esta condicion)

- Mantener o reducir el peso inicial

- Reducir el 5% o mas del peso inicial / Mejorar o reducir el peso inicial

- Mejorar la condicion nutricional en términos de la categorizacion del IMC y

Perimetro de Cintura

- Mejorar la condicidn fisica, en términos de capacidad funcional y muscular

- Asistir al menos al 60% de las sesiones de actividad fisica
El cumplimiento de los objetivos especificos se evalla respecto a las metas propuestas
por el programa y si se cumplieron o no segun sus indicadores (Anexo 2).
Sin embargo, el Programa Vida Sana, no es el Unico programa que se ha implementado.
Otro programa similar fue el Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica

(PASAF) efectuado en pacientes con exceso de peso en una comuna de Santiago®®. Se



evidencio que el 71,5% de los pacientes disminuy6 de peso, pero sélo 17,1% redujo un
5% de su peso inicial. En el marco de este mismo programa, el porcentaje de sujetos con
obesidad disminuy6 en 7,7 puntos porcentuales. Al analizar a los sujetos segun su estado
nutricional inicial, las reducciones siguieron siendo significativas para todos los grupos
y se encontré mejoras en la CC, el CT y C-LDL para todos los sujetos, y el C-HDL y
presion arterial sistolica (PAS) para los sujetos con obesidad clase | al ingreso. En los
tratamientos para obesidad, el abandono es uno de los principales problemas,
esencialmente debido a la expectativa de una mayor pérdida de peso inicial. En obesidad
la pérdida > 5% del peso se asocia a mejoras en los parametros metabolicos, para el
término del PASAF la gran mayoria de los sujetos no disminuy6 dicho porcentaje. Esto
puede ser explicado porque: este estudio incluyd a participantes con obesidad morbida,
en quienes las intervenciones no quirdrgicas son menos exitosas, baja adherencia a los
talleres y el menor nlmero de controles por médico (uno) en relacion al programa piloto
(tres), pudiendo esto influir en una mayor motivacion en los participantes.

Frente a la creciente problemética nacional de ECV y FRCV, se analiz6 la
implementacion del programa gubernamental, con la finalidad de verificar si existe
impacto en los participantes respecto a sus cambios en habitos alimentarios, parametros
bioquimicos y antropométricos con su participacion en el Programa Vida Sana, y con
esto, una disminucion de los FRCV. Ademas, definir el FRCV predominante en la
poblacién a analizar y poder establecer una relacion entre habitos alimentarios y FRCV.

Igualmente, verificar los motivos de abandono del programa gubernamental.



I11. Metodologia:

3.1. Disefio:

Estudio retrospectivo descriptivo.

3.2. Muestreo:

No probabilistico, accidental. Se considerd a aquellos individuos hombres o mujeres,
mayores de 18 afios participantes del programa Vida Sana durante enero del afio 2015 y
octubre del afio 2016.

Los criterios de exclusion fueron hacer actividad fisica o practicar un deporte aparte del
realizado en el programa Vida Sana.

Se solicitd la base de datos de los asistentes al programa Vida Sana que asistieron en la
fecha mencionada anteriormente de un CESFAM de la zona Oriente de Santiago, la que
contaba con 101 participantes, cantidad de la cual se excluyeron los menores de 18 afios
y también los individuos que se repetian, resultando en 61 individuos. Se tuvo contacto
con éstos via telefénica, y también se realizé visitas a los domicilios. Estos datos de
contacto se obtuvieron de la plataforma OMI, la cual es utilizada como un servicio para
la gestion de la historia clinica de los pacientes de manera electronica. De los 61
individuos, 19 firmaron el consentimiento informado y estaban de acuerdo con formar
parte del estudio, los demas no contestaron, no se encontraban en casa 0 no estaban

interesados (Figura 1-3).



Figura 1-3: Descripcion del muestreo

Personas ingresadas al Programa
Vida Sana afio 2015-2016

n =101
Menores de 18
afos
n =28 n=73
Datos repetidos
n=12
n=~61
No firman CI
n =42
Firmaron ClI
n=19

ClI: Consentimiento informado.

Se utiliz6 la plataforma OMI donde se obtuvieron los datos de atenciones con
nutricionistas, médicos y psicologos. A partir de la consulta con el médico se obtuvieron
los parametros bioquimicos y consumo de tabaco. De la ficha de atencién nutricional se
obtuvieron parametros antropométricos, estado nutricional y la informacion de
recordatorio de 24 horas (R24 horas).

Las variables analizadas fueron parametros bioquimicos, los cuales corresponden a GLI,
CT, C-LDL, C-HDL y TG. Para el estado nutricional se utilizé6 IMC y CC.

Para los héabitos alimentarios se utilizé la encuesta de R24 horas realizada por el
profesional encargado del control nutricional del Programa Vida Sana ya sea en el

control de 3° mes, 6° mes, 9° mes o 12° mes, con el objetivo de analizar cuali y



cuantitativamente la ingesta alimentaria de los individuos. Para el analisis alimentario,

los investigadores llegaron a consensos para estandarizar porciones y grupos de

alimentos:

e Un pan se considerd como dos porciones de cereales.

e Si decia arroz, fideos o puré sin especificacion de porcion, se consideré6 como
una porcion de cereal.

e “Ensaladas varias” se considerd como una porcion de verduras de libre consumo
y una de verdura general.

e Si decia lechuga sin especificacion de porcidn, se consideré como una porcion de
verduras de libre consumo.

e No se tomd en cuenta los alifios en las ensaladas, por lo que no se considerd el
aporte calorico de aceites y grasas de estos alimentos.

e A todas las carnes donde no se especificaba la porcion, se consideré como dos
porciones de carne.

e El yogurt batido se consideré como una porcion de lacteo medio en grasa.

e Las bebidas azucaradas se consideraron como dos porciones de azucar, y si no se
especificaba volumen a servir, se asumio que correspondia a dos porciones de
azlcar (200 ml).

e Frente a la existencia de dos opciones de comida sin especificacion de eleccion,

se considero la opcién mas caldrica.



Para efectos de analisis de datos iniciales y finales se consideraron dos momentos:
Momento 1 (M1) se defini6 como el momento en el cual el individuo ingreso al
programa, y Momento 2 (M2) fue el Gltimo dato encontrado del participante ya sea a
fines del afio 2015 o mediados del afio 2016.

3.3. Analisis de datos:

Se realiz6 un analisis descriptivo de los FRCV en el M1 utilizando frecuencia absoluta y
porcentaje. También se hizo un analisis descriptivo de los datos entregados por el R24
horas tanto M1 y del M2, donde se utiliz, promedio, desviacioén estandar y rangos
minimos y maximos de cada grupo alimentario. Para analizar las razones de abandono se
utilizé porcentaje. Finalmente se hicieron analisis bivariados para analizar el consumo
de algunos grupos alimentarios con los parametros bioquimicos, en los cuales se
hicieron las siguientes relaciones: Consumo de azlcares y cereales con niveles de TG;
consumo de azlcares y cereales con niveles de GLI; consumo de aceites y grasas,
alimentos ricos en lipidos, carnes altas en grasas y lacteos altos en grasas con niveles de
C-LDL; y consumo de aceites y grasas, alimentos ricos en lipidos, carnes altas en grasas
y lacteos altos en grasas con niveles de CT. Para esta asociacion se utilizo test de Mann-
Whitney con programa STATA 13.1 al ser variables cuantitativas no paramétricas. Se
considero significativo un p < 0,05.

3.4. Aspectos Eticos:

Aprobado por el comité de ética de la Universidad del Desarrollo.



IV. Resultados:

La descripcion del muestreo estudiado esta presentado en la Tabla 2, se observa que en
cuanto al estado nutricional 42,1% de los individuos estaban con obesidad tipo 1.
Respecto a CC, el 100% de la muestra total present6 su valor elevado. El CT elevado se
vio en el 46,1% de la muestra, lo mismo ocurrié con C-LDL. El 84,6% de la muestra
present6 disminuido el C-HDL. Los TG se vieron afectados en un 15,3%. En cuanto a la
GLI, el 33,3% de la muestra presentd valores elevados. La mayoria de la muestra no
presentd habito tabaquico (83,3%) y el 58,3% no realiza actividad fisica.

Se compard el M1 de los individuos que participaron en el programa Vida Sana con el
M2, mediante un andlisis descriptivo.

El estado nutricional de la muestra en M1 fue mayoritariamente de sobrepeso y obesidad
tipo 1, y en menor grado obesidad tipo 2 y obesidad tipo 3. Luego en M2 se ve una
disminucidn del sobrepeso y obesidad tipo 3, junto con un aumento de la obesidad tipo 1

(Gréfico 1-4).



Tabla 2: Descripcion de los Factores de Riesgo cardiovasculares en individuos que
cumplieron con el Programa Vida Sana de un CESFAM, 2015-2016.

Variable N %

EN (n=19)

Sobrepeso 7 36,84
Obesidad tipo 1 8 42,11
Obesidad tipo 2 2 10,52
Obesidad tipo 3 2 10,52

CcC
Normal 0 0
Elevada 18 100
Colesterol Total

<200 mg/dl 13 53,85

>200 mg/dl 13 46,15
Colesterol LDL

<100 mg/dl 13 53,80

> 100 mg/dl 13 46,15
Colesterol HDL
>40 13 15,30
<40 13 84,62
Triglicéridos
<150 mg/dl 13 84,60
>150 mg/dl 13 15,38
Glicemia
< 100 mg/dl 12 66,66
>100 mg/dl 12 33,33
Tabaco
Si 12 16,67
No 12 83,33
Actividad fisica
Si 12 41,67
No 12 58,3
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EN: Estado nutricional; CC: circunferencia de cintura; Colesterol LDL: lipoproteina de

baja densidad; Colesterol HDL.: lipoproteina de alta densidad

Gréfico 1-4: Estado nutricional en el momento inicial y final del programa Vida

Sana

Sobrepeso Obesidad tipo 1 Obesidad tipo 2 Obesidad tipo 3

=B R - ¥ =

=W

(=R

M momento1 M Momento 2

Se puede ver que la obesidad grado 1 aumento, pero esto se debe a 2 posibles razones.
La primera es que los individuos con obesidad grado 2 y 3 disminuyeron su IMC,
entrando en la categoria de obesidad grado 1. La otra razén es que la cantidad de
participantes disminuy6 en un 16,7%, por lo que la muestra es menor y dentro de los
participantes restantes la proporcién de EN no contemplaba la obesidad grado 2 o grado
3.

Respecto a los parametros bioquimicos analizados, se demostrd una ligera disminucion

en el CT de 10 mg/dl, el C-LDL disminuyé 8,9 mg/dl, los TG se redujo 9,4 mg/dl. La

XVIII



GLI aumentd 1,8 mg/dl y el C-HDL se elevé en 1 mg/dl en el M2 en comparacién con

M1 (Graéfico 2-4).

Gréfico 2-4: Pardmetros bioquimicos en el momento inicial y final del programa
Vida Sana

Colesterol total  Colesterol LDL  Colesterol HDL  Trigliceridos Glicemia

180

160

140

120

100

M momento 1 B Momento 2

Estos resultados no presentan gran relevancia ya que el n de los participantes disminuy6
en un 76,8% por lo que la proporcidn y su resultado no son comparables.

Cabe destacar que, como se menciond anteriormente, la disminucion de la muestra
impacta directamente en el andlisis de las variables, ya que al M1 doce personas
contaban con parametros bioquimicos y al M2 cuatro personas cuentan con estos datos,
por lo que no es posible comparar significativamente ambas variables y razon por la cual
se tomd en cuenta solo el M1 para el analisis y comparacion de variable de parametros

bioquimicos y grupos de alimentos.
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El consumo promedio de los grupos de alimentos en el M1 reflejé un consumo de 4,16
porciones de cereales, 2,41 porciones de azUcar, 1,11 porciones de fruta, mientras que,
de verduras, legumbres, lacteos, carnes, alimentos ricos en lipidos y aceites y grasas no
alcanzaron 1 porcion promedio. En el M2 el promedio de consumo de cereales fue de
4,2 porciones, aument6 el consumo de verduras, alcanzando 1,8 porciones promedio.
Disminuy6 el consumo de azUlcar, llegando a 1,5 porciones, y el consumo de frutas se
mantuvo en 1,1 porciones. Las legumbres, lacteos, carnes, alimentos ricos en lipidos y
aceites y grasas se mantienen en menos de 1 porciéon promedio por dia (Grafico 3-4).

Gréfico 3-4: Consumo promedio por grupo de alimentos en el momento inicial y
final del programa Vida Sana

4.5

4

3.5

3

2.5

2

1.5

1

Al il

D I 1:1:8 il

CER VG VLT FR LAG LMG LBG CAG CBG LEG AG ARL AT

CER: cereales; VG: Verduras generales; VLC: verduras de libre consumo; FR: frutas;

LAG: lacteos altos en grasa; LMG: lacteos medios en grasa; LBG: lacteos bajos en

XX



grasa; CAG: carnes altas en grasa; CBG; carnes bajas en grasa; LEG; legumbres; AG:
aceites y grasas; ARL: alimentos ricos en lipidos; AZ: azucar.

La disminucion o aumento de consumo de grupos de alimentos se puede explicar por
dos razones: La primera razon es que efectivamente mejoraron sus habitos alimenticios a
través de la intervencién nutricional. La segunda razén, segin lo mencionado
anteriormente, esta diferencia se debe a una disminucion de n en un 27,7% al M1 en
comparacién con M2, por lo que se podria decir que las pocas personas analizadas en
promedio presentan un menor consumo de azlcar y/o un mayor consumo de verduras.
Los niveles de CT y C-LDL no presentaron asociacion significativa con el consumo de
lacteos altos en grasa, carnes altas en grasa, alimentos ricos en lipidos y aceites y grasas
en el M1. Asi como los niveles plasmaticos de TG y GLI tampoco demostraron una
relacion significativa con el consumo de cereales y azUcar, por lo que la alimentacion no
influye en el aumento o disminucién de niveles séricos de CT, C-LDL, C-HDL, TG y
GLI de los participantes (Tabla 3). Con respecto al M2, no se pudo realizar asociacion
alguna por falta de datos debido a que los participantes en este momento contenian datos

de parametros bioquimicos, pero no tenian datos del consumo de alimentos.



Tabla 3: Relacion entre consumo promedio por grupo de alimentos y parametros

bioquimicos
C-LDLN | C-LDL P CTN| CTA p
A
LAG M1 0.8 0.2 0.2762 0.5 1 0.1953
LAG M2 0.3 0.25
CAG M1 0.7 0.4 0.4837 0.7 0 0.3487
CAG M2 0.8 0.8
AG M1 1 0.4 0.4698 0.5 1 0.4203
AG M2 0.3 0.25
ARL M1 0.3 0.8 0.3315 0.5 0 0.5637
ARL M2 0.8 0.8
TGN | TGA p GLIN | GLIA P

CER M1 4.2 35 0.6624 41 4.4 0.5327

CER M2 4.6 18 75

AZ M1 1.9 0.5 0.3179 16 2.3 0.6746

AZ M2 2 3 6

C-LDL N: Colesterol LDL normal; C-LDL A: Colesterol LDL alterado; CT N:
Colesterol total normal; CT A: Colesterol total alterado; TG N: Triglicéridos normal;
TG A: Triglicéridos alterados; GLI N: Glicemia normal; GLI A: Glicemia alterada;
LAG ML1: lacteos altos en grasa momento 1; LAG M2:l4acteos altos en grasa momento 2;

CAG M1: carnes altas en grasa momento 1; CAG M2: carnes altas en grasa momento
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2; AG M1: aceites y grasas momento 1; AG M2: aceites y grasas momento 2; ARL M1:
alimentos ricos en lipidos momento 1; ARL M2: alimentos ricos en lipidos momento 2;
CER M1: cereales momento 1; CER M2: cereales momento 2; AZ M1: azlicar momento

1; AZ M2: aztcar momento 2.

Se analizaron los motivos de abandono del programa Vida Sana, siendo las posibles
causas el trabajo (8%), falta de tiempo (34%), y otros sin justificar (58%) (Grafico 4-4).
Los datos fueron analizados segun la informacion disponible en la base de datos, ya que
al analizar la consulta con el psicélogo no se encontré especificada la razon de abandono
y esto se debe a que el participante simplemente dejo de asistir a los talleres y clases del

Programa Vida Sana, que incluian la consulta con el psicélogo.

Gréfico 4-4: Razones de abandono del programa Vida Sana



M Faltadetiempo M Trabajo M Sin justificar

V. Discusién:

Frente a los anélisis estadisticos realizados se observé disminucion del IMC y una
mejora general de los pardmetros bioquimicos, en conjunto con una mejora en los
habitos alimenticios de los individuos participantes del Programa Vida Sana en un
CESFAM de la zona Oriente de Santiago. Sin embargo, no se present6 influencia
significativa en las variables mencionadas anteriormente, por lo que se acepta la

hipétesis nula de la investigacion.
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Los factores de riesgo mas prevalentes de la investigacion en la poblacién fueron CC
elevada, estado nutricional alterado, C-HDL disminuido y baja actividad fisica, lo que se
asocia a la situacion descrita por Carrasco et all.'® 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. Al momento inicial de la
intervencion un 50% de la poblacion presentaba obesidad de tipo 1 y tipo 2, y un 25%
obesidad tipo 3. La circunferencia de cintura se presentd en rango de obesidad
abdominal en 84,2% de los casos. La concentracion plasmatica de C-HDL se encontraba
en niveles de riesgo en un 55,9% de los pacientes.

Al comparar M1 con M2, se observé la disminucion de algunos factores de riesgo como
IMC, parametros bioquimicos y consumo de azUcares, entre otros. Sin embargo, esta
disminucidon no fue significativa por diversas razones, entre ellas el porcentaje de
abandono. Pero en otros estudios de caracteristicas similares, se ha visto un cambio en la
composicion corporal y una mejora en los parametros bioquimicos.

El resultado del estudio realizado por Carrasco et al. se demostré que en el grupo que
completd los 4 meses de intervencion, se observd una reduccion significativa del peso
corporal, IMC y circunferencia de cintura. Al final del periodo la mediana de cambio fue
de -4,1 kg, -1,8 unidades de IMC y -6 cm de cintura, en relacion al ingreso. La mediana
de reduccidén de peso, como porcentaje del peso inicial, fue de 3,9% en el grupo total.
Durante el seguimiento se observ6 una reduccion significativa de glicemia (-6,5%) y

colesterol LDL (-2,7%), y un aumento del colesterol HDL (6,8%).



Soca et al.** realizaron una intervencién en 150 mujeres con riesgo de sindrome
metabolico las cuales fueron separadas en un grupo control (70 personas) y un grupo
experimental (80 personas). Al cabo de un afio, finalizaron la intervencion 60 personas
del grupo experimental, lo que significa una adherencia del 75%. Los resultados
observados fueron una disminucién promedio de 1.99 kg, 1.14 puntos de IMC y 1.57 cm
de CC en un afio de intervencion.

Por ende, si el Programa Vida Sana se hubiera completado o tenido una adherencia
mayor durante por lo menos 4 meses, se esperarian resultados como los expuestos
anteriormente, revirtiendo al menos un FRCV.

Ademas se analizaron los habitos alimentarios al M1 de los participantes, los cuales
tenian un elevado consumo de cereales como pan y azlcares, junto con un alto consumo
de carnes, lacteos altos en grasa, aceites y grasas y alimentos ricos en lipidos. Esto se ve
reflejado en la realidad nacional segtin la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario®®
(ENCA) realizada por la Universidad de Chile en el afio 2010, donde se obtuvieron los
siguientes resultados:

A nivel nacional, el grupo etario de 30 - 49 afios, el 98% consume pan, situacion similar
a la Region Metropolitana (RM), alcanzando los 170,3 gr/dia y 156 gr/dia promedio
respectivamente.

Ademas, el consumo diario de cereales y pastas alcanza los 99,5 gr en personas de 30 -

49 afios a nivel nacional, y en la RM llega a los 84,9 gr/dia.



Dentro del mismo grupo etario, el 32,2% consume lacteos altos en grasa, siendo su
consumo promedio diario de 91,7 ml a nivel nacional y en la RM 133,7 ml/dia.

Con respecto al consumo de carnes altas en grasa, las carnes procesadas llegan a 26,9
gr/dia.

Por otra parte, el 93,4% de la poblacién general a nivel nacional incluye acidos grasos
saturados (AGS) en su dieta. Dentro del grupo etario de 30 - 49 afios alcanza un
consumo de 10,9 gr/dia de AGS y 35,7 gr/dia de alimentos ricos en lipidos (ARL),
siendo 43,7 gr/dia de grasa total, mientras que en la RM, el consumo de AGS es de 9,6
gr/dia, 17,38 gr/dia de ARL, llegando a 35,5 gr de grasa total diario.

Se analiz0 si existia asociacion entre parametros bioquimicos alterados con el efecto
dietario, siendo esta no significativa. Muzio et al.’® estudiaron el efecto de una dieta
hipocaldrica en 41 pacientes (30 mujeres) no diabéticos obesos con sindrome metabdlico
(SM). Al comienzo, el 63 % de los pacientes presentaron bajo C-HDL, el 54 % TG
altos, y el 41 % GLI elevada. Luego de dos afios de intervencion, se logré normalizar el
C-HDL en 30,7% de los pacientes, los TG se mantuvieron por debajo de 150 mg/dl en
22,7%, 23,7% normalizaron sus niveles de glucosa y 35% lograr tener glucosa en ayuna
<100 mg/dl.

Extrapolando esta situacion a la poblacién actual, se puede deducir que si los individuos
hubiesen tenido una mejor adherencia al tratamiento, se encontrarian mejores resultados

en los cambios de los pardmetros bioquimicos similares a los de este estudio.
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El presente estudio también evalu6 el porcentaje y las razones por las cuales los
participantes abandonaron el programa.

Henriquez et al.}” analizaron la implementacién del programa PASAF y en este estudio
un alto porcentaje de individuos acudi6 al término del programa (86%), la asistencia
registrada a los talleres y actividad fisica fue baja (< 50% de las sesiones programadas),
resultado similar al observado en la evaluacion del PASAF realizada en la Regién de
Los Rios el afio 2008, que describe que la asistencia promedio a talleres de nutricion fue
de 54% y a psicdlogo s6lo 26%, concluyendo ademas que la obtencidon de mejores
resultados podrian lograrse a través de una mayor asistencia a talleres y ejercicio. Los
resultados obtenidos en este estudio podrian ser explicados por la baja asistencia a los
talleres, ya que en general la literatura demuestra que un mayor nimero de atenciones se
asocia a mayor pérdida de peso.

Todos los puntos mencionados anteriormente se ven reflejado en la realidad nacional
segun el “Informe final de evaluacion 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 Direccion de
Presupuestos (DIPRES)™ 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.



La tasa de abandono del programa el afio 2016 fue 86%, siendo un 35% de abandono
durante los primeros 3 meses. Esto tiene estrecha relacion con el presente estudio, ya
que se vio un porcentaje de 77,7% de abandono al final del afio.

Se puede observar que la razon mas prevalente en el presente estudio es “sin justificar”.
Los datos fueron analizados segun la informacién disponible en la base de datos, ya que
al analizar la consulta con el psicélogo no se encontr6 especificada la razon de abandono
y esto se debe a que el participante simplemente dejo de asistir a los talleres y clases del
Programa Vida Sana, que incluian la consulta con el psicélogo. Esto se puede relacionar
con el informe DIPRES que indica que a nivel nacional se asistio en promedio a 1,12
sesiones de 2 y en la regién metropolitana sector oriente se asisti6 a 0,98 de 2,
explicando de esta manera la no justificacion de abandono del programa.

En cuanto a los controles de pardmetros bioquimicos, se espera la asistencia de 2
controles, uno al inicio del programa y otro a los 6 meses. En promedio se asiste a un
0,69 a nivel nacional y en la Regién metropolitana Oriente, donde se encuentra el
CESFAM, se asiste a un 0,36. Esto significa que en promedio una persona no cumple
con la asistencia de un control, explicando la falta de datos de la investigacion ya que la
persona pudo no haber asistido al primer control y por abandono no se presento al
segundo.

Ocurre una situacion similar con los controles de nutricionistas ya que el esperado es de
5 y a nivel nacional los participantes asistieron a 3 y en la Region Metropolitana se

asistio a 2,25. Esto también se puede relacionar al abandono del programa y/o al



incumplimiento de asistencias a controles nutricionales por motivos de horario al tener
poca disponibilidad para asistir al centro de salud explicando de esta manera las pocas
evaluaciones nutricionales encontradas en la base de datos de la muestra.

Las limitaciones de este estudio fueron que al momento de analizar la encuesta de R24
hrs, no existia una estandarizacién para la realizacién de la misma, por lo que al
analizarla el equipo de investigadores tuvo que Ilegar a un consenso en el cual no se tuvo
en consideracion la cantidad de aceite que se agregaron a las ensaladas, por lo que la
cuantificacion de grasas fue subvalorada. Por Gltimo, debido a la disminucién de la
muestra entre M1 y M2, los datos finales no son consistentes para analisis mas acabados.
Dentro de las fortalezas de este estudio se destaca el area y la muestra analizada, ya que
a nivel nacional existen pocos estudios que busquen conocer el impacto del programa
Vida Sana desde su implementacion en el afio 2010 hasta la fecha. Al analizar el
programa gubernamental se puede estimar el estado nutricional nacional y ver si se
cumplen los objetivos establecidos por el MINSAL para disminuir los FRCV vy asi poder
evitar ECNT, por lo que es de suma importancia que exista un seguimiento y un analisis
exhaustivo de programas similares ya que tiene gran implicancia en la calidad de vida de
los pacientes que presentan patologias tales como obesidad, diabetes o
hipercolesterolemia.

El equipo de investigadores concuerda con todas las recomendaciones establecidas en el
informe y hace énfasis en sugerencias para mejorar porcentaje de adherencia. Seria

interesante instaurar al final de cada actividad del programa una instancia de “feedback”



de los usuarios hacia el equipo profesional, asi se podra evaluar y reajustar las
estrategias del programa de acuerdo a los beneficiarios y sus necesidades. De esta
manera el programa se podria adaptar a los usuarios, acercando el programa a su
realidad y disminuyendo el abandono de éste. Para el afio 2015, se elimind la meta que
indicaba que se deberia cumplir al menos el 60% de asistencia a las actividades de
educacion fisica y con la justificacion de las posibles inasistencias (DIPRES). El equipo
considera que esto se puede malinterpretar ya que el usuario entiende que puede
abandonar el programa a cualquier altura del afio y tener un cupo asegurado para el
siguiente. Por lo que se considera que se deberia agregar un criterio de inclusién que
diga que el participante que abandond la intervencién sin justificacién no pueda
reingresar al programa, dandoles la oportunidad a personas que si tiene disponibilidad e
interés.

Ademas, se propone una capacitacion multidisciplinaria para estandarizar datos
ingresados en anamnesis para que no haya problemas de interpretacion al momento de
llevar a cabo un andlisis, en el caso de este estudio, por ejemplo, sobre el impacto del

programa.

VI. Conclusién:
Segun los resultados obtenidos en la investigacion, se puede concluir que este tipo de
intervenciones son necesarias dados a los elevados indices de obesidad en la poblacion

chilena. Se ha demostrado que una ingesta adecuada para la edad y estilo de vida en



conjunto con actividad fisica liviana mejora el estado nutricional de las personas al
modificar IMC, disminuir CC y mejorar parametros bioquimicos que a la larga
disminuiran los riesgos de padecer una en ECV o una ECNT.

Lo mencionado anteriormente se ve reflejado en el presente estudio al comprobar que
los factores de riesgos mas prevalentes en la poblacion analizada fueron elevada CC,
IMC elevado y una baja concentracion de C-HDL que se ve estrechamente relacionado
con el bajo nivel de actividad fisica que presentaban los individuos antes de ingresar al
programa.

Al evaluar el impacto del programa comparando M1y M2 se ve que el mayor problema
es el porcentaje de abandono que es elevado. Lo que no ocurrid solo en este estudio, sino
gue es una situacion a nivel nacional. Aun asi, el analisis presenté resultados positivos
como disminucion de IMC, mejora en perfil lipidico y cambios en habitos alimenticios
aunque sea en una pequefia parte de la muestra.

Es por esto que el equipo de investigacién concuerda en que al buscar nuevas estrategias
para mantener a los beneficiarios interesados el porcentaje de adherencia seria mayor al
igual que el impacto. Por ende, si este tipo de intervenciones se mantienen por mas de 3
meses los resultados esperados serian positivos y podrian reflejar un cambio muy
importante en el estilo de vida de los individuos con FRCV disminuyendo la incidencia

de ECV y ECNT.
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Anexo 1: “Intervenciones individuales a la poblacién beneficiaria de FONASA de 2 a
64 afios, con enfoque comunitario, consistentes en: consulta médico, consulta y control
nutricional, consulta psic6logo y evaluacion por profesional de la actividad fisica”.
Flujograma A3.3
Componente N° 1 del Programa Vida Sana en 12 meses

Segundo control: Cuarto control:

- Nutricionista - Nutricionista
P o ” =5 x
a0\ (7
">
Primer control: Tercer control: Quinto control:
Ingreso - Nutricionista - Nutricionista
- Médico - Psicélogo - Profesional
- Nutricionista - Profesional de la act. fisica,
- Psicé]ogo dela act. fisica sélo usuarios
- Profesional -Bxdmenes dados de alta
de la act. fisica Eggﬂwsd
- Exdmenes iE el
Examenes:
- Perfil kpidico
-Glicemia

Fuente: “Orientaciones y Lineamientos. Programa Vida Sana. Manual del Profesional" MINSAL, 2015, pg.22.
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Anexo 2: Metas e indicadores de Programa Vida Sana para poblacién Adulta de 19 a 45
afios con obesidad
META:

60% de las personas que egresan recibieron el 80% de las intervenciones de la
canasta de prestaciones.

50% de las personas intervenidas disminuye un 5% su peso inicial al término de
la intervencioén.

50% de las personas intervenidas mejora su PC al término de la intervencion.
50% de las personas intervenidas mantiene o disminuye el peso obtenido al final
de la intervencion, al 6°, 9°y 12° mes.

50% de los asistentes a los controles tardios que disminuyen o mantienen
perimetro de cintura al 6°, 9°, y 12° mes.

50% de las personas intervenidas que disminuye uno o mas factores de riesgo al
término de la intervencion.

20% de las personas intervenidas mejora su condicion fisica al término de la
intervencion.

60% de los asistentes a los controles tardios realizan actividad fisica.

INDICADORES:

e ((Numero de beneficiarios entre 19 a 45, afios que egresan del programa con
al menos el 80% de las intervenciones de la canasta efectuadas durante los 4
meses de intervencion)/ Ndmero total de beneficiarios entre 19 y 45 afios que
ingresaron al programa)*100.

e (Numero de beneficiarios que disminuyen en 5% el peso inicial al final de la
intervencion/ Numero total de beneficiarios con intervencién)*100.

e (Numero de beneficiarios que disminuye perimetro cintura al final de la
intervencién/ Numero total de beneficiarios con intervencién)*100.

e (Numero de beneficiarios que disminuye o mantiene el peso obtenido al final
de la intervencién/ Nimero total de beneficiarios asistentes a controles
tardios)*100.

e (Numero de beneficiarios que disminuye o mantiene el perimetro de cintura
obtenido al final de la intervencién, medido en los controles tardios/ NUmero
total de beneficiarios asistentes a controles tardios)*100.



e (Numero de beneficiarios que disminuyen uno o mas factores de riesgo al
final de la intervencion/ NOmero total de beneficiarios con
intervencion)*100.

e (Numero de beneficiarios que egresan y mejoran su condicion fisica al final
de la intervencion, medida a través del test de marcha/ NUumero total de
beneficiarios con intervencion)*100.

e (Numero de beneficiarios de 19 a 45 afios que realizan actividad fisica a lo
menos 3 veces a la semana por 30 minutos cada vez luego de haber
terminado la intervencién/Numero total de beneficiarios de 19 a 45 afios que
asisten a sus controles tardios)*100.



