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Resumen

Introduccion: El Programa Vida Sana 2017 (PVS) tiene por objetivo disminuir factores de riesgo
asociados al desarrollo de diabetes mellitus tipo 11 y enfermedades cardiovasculares en sujetos de 2-
64 afos. Incluye 2 componentes: individual —consulta médica, nutricionista, psicélogo, examenes
de laboratorio- y grupal -sesiones de actividad fisica (SAF), circulos vida sana (CVS)-, durante 6
meses de intervencion.

Objetivo: Determinar la contribucion de las actividades de los componentes del PVS 2017 en
mejorar el estado nutricional (EN) y la condicion fisica (CF).

Metodos: Estudio observacional longitudinal, con analisis de datos secundarios de la base nacional
del PVS 2017. Sujetos entre 2-64 afios categorizados en: 2-5, 6-10, 11-19, 20-44 y 45-64 afios. Se
describieron las variables, se analizé diferencia de medias con T Student en muestras pareadas y
determind la contribucion de actividades sobre la mejora del EN (IMC, z-IMC) y la CF (salto a pies
juntos, test de marcha de 6-minutos (TM6M), test de sentadillas en 30-segundos (TS30S)), usando
regresion logistica y test Hosmer-Lemeshow. Se utiliz6 STATA 14.2 considerandose p<0,05 con IC
de 95% como significativo.

Resultados: La poblacion inicial incluyé a 64.600 sujetos, sin embargo, después de aplicados los
criterios de inclusion, esta incluyo a 21.815 sujetos (68% mujeres). La asistencia a consulta médica
fluctuo entre 98,7-99,5%; consultas psicoldgicas 30,4-53,4%; examenes 20,5-72,6%; CVS 40,6-
46,3%, y SAF 23,6-31,1%, en los distintos grupos etarios. Hubo diferencias significativas en la
media de IMC (A 0,9-1,0), zIMC (A 0,2-0,3), TM6M (A 15,4-21,4m/m), salto a pies juntos (A
0,Im/m) y TS30S (A 2,5-2,6). Se observé una mejora de EN y CF entre 23,3%-58,6% en los distintos
grupos etarios.

Respecto a la contribucién de las actividades, de 2-5 afios la asistencia >48 SAF (OR 1,4 (IC: 1,1-
1,6)), 2 consultas psicolégicas (OR 1,2 (IC: 1,0-1,4)) y >3 CVS (OR 1,4 (IC: 1,1-1,7)) aumento
significativamente la probabilidad de mejora de EN y CF. En 20-44 y 45-64 afios también resultaron
significativas, con excepcién de las consultas psicoldgicas. En 6-10 afios sélo contribuyeron los
CVS (OR 1,4 (IC: 1,0-2,0) y en 11-19 afios, s6lo contribuyeron las SAF en sujetos inicialmente
obesos (OR 1,3 (IC: 1,0-1,68)).

Conclusiones: En aquellos sujetos con datos plausibles al inicio y al final del programa, las
actividades de los componentes PVS 2017, contribuyen a la mejora del EN y CF en los grupos de
2-5 afios, 20-44 y 45-64 afios, no observandose mayormente contribuciones significativas en los
grupos de 6-10 y de 11-19.

Palabras clave: estado nutricional, condicion fisica, atencion primaria, enfermedades no
transmisibles.



Abstract

Introduction: The Healthy Life Program 2017 (HLP) aims to reduce risk factors associated with
the development of diabetes mellitus type Il and cardiovascular diseases. For this, it develops
activities within two components: individual -medical checking, nutritionist, exams, psychological
sessions- and group -physical activity sessions (PAS), healthy life workshops (HLW) - during 6
months of intervention.

Objective: To determine contribution of activities from the components of the HLP 2017 to improve
nutritional status (NS) and physical condition (PC).

Methods: Longitudinal observational study, with secondary data analysis of national database of
the HLP 2017. Subjects between 2-64 years categorized into age groups: 2-5, 6-10, 11-19, 20-44 y
45-64 years. Variables were analyzed descriptively, Student's T test in paired samples to analyze
mean difference, logistic regression and Hosmer-Lemeshow test to determine contribution of
activities on improvement of NS (BMI, z-BMlI) and PC (standing long-jump test, 6-minute walk test
(6-MKT) and 30-Second Chair Stand (30-SCS)). Statistical analysis was performed with STATA
14.2 software, considering significant a value p <0.05 with CI of 95%.

Results: The initial population included 64,600 subjects, however, after the inclusion criteria, this
included 21,815 subjects (68% women). Attendance ranges were 98.7-99.5%, medical checking;
30.4-53.4%, psychological sessions; 20.5-72.6%, exams; 40.6-46.3%, HLW, and 23.6-31.1%, SAF,
in the different age groups. There were significant differences in the mean BMI (A 0.9-1.0), z-BMI
(A 0.2-0.3), 6-MKT (A 15.4-21.4m/m), standing long-jump test (A 0.1m/m) and 30-SCS (A 2.5-2.6).
An improvement in NS and PC was observed between 23.3% -58.6% in the different age groups.

Regarding contribution of the activities, from 2-5 years attendance, >48 SAF (OR 1.4 (CI: 1.1-1.6));
2, psychological sessions (OR 1.2 (Cl: 1.0 -1.4)), and >3 HLW (OR 1.4 (CI: 1.1-1.7)) significantly
increased the likelihood of improvement of NS and PC. In adults aged 20-44 and 45-64 years were
also significant, with the exception of psychological sessions. In the group of 6-10 years only HLW
contributed (OR 1.4 (Cl: 1.0-2.0)) and in the group of 11-19 years only PAS contributed in subjects
with initial obesity NS (OR 1.3 (Cl: 1.0-1.68)).

Conclusions: In those subjects with plausible data at the beginning and at the end of the program,
the activities of the components of the PVS 2017 contribute to the improvement of the NS and PC
in the groups of 2-5 years, 20-44 and 45-64 years, not observing significant contributions in 6-10
and 11-19 groups.

Key words: nutritional status, physical condition, activities, primary care, non-communicable
diseases.



Introduccion

Antecedentes

Las enfermedades no transmisibles (ENT), continGan siendo la principal causa de muerte a nivel
mundial. Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las ENT causaron el 68% de
las defunciones registradas en 2012. Ademas un 82% de los fallecimientos prematuros y casi tres
cuartas partes del total de defunciones por ENT de ese afio se produjeron en paises de bajos y medios
ingresos (1). Estas cifras se mantienen en los primeros lugares de acuerdo al ultimo informe de la
Revista The Lancet publicado en 2017, el cual sefiala que en 2016 mas del 70% del total de las
muertes en el mundo se debi6 a ENT (2).

Las ENT de mayor prevalencia son las enfermedades cardiovasculares (ECV), cancer, diabetes y
enfermedades respiratorias cronicas, las cuales son responsables del 82% de las muertes por esta
causa, donde las ECV ocupan el primer lugar con un 46% del total (1).

En las Ameéricas, las ENT representan 5,2 millones de muertes cada afio lo que equivale al 80% del
total de la region y un 35% de ellas es causada por las 4 principales ENT entre los 30 y 70 afios, es
decir de forma prematura (3).

Chile sigue la misma tendencia, de acuerdo a un informe de monitoreo de la OMS el 84% del total
de las muertes corresponden a ENT y existe un 11% de riesgo de muerte prematura por estas
enfermedades (3).

La investigacion en epidemiologia ha logrado identificar una serie de factores de riesgo que
explicarian gran parte de las ENT. Los factores de riesgo modificables comunes son: consumo de
tabaco, alimentacion poco saludable, inactividad fisica y en menor medida, el consumo nocivo de
alcohol. Entre los factores considerados como intermedios, encontramos la hipertension, glicemia
elevada, sobrepeso, obesidad y niveles anormales de lipidos en sangre. Existen ademas factores no
modificables como la edad y la herencia, sin embargo, aquellos comportamientos modificables son
considerados como los mas importantes (4).

En nuestro pais, estos factores de riesgo han ido en aumento, como lo sefialan la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) realizada en el afio 2003, 2009-2010 y la dltima en 2016-2017 aplicadas a una
muestra representativa de sujetos mayores de 15 afios de edad (5, 6, 7). En la tabla 1 se observan las
prevalencias a lo largo de las encuestas realizadas.

En el caso de nifios(as) y adolescentes, la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB)
proporciona anualmente el Mapa Nutricional con informacion del estado nutricional, a través de
diferentes niveles educacionales. El ultimo informe recientemente publicado, que entrego las cifras
del 2018, muestra una prevalencia de obesidad en pre-kinder de 23,7%, kinder 24,6%, primero
béasico 24,4%, quinto basico un 27,7% y en primero medio de un 14,7% (8). Estas cifras reflejan un
aumento sostenido de obesidad en adolescentes, lo que en este grupo etario implica mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular en edad adulta (9).



Tabla 1. Prevalencia de factores de riesgo en ENS 2003, 2009-2010 y 2016-2017.

Prevalencia (%)

Condicion de salud ENS 2003  ENS2009-2010  ENS 2016-2017

Tabaquismo (fumador actual) 43,5 39,8 33,3
Consumo nocivo de alcohol - 12,7 11,7
Sedentarismo 89,4 88,6 86,7
Sobrepeso 37,8 39,3 39,8
Obesidad 23,2 27,4 34,4
Hipertension (PAS >140 6 PAD >90 mmHQ) 33,7 26,5 27,6
Diabetes 6,3 9,4 12,3
Lipidos anormales en sangre:

-Colesterol total elevado (>200mg/dl) 35,4 38,5 27,8
-Colesterol HDL disminuido (<40mg/dl) 39,3 454 45,8
-Colesterol LDL elevado (>160 mg/dl) - 22,7 5,2
-Triglicéridos elevados (>150 mg/dl) - 31,2 35,8

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados ENS.

Programas en Chile de Prevencion de Enfermedades No Transmisibles y Promocién de la
Salud.

Chile ha evolucionado por una répida transicion epidemioldgica y nutricional desde una situacién
con altas tasas de enfermedades infecciosas, maternas e infantiles a una de alarmantes cifras de
obesidad, sobrepeso y ENT (10). En relacion a estos antecedentes, en los Gltimos afios el Ministerio
de Salud (MINSAL) ha desarrollado diversos programas y estrategias para la prevencion de estas
enfermedades y sus posteriores consecuencias (11).

En 1998 y hasta el 2005, el MINSAL puso en marcha el Plan Nacional de Promocion de la Salud
(PNPS) con la creacion del Consejo Nacional para la Promocién de Salud Vida Chile, el cual estuvo
constituido por 28 instituciones publicas y privadas, donde su funcion principal fue “asesorar a los
ministerios para la elaboracion de politicas saludables y coordinar un plan de accidn estratégico de
caracter intersectorial” (12).

En el afio 2006, luego de un Ilamado de la OMS se lanza la Estrategia Global contra la Obesidad
(EGO-Chile) cuya meta fue “disminuir la prevalencia de la obesidad en nuestro pais, fomentando
una alimentacion saludable y promoviendo la actividad fisica, a lo largo de toda la vida”. Para el
logro de esto se propone trabajar en ambito sanitario, escolar, comunitario, familiar y académico
debido al caracter multidimensional de la obesidad (13). En el marco de EGO-Chile se lleva a cabo
en la atencion primaria de salud la Estrategia de Intervencion Nutricional a través del Ciclo Vital
(EINCV), que se enmarca en los Objetivos Sanitarios de la decada 2000-2010 y que se centra en el
contexto de la prevencién de ECV por el gran impacto que tienen en morbilidad y mortalidad de la
poblacion (14). Tanto Vida Chile como EGO Chile son estrategias orientadas a promocién de salud
dirigidas a la poblacion general.

Como resultado de la realidad epidemiologica y nutricional de nuestro pais, comienzan en Chile
programas de prevencion secundaria orientados a realizar un diagnéstico precoz y un tratamiento
oportuno. En este sentido, en 2004 se crea el Programa de tratamiento de la obesidad: alimentacion
saludable y actividad fisica (en adultos, nifios(as) y adolescentes) y obesidad morbida (PASAF) el
cual estuvo dirigido a poblacion obesa y/o sobrepeso con alto riesgo de ENT determinado por la
condicion clinica de pre diabetes y pre hipertension.



El programa estuvo disefiado para ejecutarse en 4 meses y tuvo por objetivo “mejorar la condicion
nutricional de la poblacion que presenta malnutricion por exceso, (obesidad y sobrepeso)
beneficiaria del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que se atiende bajo modalidad institucional”
(15).

En el afio 2010 se crea el Programa Vida Sana (PVS) producto de los antecedentes proporcionados
por el PASAF y de la evaluacion de un programa piloto realizado en el 2008 (16). Comienza sus
actividades en el 2011, ejecutandose desde el 2012 con cobertura nacional y se instala en todas las
regiones del pais. En 2015 se define como una medida de gobierno que contribuye a fortalecer la
intervencion de las ENT el cual se mantiene hasta la actualidad (17).

Programa Vida Sana afio 2017

El programa tiene como estrategia un enfoque comunitario e interdisciplinario, con actividades en
establecimientos educativos, centros de salud familiar (CESFAM), como también en otros entornos
u organizaciones vecinales. Vida Sana tiene como propdésito “Contribuir a reducir los factores de
riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades cardiovasculares en la poblacion” y su objetivo
general es “Disminuir 3 de los factores de riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares — 1) Dieta inadecuada 2) Deficiente condicién fisica y 3)
sobrepeso/obesidad en nifios, nifias, adultos y mujeres post parto de 2 a 64 afios de edad” (18).
Beneficia actualmente a la poblacion que se encuentra inscrita en FONASA de 2 a 64 afios de edad
pudiendo acceder a sus prestaciones, aquellos usuarios que cumplan con al menos uno de los
criterios de inclusion definidos a continuacion en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios de inclusion por grupo de edad en Programa Vida Sana 2017 (18).

Grupo de edad Criterios de inclusion

Nifios y nifias de 2 a4 = Diagnostico nutricional de sobrepeso u obesidad segin edad y sexo
anos
Diagnostico nutricional de sobrepeso u obeso segln edad y sexo

Nifos, nifas y Perimetro de cintura aumentado para la edad y sexo
adolescentes de 5 a 19 = Diagndstico de pre diabetes o pre hipertension segun guia clinica MINSAL
anos Adolescentes que en el Gltimo control de embarazo fueron diagnosticadas con mal

nutricién por exceso
Diagnostico nutricional de sobrepeso u obesidad

Adultos de 20 a 64 Perimetro de cintura aumentado

anos Diagnostico de pre diabetes o pre hipertension segun guia clinica MINSAL
Mujeres que en ultimo control de embarazo fueron diagnosticadas con mal
nutricion por exceso.

El programa tiene objetivos que se esperan cumplir en 6 u 8 meses luego de su ejecucion, tanto para
mejorar el estado nutricional (EN) como la condicion fisica (CF). Los objetivos que se esperan
alcanzar en cada grupo etario, se describen a continuacion en la tabla 3 (18).
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Tabla 3. Objetivos Programa Vida Sana 2017 por tramo etario.

Grupo de edad Objetivo Indicador/ Prueba de evaluacion
2 a5 afios Mejora del zP/T segln edad y sexo
_ Mejorar diagnostico nutricional Mejora del zIMC
5 a 19 afos : .
Perimetro de cintura
~ Mejorar la condicion fisica, en términos de —_—
2 a 5 afios capacidad motora Test de salto a pies juntos
6 2 19 afios Mejorar la condicion fisica, en términos de | Test de marcha de 6 minutos
capacidad funcional y muscular Test de sentadillas en 30 segundos
Mejorar condicion de pre diabetes y/o pre Glicemia basal
2 a 19 afios hipertension (cuando ingresa por esta \cemia basal - L
) Presion arterial sistdlica y/o diastolica
condicién)
Disminuir 5% del peso inicial
Mejorar diagndstico nutricional Disminuir IMC
Disminuir perimetro de cintura
~ Mejorar la condicion fisica en términos de | Test de marcha de 6 minutos
20 a 64 anos

capacidad funcional y muscular

Mejorar condicion de pre diabetes y/o pre
hipertension (cuando ingresa por esta
condicién)

Fuente: Orientaciones Técnicas PVS 2017.

Test de sentadillas en 30 segundos

Glicemia basal
Presion arterial sistélica y/o diastolica

Para el logro de estos objetivos, el programa contempla una serie de actividades desarrolladas dentro
de sus componentes (ver anexo 1). El primero de ellos, orientado mas bien a prevencién secundaria
es individual, a cargo del equipo multidisciplinario compuesto por médico, nutricionista, psicélogo
y profesional de actividad fisica (kinesidlogo, profesor o terapeuta de actividad fisica) cada uno con
sus respectivas intervenciones, para conocer la condicion de ingreso, realizar un plan de seguimiento
y una posterior evaluacion final al beneficiario. EI médico es el profesional que evalla si el
participante debe realizarse examenes de laboratorio que contemplan perfil lipidico y glicemia, los
cuales en caso que resulten alterados, deberan repetirse al final del programa.

El segundo componente, orientado a promocion de salud y prevencién primaria, se refiere a la
estrategia grupal, referida a los Circulos de Vida Sana (talleres del equipo de profesionales
ejecutados en dupla: Nutricionista- Psicdlogo) y sesiones grupales de actividad fisica y ejercicio
(18).

Las estrategias individuales son exclusivas de los usuarios inscritos en el programa, pero el
componente grupal considera la participacion de usuarios indirectos como por ejemplo, estudiantes
del establecimiento educacional donde se lleven a cabo las actividades, lo cual tiene como propdsito
generar un vinculo con el entorno donde se estan ejecutando (18).
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Evaluacion de programas de prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles y sus
componentes.

Las evaluaciones de programas permiten determinar la eficacia, efectividad, eficiencia o impacto
que tiene el servicio o prestaciones otorgadas. Un proceso evaluativo recopila informacién para
realizar un juicio que permita mejorar continuamente las intervenciones, realizar cambios cuando
sea necesario e informar las decisiones sobre el desarrollo futuro del programa (19, 20).

A contar del afio 1997 el gobierno incorpora la evaluacion de programas publicos de manera ex —
post a través de la Direccion de Presupuestos (DIPRES) bajo la linea de Evaluacion de Programas
Gubernamentales (EPG) (21). En el 2008, este organismo realiz6 una evaluacion del programa
PASAF de los afios 2006 y 2007; dicha evaluacién junto a otros estudios que evaluaron este
programa se resumen a continuacion (tabla 4).

Tabla 4. Evaluaciones del programa PASAF.

Estudio Disefio y muestra Resultados principales
Direccién de Estudio observacional. —Adherencig al finalizar el programa al 4° mes: 64,7% en afio 2006 y
Presupuestos Adultos_ _ de 42 90,_5%_en afio 2007. _ _
(DIPRES) establ_e,umlgntos_ de ' -Disminucién del porcentaje de obesidad (IMC >30 kg/m?) al 4° mes:
(2008) atencion _prlmarla en 2006 10,5_% f:n 200(_3 y 13,1% en 2097. . .
(12) ' (1893 sujetos) y 39 para el | -Mejoria en glicemias en pre-diabetes (glicemia en ayunas >100 mg/dl):

2007 (1580 sujetos). 70% de los casos en 2006 y 27% en 2007.

Cohorte retrospectiva | -Adherencia al finalizar el programa al 4° mes: 71,6%.
Echenique incluyendo 1.528 mujeres  -Un 36,8% disminuy6 >5% del peso inicial, el 12,5% de aquellas con
etal. (2011). | de 18 a 65 afios de Centros | sobrepeso se normalizaron y aproximadamente un tercio de las obesas
(22) de Atencion Primaria. tuvieron una mejoria parcial.

-Reduccion significativa de la prevalencia de pre-diabetes (16,6 a 8,8%).

Marin et al Estudi_(z observacional. -Adherencia al fina_lizarlel programa al A_f° mes: 6_56,9%.
(2011) "1 402 pmos(as) obesos de 6- -L_Jn _68,4% disminuyo de _forma significativa el zIM_C, _540/(3
(23) ' 19 afios de edad. disminuyeron HOMA, 59% bajaron el colesterol total y 66% disminuyd

Henriquez et
al. (2014).
(24)

Estudio observacional.

526 adultos de centros de
atencion primaria entre los
afios 2007 y 2009.

los triglicéridos.

-Adherencia al finalizar el programa al 4° mes: 85,6%.

-Un 71,5% logré disminuir su peso corporal, pero sélo un 17,1% logré
la reduccion del 5% del peso inicial.

-Reduccion significativa en colesterol total, LDL y HDL.

En relacion al PVS, la DIPRES en 2016 realizo una evaluacion del programa ejecutado entre los
afios 2012 y 2015. Los resultados de esta evaluacion, junto a un estudio realizado por una tesista que
evaluo el PVS en 2013, se resumen en la tabla 5.

La evaluacion de la DIPRES analiz6 aspectos importantes en relacion a la participacion en el PVS.
Al analizar por sexo, se observo que en el grupo de menores de 19 afios de edad se mantuvo constante
del 2012 al 2015, una distribucion cercana al 45% para los hombres y 55% para las mujeres. Esto
pudo deberse a que ese tramo etario se encuentra en etapa escolar donde asisten al PVS cursos
completos de forma obligatoria por lo tanto no interviene la voluntad del beneficiario (17). En el
caso de adultos mayores de 20 afios, los autores reportaron que existieron diferencias importantes
en la distribucion por sexo. En 2012, las mujeres correspondian a un 93%, en el 2013 a un 94,4%,
2014 un 94,5% y en el 2015 a un 94%, por lo que el grupo de hombres solo representd entre un 5%
y 7% del total de adultos (17).
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Tabla 5. Evaluaciones Programa Vida Sana afios 2012 al 2015.

Estudio Disefio y muestra Resultados
Direccion de Opsgr_vacional con -Adherencia de los beneficiarios a los 12 meses: 14% termino la
Presupuestos analisis d_e datos intervencién en afio 2015. _ _
(DIPRES) secundarios de bases de De _a1cuerd0 a lo presentado, las basgs de dgtos dlsponlb_le_s no eran
(2016) (17) datos MINSAL 2012 al confiables por lo que no se evallan parametros nutricionales y

- 2015. metabolicos.

Estudio observacional. -Adherencia al finalizar el programa al 4° mes: 50%.

Cariuecar 8118 sujetos de 6 a 45 -Disminucién significativa de preyalencia d(_a obesidad (12-22% por
2016 ’ afios de (_eE:iad Qe centros IMC_/z I,MC_y d_e-0,8_—12,3% por perimetro de E:lptura). o
(25) ' de atencion primaria que | -Mejorias significativas en parametros metabolicos, excepto en glicemia

participaron del programa | de ayunas, HDL y PAD en grupo de 6-9 afios y de los TG en el grupo de
en el afio 2013. 10-18 afios.

Por otro lado, se menciona que el programa no cuenta con una justificacion que fundamente los
cambios que se han realizado en las intervenciones afio a afio, por lo tanto el panel no se pronuncio
con respecto a los resultados obtenidos mediante las distintas modalidades en que se ha llevado a
cabo (17).

El PVS se ha modificado desde sus comienzos en 2012 al afio 2017 (ver anexo 2), se han realizado
cambios en los criterios de inclusién, como la ampliacién del rango de edad de 6 a 45 afios en el
primer ciclo a un rango de 2 a 64 en el 2017 y se modifico su periodo de ejecucion de 4 a 12 meses
en un comienzo a actualmente 6 u 8 meses dependiendo el grupo etario (17).

Existe bastante evidencia que muestra que aquellas intervenciones en personas con obesidad o
sobrepeso, que combinan actividad fisica con estrategias para lograr una alimentacion saludable
resultan mas efectivas que aquellas que incorporan estos componentes de forma aislada (23, 26, 27).
Sin embargo, pocos estudios han analizado en detalle la contribucion de las actividades de cada
componente en programas de prevencion de enfermedades crénicas a nivel de atencion primaria.
Una revision sistematica que incluy6 30 articulos publicada el 2011, concluye que las intervenciones
que resultan méas efectivas son aquellas que ademas de incorporar cambios en alimentacion y
actividad fisica, incluyen uso de técnicas establecidas de cambio de comportamiento, apoyo social
o del entorno y también aquellas que proporcionan una frecuencia mas alta del nimero de contactos
con los profesionales (28). Otras revisiones, concluyen que el establecimiento de objetivos claros
resulta util en el cambio de comportamiento en pacientes obesos y sobrepeso (29). Ademas, incluir
auto monitoreo y prevencion de recaidas estarian asociados a intervenciones mas exitosas (30).

De acuerdo a lo presentado, el programa no cuenta con una evaluacion de las actividades incluidas
en los componentes para sus beneficiarios y tampoco existe evidencia que respalde los cambios afio
tras afio que permitan focalizar la intervencion (12, 17). Es por lo anterior, que esta investigacion
pretende con informacion proporcionada por la base de datos nacional del MINSAL del afio 2017,
determinar la contribucion que tienen las actividades de los componentes, tanto individual como
grupal, en el logro de los objetivos del programa, que son mejorar el estado nutricional y la condicion
fisica, con el fin de tener evidencia que permita priorizar los esfuerzos.
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Hipdtesis de Trabajo y Objetivos

Pregunta de investigacion
¢Las actividades desarrolladas dentro de los componentes del Programa Vida Sana 2017, tanto
individual como grupal, contribuyen a la mejora del estado nutricional y la condicion fisica?

Hipotesis

Los participantes del Programa Vida Sana 2017, que cumplen con las actividades programadas en
los componentes, tienen mayor probabilidad de presentar una mejoria en su estado nutricional y
condicion fisica al finalizar la intervenciéon al sexto mes.

Objetivo general

Determinar la contribucién de cada una de las actividades incluidas en los componentes del
Programa Vida Sana 2017, para lograr que los beneficiarios mejoren su estado nutricional y
condicion fisica, dentro de los 6 meses de intervencion.

Objetivos especificos

1. Describir el estado nutricional y la condicidn fisica de los participantes del Programa Vida Sana
afio 2017 al inicio y una vez finalizada la intervencion al sexto mes, a nivel nacional, por
categorias de edad y sexo.

2. Describir la participacion de los beneficiarios en las actividades incluidas en los componentes
individual (psicologo, consulta médica y examenes de laboratorio) y grupal (sesiones de
actividad fisica y circulos vida sana) durante los 6 meses de intervencion en el Programa Vida
Sana 2017, a nivel nacional por categorias de edad y sexo.

3. Determinar el cambio en el estado nutricional y la condicion fisica, por categorias de edad y
sexo, entre el ingreso y el final de la intervencion al sexto mes, de los beneficiarios del Programa
Vida Sana 2017.

4. Determinar la contribucion de las actividades incluidas en los componentes individual y grupal
sobre el estado nutricional y la condicidn fisica en los beneficiarios del Programa Vida Sana
2017 a nivel nacional, segun estado nutricional inicial, por categorias de edad y sexo.
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Metodologia

Definicion de la muestra del estudio

La muestra incluye a los beneficiarios del Programa Vida Sana 2017 a nivel nacional (2 a 64 afos
de edad) que contaban con datos para la evaluacion del estado nutricional (peso y talla) y condicién
fisica al inicio y al final de la intervencion.

Definicidn del disefio de investigacion
La investigacion realizada corresponde a un estudio observacional longitudinal, con andlisis de datos
secundarios de la base de datos nacional del Programa Vida Sana 2017 del MINSAL.

Definicion de variables

Variables independientes

Consultas nutricionales

-Tipo de variable: Cuantitativa discreta

-Definicion operacional: Se obtiene sumando el nimero de veces que el sujeto asistio a las sesiones
propuestas por el programa el cual considera al menos 2 consultas, una al inicio y la segunda al sexto
mes.

Consultas psicolégicas individuales

-Tipo de variable: Cuantitativa discreta

-Definicion operacional: Se obtiene sumando el nimero de veces que el sujeto asistié a esas
sesiones (el programa considera un minimo de 2 consultas en 6 meses).

Sesiones de actividad fisica y ejercicio

-Tipo de variable: Categérica

-Definicion operacional: Se obtiene sumando el nimero de sesiones a las cuales asistio el
beneficiario (el programa considera 3 sesiones semanales). Se categorizé en: <24, 25-47 y >48
sesiones.

Sesiones de evaluacion de condicion fisica

-Tipo de variable: Cuantitativa discreta

-Definicion operacional: Se obtiene sumando el nimero de veces que el sujeto asistio a las sesiones.
El programa considera 2 evaluaciones, una al inicio y otra al final al sexto mes.

Consulta médica

-Tipo de variable: Dicotomica (“asiste”, “no asiste”).

-Definicidn operacional: Se considera una sesion al inicio para evaluar las condiciones de ingreso
del usuario (sobrepeso u obesidad, perimetro de cintura aumentado, pre hipertension o pre diabetes,
segun corresponda).

Examenes de laboratorio (perfil lipidico y glicemia)
-Tipo de variable: Dicotomica (“asiste”, “no asiste”)
-Definicion operacional: Se considera exdmenes al inicio y al final de la intervencién para aquellos

usuarios en que resulten alterados los examenes iniciales.
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Circulos de Vida Sana

-Tipo de variable: Categorica

-Definicion operacional: Corresponden a talleres realizados por dupla de profesionales
(nutricionista y psic6logo/a) y se obtiene sumando el nimero de veces que el sujeto asistio a las
sesiones. El programa considerd 5 circulos realizados durante los 6 meses. Se categorizo6 en 0, 1-2
y 3-5, de acuerdo a la asistencia de los beneficiarios.

Variables dependientes

Peso

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se mide en una balanza en kilogramos (kg) del sujeto y es evaluado por
Nutricionista del programa al inicio y al final.

Talla

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicién operacional: Se mide en centimetros (cm) en un tallimetro y es evaluado por la
Nutricionista al inicio y al final del programa

Indice de masa corporal (IMC)

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se calcula dividiendo el peso (en kg) por la talla (en metros al cuadrado).
Entre 2 y 19 afios se determina el zZIMC.

Circunferencia de cintura (CC)

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicién operacional: Se mide en cm con ayuda de una cinta métrica. Se considera en
beneficiarios que ingresaron al programa con estado nutricional normal. Para aquellos de 5 a 19 afios
se evalua el indice Cintura Talla (ICT), el cual se calcula dividiendo el perimetro de cintura (cm)
por la talla del sujeto (cm).

Distancia de salto a pies juntos

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Prueba de evaluacion de condicion fisica de 2 a 5 afios. Se obtiene
calculando la distancia del salto en centimetros (cm) desde la linea de salida hasta el punto del talén
del pie que esté mas cercano a la linea inicial de salida.

Distancia alcanzada ajustada por talla

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se calcula dividiendo la distancia del salto (metros) por la talla del sujeto
(metros).

Distancia en test de marcha de 6 minutos (TM6M)

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicidon operacional: Prueba utilizada para evaluar la capacidad funcional en sujetos de 6 a 64
afios. Se calcula multiplicando el nimero de vueltas con el recorrido demarcado que el sujeto logra
realizar en el tiempo de 6 minutos. Esta distancia se mide en metros.
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Distancia alcanzada ajustada por talla.

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se calcula dividiendo la distancia recorrida durante los 6 minutos en
metros por la talla del sujeto en metros.

NUmero de sentadillas en 30 segundos (TS30S)

-Tipo de variable: Cuantitativa discreta

-Definicion operacional: Prueba para evaluar la resistencia muscular del sujeto de 6 a 64 afios. Se
calcula sumando el nimero de veces que el sujeto logra sentarse en una silla y ponerse de pie lo mas
rapido posible durante 30 segundos.

Frecuencia cardiaca pre test (FC pre)

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se calcula luego de descanso de 3 minutos sentado en reposo, previo a
pruebas de TM6M y TS30S monitoreando la frecuencia radial durante 10 segundos Yy
multiplicandola por 6.

Frecuencia cardiaca post (FC post)

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se calcula monitoreando la frecuencia radial durante 10 segundos y
multiplicAndola por 6 inmediatamente luego de terminar TM6M y TS30S.

Frecuencia cardiaca de recuperacion (FC rec)

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicién operacional: Se calcula monitoreando la frecuencia radial durante 10 segundos y
multiplicandola por 6 transcurrido 1 minuto luego de terminar TM6M y TS30S.

Delta de recuperacion

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se calcula evaluando la diferencia entre la FC post y la FC rec al terminar
TM6M y TS30S.

Variables intervinientes

Edad

-Tipo de variable: Cuantitativa continua

-Definicion operacional: Se evalta en afios y meses transcurridos de acuerdo a la fecha de
nacimiento hasta la fecha en que fueron realizadas las diferentes evaluaciones del programa.

Sexo

-Tipo de variable: Cualitativa
-Definicion operacional: Se clasifica de acuerdo a sexo “femenino”, “masculino”.
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Procedimientos y técnicas

La base de datos fue proporcionada por MINSAL previa solicitud autorizada por INTA. Esta fue
enviada sin nombre ni RUT de los usuarios. La base contenia datos crudos, por lo tanto se realizo
una limpieza aplicando tanto los criterios de inclusién del programa (definidos previamente) como
los establecidos por la tesista, los cuales se describen a continuacion:

= Tener registro plausible de sexo (femenino o masculino), fecha de nacimiento en formato
adecuado y fecha de ingreso al programa correspondiente al afio 2017.

= Poseer el registro de peso y talla al inicio y al final de la intervencion (6° mes). Aun cuando el
programa considera 8 meses cuando la intervencion a escolares es realizada en establecimientos
educacionales, se consideraron 6 meses al igual que los demas grupos, porgue se presentd una
alta proporcion de errores en los datos del octavo mes.

= Tener registro plausible de peso medido en kilogramos (10-180 kg), estatura (80- 210 cm), IMC
(18,5-50 kg/m?) y zIMC (>-1 y <+5), tanto al inicio como al sexto mes. En el caso de zIMC el
punto de corte inferior se limitd a aquellos con rango de normalidad, ya que el estado nutricional
de riesgo de desnutrir no constituia un criterio de ingreso al programa. En cuanto al punto de
corte superior, se utilizo el criterio establecido por la OMS (31).

= Tener datos plausibles en las pruebas de evaluacion de condicion fisica tanto al inicio como al
final de la intervencion, segun los siguientes criterios:
-Test de salto a pies juntos: distancia de salto a pies juntos (distancia méxima considerada fue la
talla del nifio(a), segun expertos).
-Test de marcha de 6 minutos: Fc pre (60-100 latidos por minuto), distancia alcanzada en TM6M
(<750 m (valor aproximado de acuerdo a referencias, considerando en promedio + 1 DE, FC
post (60-220 latidos por minuto), Fc rec (60-220 latidos por minuto) (32, 33, 34).
-Test de sentadillas en 30 segundos: Fc pre (60-100 latidos por minuto), nimero de sentadillas
en 30 segundos (1-45 sentadillas, segun expertos), Fc post (60-220 latidos por minuto), Fc rec
(60-220 latidos por minuto) (32).

= En el caso de mujeres, se consider6 a aquellas que no se encontraban en situacion post parto,
debido a que la informacion en la base de datos se encontraba incompleta.

La base de datos proporcionada por el MINSAL incluyé 64.600 beneficiarios. Sin embargo, aquellos
gue contaban con registro de peso y talla al inicio y al final de la intervencién correspondian a 32.719
sujetos, de los cuales al aplicar los criterios de inclusion mencionados, resultaron en un total 21.815
sujetos los cuales contaban con todas las variables recolectadas por el PVS 2017, para cada rango
de edad correspondiente (figura 1).

En este estudio, la recoleccion de datos estuvo a cargo de la Division de Atencion Primaria (DIVAP)
del MINSAL durante el 2017. Esta se realizd mediante la aplicacion “Vida Sana” donde los
profesionales digitaron la informacion directamente accediendo con su RUT de usuario
completando los campos correspondientes. Estos tenian condiciones de rigurosidad y valores
establecidos como limites, evitando asi errores mayores de registro.
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Los profesionales del PVS recibieron capacitaciones mediante video conferencias y jornadas
territoriales. En estas Gltimas, los equipos técnicos se capacitaron en evaluacion de protocolos,
disefio de las diferentes sesiones, estrategias de intervencion, entre otros. Como capacitacion
adicional desde el afio 2015 existe el “Manual del profesional” que incluye las Orientaciones y
Lineamientos del PVS y sirve como guia adicional para cada profesional.

Figura 1. Flujograma para la obtencion de la muestra de estudio.

Base de datos inicial PVS

2017
N: 64.600
Excluidos A o . : .
»| Sindato de peso y/o talla al inicio o final de la intervencion
v (N: 31.881)
Base de datos PVS 2017
(con dato de peso vy talla
inicial y final)
N: 32.719
Excluidos Primera parte (n: 645)
> Celdas vacias en fecha de nacimiento: (n: 5)
Mujeres post parto (n: 640)
N: 32.074
4 Control inicial (n: 4781) )
Excluidos No cumplen con criterios de ingreso (EN de riesgo de
> desnutrir o EN normal en <5 afios (n: 885)
Celdas vacias en pruebas de condicion fisica inicial: (n: 238)
Implausibilidad bioldgica en estado nutricional (n: 257)
Y Implausibilidad biol6gica en condicion fisica (n: 3401)
- J
N: 27.293
Excluidos Control final (n: 5478)

Celdas vacias en pruebas de condicion fisica final: (n: 3855)

Implausibilidad biolégica en estado nutricional (n: 487)
Implausibilidad biol6gica en condicion fisica (n: 1136)

»
»

v

Sujetos incluidos en el
analisis (n: 21.815)
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Plan de analisis

Luego de la limpieza de la base de datos, se procedié a la codificacion de variables con el fin de
facilitar los analisis (tabla 6).

Tabla 6. Codificacion de variables categdricas a partir de variables cuantitativas en estudio

Variable Vo € Descripcion
variable
1. Grupo de edad de 2 a 5 afios
2. Grupo de edad de 6 a 10 afios
Grupo de edad Categ6rica | 3. Grupo de edad de 11 a 19 afios
4. Grupo de edad de 20 a 44 afios
5. Grupo de edad de 45 a 64 afios
Sujetos de 2 a 19 afios (zIMC) (33)* | Sujetos de 20 a 64 afios (IMC) (34)
Estado nutricional Cualitativa |1 Normal: -1y <+1 1. Normopeso: 18,5-24,9 kg/m?
(segun IMC y zIMC) ordinal 2. Sobrepeso:>+1- <+2 2. Sobrepeso: 25y 29,9 kg/m?
3. Obeso: >+2 3. Obeso: > 30 kg/m?
ﬁ'ﬁggfﬁj&;ﬁg%gﬁt‘;ﬁa Categérica | Terciles por grupos de edad y sexo?
Numero de sentadillas Categérica | Terciles por grupos de edad y sexo?
Categorias MINSAL (20-64 afios) (37)
Distancia recorrida en - . Nivel A "Malo” (<350 m)
TM6M/ajustado talla Categorica | Terciles por grupos de edad y sexo? N%vel B “Regular” (350-<450m)
Nivel C “Bueno” (450-650m)
Nivel D “Muy bueno” (>650m)
. Sujetos de 2 a 19 afios Sujetos de 20 a 64 afios
Mejora de estado P —”
nutricional o _ 0. No I(_)g_rq disminucion de 5% de
(Beneficiarios que ingresan Dicotomica | 0. No mejora ZIMC peso |n|<_:|al_ L
con sobrepeso u obesidad)® 1. MejorazIMC 1. :;]?gir:l disminucidn del 5% de peso
Mejora de estado Sujetos de 5 a 19 afios* Sujetos de 20 a 64 afios*
nutr_|C|onaI (beneficiarios Dicotomica | 0. No mejora ICT 0. No mejora CC
gue ingresan con EN normal 1 Meiora ICT 1 Meiora CC
y CC aumentada)® ' J ' )
Sujetos de 2 a 5 afios (Test de salto | Sujetos de 6 a 64 afios (TM6M y
Mejora de la condicion Dicotémica |2 pies juntos) TS30S)

fisica

0. No mejora condicion fisica
1. Mejora condicion fisica

0. No mejora condicion fisica
1. Mejora condicion fisica

1 Se tomd la determinacién en el grupo de 2-5 afios de edad de evaluar el EN con zIMC, debido a que se observo que en
un grupo se evalud el EN inicial con z P/T y al final con zIMC.
2 Debido a que no existe una categorizacion para las pruebas de evaluacion de CF, las variables fueron categorizadas en
terciles, considerando el tercil superior en las comparaciones.
3 SegUn las orientaciones del PVS 2017, el EN al final de la intervencion se clasificé como “mejora” o “no mejora” de
acuerdo al cambio que existe entre la evaluacion inicial y final. Para ambos casos la condicion de pre-diabetes o pre-
hipertensién no se considerd, debido a que los datos son poco confiables.
4 De 5-19 afios, se considerd como “cintura aumentada” el ICT (indice cintura talla) cuando este era >0,5 (obesidad
abdominal). De 20-64 afios se consideré CC (circunferencia de cintura) aumentada si era >80cm en mujeres y >94 en
hombres (Guia Clinica GES, 2013).
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La mejora del EN se evalud de acuerdo a las Orientaciones del Programa Vida Sana 2017. Para los
sujetos que ingresaron con estado nutricional de sobrepeso y obesidad, se evalu6 la mejora segun
zIMC o IMC de acuerdo a los grupos de edad. En aquellos que ingresaron con EN normal y
circunferencia de cintura aumentada, se les evaluo de acuerdo a esta Gltima condicidn (tabla 6).

La descripcidn de las pruebas de evaluacion de condicion fisica, se realizo dividiendo la muestra en
3 grupos (tercil 1, tercil 2 y tercil 3) por categorias de edad y sexo. Asi los sujetos que obtuvieron
menores valores en las pruebas se encontraban en el tercil 1 y aquellos con valores superiores en el
tercil 3.

En el caso de la evaluacion de la condicion fisica, en usuarios de 2-5 afios se determiné de acuerdo
a la prueba de salto a pies juntos, a través de la capacidad motora. La mejora de la condicion fisica
se establecid segiin una mejoria en la distancia del salto ajustado por talla entre la evaluacion inicial
y la evaluacion final. El nivel de condicién fisica para usuarios de 6-64 afios de edad se determind
con la evaluacién de la capacidad muscular y funcional a través de TM6M y TS30S, ademaés de la
medicion de la frecuencia cardiaca previa, post y frecuencia cardiaca de recuperacién. Ambas
pruebas realizadas al inicio y al sexto mes, debian mostrar una mejoria al sexto mes en alguna de las
siguientes condiciones para lograr la mejora de la condicion fisica.

Un sujeto mejora su capacidad funcional cuando:

= Aumenta la distancia de la caminata ajustada por talla en TM6M y la FC post es igual 0 menor
0 mejora su capacidad de recuperacion al esfuerzo (delta de recuperacion = Fc post- Fc rec es
igual o mayor)

= Si mantiene su distancia de caminata ajustada por talla y mejora su capacidad de recuperacion
al esfuerzo.

Un sujeto mejora su resistencia muscular cuando:

= Aumenta las sentadillas en TS30S y la Fc post es igual o0 menor o mejora su capacidad de
recuperacion al esfuerzo.

= Simantiene la cantidad de sentadillas y mejora su capacidad de recuperacién al esfuerzo.

Luego de los pasos mencionados, se procedio al anlisis estadistico de los datos.

Técnicas estadisticas de analisis

Se realizd un andlisis descriptivo de los datos eliminados por no cumplir con los criterios de
inclusion, para determinar si los sujetos excluidos presentaban caracteristicas similares a los sujetos
del estudio. Posteriormente se analizé de forma descriptiva el EN, la CF y la participacion de los
usuarios a las actividades de cada componente, distribuida por sexo y grupos de edad considerando
medias, desviacion estandar, frecuencias absolutas, relativas y terciles. Luego se realizé la Prueba T
de Student para muestras pareadas para analizar la diferencia en el EN y la CF al inicio y final de la
intervencion.

Para determinar la contribucion de las actividades de los componentes sobre la mejora del EN y la
CF se aplico un modelo estadistico de regresion logistica y Test de Hosmer-Lemeshow (test de
bondad de ajuste) para evaluar el ajuste de los datos dentro del modelo. Se considero significativo
un valor p<0,05 con intervalos de confianza del 95%. El andlisis estadistico fue realizado con el
software computacional de estadistica y andlisis de datos STATA 14.2.
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Resultados

Descripcion de la muestra

Previo al analisis de los datos incluidos en el estudio, se realiz6 una comparacion de los datos
eliminados por no cumplir con los criterios de inclusidn, tanto del PVS como definidos por la tesista.
Se determino que los sujetos excluidos presentaban caracteristicas similares a los sujetos incluidos
en el estudio.

La muestra de este estudio fue analizada tanto por sexo como por grupos de edad. Por sexo, estuvo
conformada por 6.859 hombres los que representaban un 31,4% Yy por 14.956 mujeres
correspondientes a un 68,6% del total. Los 5 grupos de edad quedaron conformados de 2-5 afios, 6-
10, 11-19, 20-44 y 45-64 afios. Los sujetos de 2-5 afios presentaron la mayor proporcion dentro de
la muestra (30,9%) seguido por los individuos de 20-44 afios (25,6%). En los 3 primeros grupos, la
proporcion de hombres y mujeres fue en general en torno al 50%. Para los grupos tanto de 20-44
como de 45-64 afios se observO una proporcidén superior de mujeres con un 94% y 95%
respectivamente por grupo.

OBJETIVO 1. Descripcion del estado nutricional y condicién fisica de los beneficiarios.

Se evaluo el estado nutricional observandose en los hombres entre 2-19 afios de edad una prevalencia
menor al 2% de beneficiarios con EN normal al iniciar el programa, la cual para el final de la
intervencion alcanzo6 un 19,8% en el grupo de 2-5 afios, 9,4% de 6-10 afios y 7,7% en el grupo de
11-19 afios. La mayor prevalencia inicial de beneficiarios con sobrepeso se observé en el grupo de
2-5 afios con un 53,7%, la cual disminuyd alrededor de 10 puntos post intervencion. A diferencia
del primer grupo, en aquellos de 6-10 y de 11-19 afios hubo un aumento del porcentaje de sobrepeso.
En cuanto a la prevalencia de obesidad, se observé una disminucion en todos los grupos, la cual fue
mayor en el grupo de 11-19 afios (figura 2).

Figura 2. Clasificacion del estado nutricional al inicio y al final de la intervencion en hombres
beneficiarios del Programa Vida Sana 2017, segun grupos de edad.

80
70 66,9 64,1
—~ 60 53,7 >71
X
= 50 45,7 43,2 05
Fi 37 35 :
3 40 31,9 33,5
©
n“:‘ 30 19,8
20
% 9,4 7,7
10 :
0,6 1,2 0,9
. il Z 22 7
Inicio Final Inicio Final Inicio Final
2-5 afos 6 a 10 afios 11 a 19 aifos
Edad (aios)

EN Normal EN Sobrepeso B EN Obesidad

51,3

Figura 2: Estado nutricional inicial y final de acuerdo a clasificacion: normal, sobrepeso y obesidad, seguin evaluacion
de zZIMC e IMC en los hombres de 2 a 19 afios de edad beneficiarios del Programa Vida Sana 2017. Las barras
representan la prevalencia (%) de las diferentes categorias del estado nutricional, segin grupos de edad.
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En el caso de las mujeres de 2-19 afios, la prevalencia de beneficiarias con EN normal, sobrepeso y
obesidad sigue la misma tendencia que en el caso de los hombres (figura 3).

Figura 3. Clasificacion del estado nutricional al inicio y al final de la intervencién en mujeres
beneficiarias del Programa vida Sana 2017, segln grupos de edad.
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Figura 3. Estado nutricional inicial y final en categorias: normal, sobrepeso y obesidad, segln evaluacion de zIMC e
IMC en mujeres de 2 a 19 afios beneficiarias del PVS 2017. Las barras representan la prevalencia (%) de las diferentes
categorias del estado nutricional, seglin grupos de edad.

En los hombres adultos de 20-44 y de 45-64 afios, se observd que no ingresaron al programa
beneficiarios con EN normal. Para el final de la intervencion, la prevalencia de hombres con EN
normal alcanzo6 un 7,2% en el grupo de 20-44 y un 4,5% en aquellos de 45-64 afios. En cuanto a la
prevalencia de sobrepeso, se observé un aumento en ambos grupos de un 2 y un 6% respectivamente.
En relacion a la prevalencia de obesidad, se observé en ambos grupos una disminucion cercana a
los 10 puntos porcentuales (figura 4).

Figura 4. Clasificacion del estado nutricional al inicio y al final de la intervencion en hombres
beneficiarios del Programa Vida Sana 2017, segin grupos de edad.
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Figura 4. Estado nutricional inicial y final en categorias: normal, sobrepeso y obesidad, segin IMC en los hombres de

20 a 64 afios beneficiarios del Programa Vida Sana 2017. Las barras representan la prevalencia (%) de las diferentes
categorias del estado nutricional, segun grupos de edad.
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Al analizar a los grupos de mujeres adultas de 20-44 y de 45-64 afios, se observé que la prevalencia
inicial de aquellas con EN normal fue cercana al 2%, alcanzando para el final de la intervencion un
8%. Se observd ademaés, que la prevalencia de beneficiarias con EN de sobrepeso presentd la misma
tendencia que en el caso de los hombres, aumentando su prevalencia al final de la intervencién. En

relacién a la prevalencia de obesidad, esta disminuy6 en ambos grupos en cerca de 8 puntos (figura
5).

Figura 5. Clasificacion del estado nutricional al inicio y al final de la intervencion en mujeres
beneficiarias del Programa Vida sana 2017, segun grupos de edad.
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Figura 5. Estado nutricional inicial y final en categorias: hormal, sobrepeso y obesidad, segun IMC en mujeres de 20
a 64 afios beneficiarias del Programa Vida Sana 2017. Las barras representan la prevalencia (%) de las diferentes
categorias del estado nutricional, segin grupos de edad.

En cuanto a la condicion fisica, en la tabla 7 se muestran los datos obtenidos en terciles de la
distancia alcanzada en el salto a pies juntos ajustado por talla, al inicio y al final de la intervencion
en el grupo de 2-5 afios. Se observd que en el tercil inferior se encontraban los hombres que
alcanzaron una distancia de 0,045 a 0,37 m/my en el caso de las mujeres de 0,05 a 0,34 m/m. Para
el final de la intervencidn, aquellos que se encontraban en el tercil inferior disminuyeron a un 18,4%
al sexto mes. El tercil superior (tercil 3), en el caso de los hombres fue >0,59 m/m y para las mujeres
>0,54 m/m donde se observé que para el final de la intervencion los beneficiarios en este rango
aumentaron a alrededor de un 50%, tanto en hombres como en mujeres.

Por ultimo, no se observaron grandes diferencias entre ambos sexos, aunque los valores son
ligeramente superiores en el caso de los hombres.

Tabla 7. Rangos en terciles de la distancia recorrida en prueba de salto a pies juntos ajustado por
talla, seglin sexo y grupo de edad al inicio y al final de la intervencion.,

Clasificacion en terciles de la distancia alcanzada en salto a pies juntos ajustado
por talla (m/m).

Grupo 1 (2 a 5 afios)

Hombres (n: 3163) T1 (0,045 - 0,37) T2 (0,38 -0,59) T3 (>0,59)
Inicial N (%) 1048 (33,1) 1062 (33,6) 1053 (33,2)
Final N (%) 583 (18,4) 1008 (31,9) 1572 (49,7)
Mujeres (n: 3566) T1(0,05-0,34) T2 (0,35-0,54) T3 (>0,54)
Inicial N (%) 1200 (33,7) 1192 (33,4) 1174 (32,9)
Final N (%) 660 (18,5) 1031 (28,9) 1875 (52,6)

T1: tercil 1 (inferior), T2: tercil 2, T3: tercil 3 (superior).
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Tabla 8. Rangos en terciles de la distancia recorrida en TM6M ajustado por talla y numero de

sentadillas, seglin sexo y grupos de edad al inicio y al final de la intervencion.

Clasificacion en terciles de la distancia recorrida

en tmém/ajustado por talla (m/m)

Clasificacion en terciles del nimero de
sentadillas en 30 segundos

Grupo 2 (6 a 10 afios)

Hombres (n: 2160) T1(<347) T2 (348-407) T3 (>407) T1(<19) T2 (20-25) T3 (>25)
Inicial N (%) 723 (33,5) 722 (33,4) 712 (33,1) 685 (31,7) 733 (33,9) 742 (34,4)
Final N (%) 542 (25,0) 757 (35,1) 861 (39,9) 379 (17,5) 629 (29,1) 1152 (53,4)
Mujeres (n: 2154) T1(<348) T2 (349-405) T3 (>405) T1(<19) T2 (20-24) | T3 (>24)
Inicial N (%) 725 (33,7) 727 (33,7) 702 (32,6) 736 (34,2) 758 (35,2) 660 (30,6)
Final N (%) 530 (24,6) 721 (33,4) 903 (42,0) 424 (19,8) 650 (30,4) 1068 (49,9)
Grupo 3 (11 a 19 afos)

Hombres (n: 1118) T1(<319) T2 (320-370) T3 (>370) T1 (<20) T2 (21-25) T3 (>25)
Inicial N (%) 381 (34,0) 368 (33,0) 369 (33,0) 338 (30,2) 348 (31,2) 432 (38,6)
Final N (%) 288 (25,8) 353 (31,6) 477 (42,6) 175 (15,6) 317 (28,4) 626 (56,0)
Mujeres (n: 1606) T1(<322) T2 (323-365) T3 (>365) T1 (<20) T2 (21-24) | T3 (>25)
Inicial N (%) 534 (33,2) 545 (33,9) 527 (32,9) 553 (34,4) 476 (30,0) 577 (35,6)
Final N (%) 378 (23,5) 508 (31,6) 720 (44,9) 287 (17,9) 374 (23,3) 945 (58,8)
Grupo 4 (20 a 44 afos)

Hombres (n: 306) T1(<311) T2 (312-350) T3 (>350) T1 (<20) T2 (21-25) T3 (>25)
Inicial N (%) 102 (33,3) 104 (34,0) 100 (32,7) 106 (34,6) 97 (31,7) 103 (33,7)
Final N (%) 68 (22,2) 96 (31,4) 142 (46,4) 63 (20,6) 77 (25,1) 166 (54,2)
Mujeres (n: 5274) T1 (<319) T2 (320-363) T3 (>363) T1 (<20) T2 (21-25) | T3(>25)
Inicial N (%) 1773 (33,6) 1751 (33,2) 1750 (33,2) | 1685(31,9) 1946 (36,9) | 1643 (31,2)
Final N (%) 1214 (23,0) 1536 (29,1) 2524 (47,9) | 842 (16,0) 1684 (31,9) | 2748 (52,1)
Grupo 5 (45 a 64 afios)

Hombres (n: 112) T1 (<288) T2 (289-347) T3 (>347) T1 (<20) T2 (21-25) T3 (>25)
Inicial N (%) 38 (34,0) 37 (33,0) 37 (33,0) 42 (37,5) 39 (34,8) 31 (27,7)
Final N (%) 27 (24,1) 38 (33,9) 47 (42,0) 12 (10,7) 51 (45,5) 49 (43,8)
Mujeres (n: 2356) T1 (<320) T2 (1321-363) T3 (>363) T1(<19) T2 (20-24) | T3 (>24)
Inicial N (%) 795 (33,7) 779 (33,1) 782 (33,2) 733 (31,1) 819 (34,8) 804 (34,1)
Final N (%) 529 (22,5) 672 (28,5) 1155 (49,0) | 394 (16,7) 662 (28,1) 1300 (55,2)

T1: tercil 1 (inferior), T2: tercil 2, T3: tercil 3 (superior).

Al categorizar los datos obtenidos en el TM6M ajustado por talla, se observé que en el tercil inferior
se encontraban los hombres cuyos valores en el test oscilaban entre <288 m/m y <347 m/m. En el
caso de las mujeres, en el tercil inferior se encontraban aquellas cuyos valores iban de <319 m/m a

< 348 m/m.

En el tercil superior los valores oscilaban entre >407 a >347 m/m en el caso de los hombres y de
>405 a >363 m/m para las mujeres. Se observo, que a medida que aumento la edad, la distancia
recorrida ajustada por talla fue disminuyendo, asi como también se observaron diferencias por sexo.
En todos los grupos se observo que el tercil 1 (inferior) disminuyo cerca de 10 puntos porcentuales
aumentando el tercil superior (tabla 8).
Para el test de sentadillas en 30 segundos, se observé que en tercil inferior se encontraban los sujetos
que realizaron hasta 19 o 20 sentadillas y el tercil superior aquellos que lograron ejecutar por sobre
las 24 a 25 sentadillas en 30 segundos en todos los grupos de edad. No se observaron grandes
diferencias por sexo en el caso de esta prueba (tabla 8).
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OBJETIVO 2. Participacion de los beneficiarios en las actividades del Programa Vida Sana.

Las actividades comprendidas dentro del componente individual del PVS fueron: 1 consulta médica,
2 examenes de laboratorio y 2 consultas psicolégicas durante los 6 meses. La asistencia de los
beneficiarios a la consulta médica estuvo por sobre un 98% en todos los grupos de edad y sexo. En
cuanto a la realizacion de exdmenes de laboratorio, se observo que a medida que aumentd la edad,
el porcentaje también aumentd; asi en el grupo 1 (2-5 afios) un 20,5% de los sujetos se realizo
examenes y en el grupo 5 (45-64 afios) un 72,6%. En el caso de las consultas psicolégicas, en el
grupo de 2-5 afios s6lo un 30% asistio a las 2 consultas estipuladas, cifra que alcanz6 un 53,5% en
el grupo 5 (tabla 9).

Tabla 9. Participacion de beneficiarios en actividades del componente individual del Programa Vida
Sana 2017, segun grupos de edad y sexo.

Participacién de los beneficiarios en actividades del componente
individual del PVS 2017.

Consulta médica Examenes Consulta psicoldgica
Grupos de edad y sexo N Asiste Asiste Asiste a 1 Asiste a 2
N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupo 1 (2 a 5 afos)
Hombres 3163 3135 (99,1) 651 (20,6) 2213 (69,97) 950 (30,0)
Mujeres 3566 3525 (98,9) 725 (20,3) 2470 (69,3) 1096 (30,7)
Total 6729 6660 (98,7) 1376 (20,5) 4683 (69,6) 2046 (30,4)
Grupo 2 (6 a 10 afios)
Hombres 2160 2153 (99,7) 847 (39,2) 1253 (58,0) 907 (42,0)
Mujeres 2154 2140 (99,4) 935 (43,4) 1370 (63,6) 784 (36,4)
Total 4314 4293 (99,5) 1782 (41,3) 2623 (60,8) 1691 (39,2)
Grupo 3 (11 a 19 afios)
Hombres 1118 1114 (99,6) 547 (48,9) 609 (54,5) 509 (45,5)
Mujeres 1606 1590 (99,0) 905 (56,4) 855 (53,2) 751 (46,8)
Total 2724 2704 (99,3) 1452 (53,3) 1464 (53,7) 1260 (46,3)
Grupo 4 (20 a 44 afios)
Hombres 306 305 (99,7) 202 (66,0) 157 (51,3) 149 (48,7)
Mujeres 5274 5243 (99,4) 3594 (68,2) 2636 (50,0) 2638 (50,0)
Total 5580 5548 (99,4) 3796 (68,0) 2793 (50,0) 2787 (50,0)
Grupo 5 (45 a 64 afios)
Hombres 112 111 (99,1) 78 (69,6) 54 (48,2) 58 (51,8)
Mujeres 2356 2340 (99,3) 1713 (72,7) 1097 (46,6) 1259 (53,4)
Total 2468 2451 (99,3) 1791 (72,6) 1151 (46,6) 1317 (53,4)

El componente grupal estuvo conformado por 72 sesiones de actividad fisica y 5 circulos de vida
sana. Se observo que alrededor de un 25% asistio a <24 sesiones de actividad fisica y la mayor
cantidad de beneficiarios asistio a entre 25 y 47 sesiones, lo que equivale a participar de entre 1 a 2
veces por semana, considerando los 6 meses de intervencion. La categoria de asistencia >48 sesiones
representaba lo estipulado por el programa, ya que en muchas ocasiones debido a la disponibilidad
de espacios fisicos se realizaban 2 sesiones de mayor duracion en reemplazo de 3 por semana, lo
cual equivale a un total de 48 en los 6 meses. Se observd que cerca de un 30% de los beneficiarios
logré cumplir con lo exigido (tabla 10).
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Para el caso de los Circulos Vida Sana, la mayor proporciéon de beneficiarios que no asistieron a
ningun circulo se observo en el grupo de 20-44 afios con un 20,1%. Entre un 35,9 y un 40% de los
beneficiarios asistié a 1 6 2 circulos y sobre un 40% por grupo asistio a entre 3 y 5 circulos de vida
sana que es lo que sugieren los organizadores del PVS (tabla 10).

Tabla 10. Participacion de beneficiarios en actividades del componente grupal del Programa Vida
Sana 2017, segun grupos de edad y sexo.

Participacion de los beneficiarios en actividades del componente grupal del PVS 2017.
Sesiones de actividad fisica Circulos de vida sana
Grupos de edad y sexo Asiste a <24 | Asiste a 25-47 | Asiste a >48 Asistea 0 Asiste a 1-2 Asiste a 3-5
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Grupo 1 (2 a 5 afos)
Hombres 735 (23,2) 1456 (46,0) 972 (30,8) 509 (16,1) 1278 (40,4) | 1376 (43,5)
Mujeres 855 (24,0) 1612 (45,2) 1099 (30,8) 618 (17,3) 1414 (39,7) | 1534 (43,0)
Total 1590 (23,6) 3068 (45,6) 2071 (30,8) 1127 (16,8) 2692 (40,0) | 2910 (43,2)
Grupo 2 (6 a 10 afios)
Hombres 562 (26,0) 974 (45,1) 624 (28,9) 321 (14,9) 845 (39,1) 994 (46,0)
Mujeres 517 (24,0) 1032 (47,9) 605 (28,1) 346 (16,0) 825 (38,3) 983 (45,6)
Total 1079 (25,0) 2006 (46,5) 1229 (28,5) 667 (15,5) 1670 (38,7) | 1977 (45,8)
Grupo 3 (11 a 19 afios)
Hombres 333 (29,8) 524 (46,9) 261 (23,3) 199 (17,8) 477 (42,7) 442 (39,5)
Mujeres 498 (31,0) 727 (45,3) 381 (23,7) 338 (21,0) 604 (37,6) 664 (41,3)
Total 831 (30,5) 1251 (45,9) 642 (23,6) 537 (19,7) 1081 (39,7) | 1106 (40,6)
Grupo 4 (20 a 44 afios)
Hombres 87 (28,4) 132 (43,1) 87 (28,4) 75 (24,5) 116 (37,9) 115 (37,6)
Mujeres 1443 (27,4) 2205 (41,8) 1626 (30,8) | 1046 (19,83) 1987 (37,7) | 2241 (42,5)
Total 1530 (27,4) 2337 (41,9) 1713 (30,7) 1121 (20,1) 2103 (37,7) | 2356 (42,2)
Grupo 5 (45 a 64 afios)
Hombres 35(31,2) 48 (42,9) 29 (25,9) 22 (19,6) 46 (41,1) 44 (39,3)
Mujeres 609 (25,9) 1008 (42,8) 739 (31,4) 418 (17,7) 840 (35,7) 1098 (46,6)
Total 644 (26,1) 1056 (42,8) 768 (31,1) 440 (17,8) 886 (35,9) 1142 (46,3)

Con el fin de facilitar los andlisis, se calcularon los promedios de atenciones recibidas por
beneficiario durante el transcurso de la intervencién. Se observé como resultado un promedio de
0,99 atenciones médicas por beneficiario, lo cual indica que la mayoria de ellos recibi¢ la prestacion
al inicio del programa. Con respecto a las atenciones psicologicas individuales, las cifras indican
que el promedio es de 1,3 a 1,5 por beneficiario, en circunstancias donde el programa tenia
estipulado 2 atenciones por cada sujeto (tabla 11).

Los exdmenes de laboratorio, tuvieron un promedio de 0,2 atenciones por beneficiario en el grupo
de preescolares y de 0,7 en adultos. Se debe tener presente que las orientaciones establecen que solo
se realiza el segundo examen a aquellos sujetos cuyo primer examen haya presentado resultados
alterados, por lo que no es pertinente comparar el promedio obtenido con lo estipulado (tabla 11).

Dentro del componente grupal, el promedio de participacion en las sesiones de actividad fisica fue
menor a 40 sesiones por beneficiario, teniendo presente que se estipulan al menos 48 sesiones. Por
Gltimo, en el caso de los circulos de vida sana, se observé un promedio de 2,4 circulos de vida sana
por beneficiario, lo cual esta por debajo de lo estipulado (tabla 11).




Tabla 11. Promedio de participacion de los beneficiarios en actividades de los componentes del
Programa Vida Sana 2017, segun grupos de edad y sexo.

Promedio de participacion de los beneficiarios del programa en actividades
de componente individual y grupal
Componente individual Componente grupal
Grupos de edad y sexo Copsylta an§ulta Examenes _de C_?irculos S_es_iones ,d«_a
médica psicdlogo laboratorio | Vida Sana | actividad fisica
N (X + DE) (X + DE) (X + DE) (X + DE) (X + DE)

Grupo 1 (2 a 5 afios)

Hombres 3163 (0,99 +0,09) | (1,3+0,5) (0,20+0,40) | (2,4+1,8) (39,7 + 17,6)
Mujeres 3566 (0,99 +0,09) | (1,3+0,5) (0,20+0,40) | (2,4+1,8) (39,8 +17,7)
Total 6729 (0,99 +0,09) | (1,3+0,5) (0,20+0,40) | (2,4+1,8) (39,8 +17,6)
Grupo 2 (6 a 10 afios)

Hombres 2160 (0,99 +0,09) | (1,4+0,5) (0,39+0,48) | (2,6 +1,8) (38,1 +18,8)
Mujeres 2154 (0,99 +0,09) | (1,3+0,5) (0,43+0,49) | (2,5+1,8) (38,2 + 18,6)
Total 4314 (0,99+0,09) | (1,4+0,5) (041+0,49) | (25+18) (38,2 +18,7)
Grupo 3 (11 a 19 afios)

Hombres 1118 (0,99 +0,09) | (1,5+0,5) (0,49+0,50) | (2,3+1,8) (35,6 + 18,9)
Mujeres 1606 (0,99 +0,09) | (1,5+0,5) (0,56 +0,49) | (2,3+1,8) (34,3 +19,3)
Total 2724 (0,99+0,09) | (1,5+0,5) (0,53+0,49) | (2,3+1,8) (349 +19,2)
Grupo 4 (20 a 44 afios)

Hombres 306 (0,99 +0,09) | (1,5+0,5) (0,66 +0,47) | (2,1+1,8) (36,5 + 20,6)
Mujeres 5274 (0,99+0,09) | (1,5+0,5) (0,68 +0,46) | (2,3+1,7) (37,6 + 20,0)
Total 5580 (0,99+0,09) | (1,5+0,5) (0,68+0,46) | (2,3+1,8) (37,6 +20,1)
Grupo 5 ( 45 a 64 anos)

Hombres 112 (0,99 +0,09) | (1,5+0,5) (0,70+0,46) | (2,4+1)9) (36,5 + 19,5)
Mujeres 2356 (0,99 +0,09) | (1,5+0,5) (0,73+0,44) | (2,5+1,8) (38,1 +20,0)
Total 2468 (0,99 +0,09) | (1,5+0,5) (0,72+0,44) | (2,4+1,8) (38,0 +19,9)

OBJETIVO 3. Cambios en el estado nutricional y la condicién fisica de los beneficiarios.

Los cambios en el estado nutricional y la condicién fisica fueron evaluados de acuerdo a la diferencia
de medias entre el control inicial y final, y ademas de acuerdo a las orientaciones del PVS 2017.
Del analisis estadistico que fue realizado en la evaluacion del cambio en el estado nutricional, se
obtuvo que la diferencia de medias para la variable zZIMC fue estadisticamente significativa en todos
los grupos de edad y sexo, observandose una diferencia de 0,2 a 0,3 puntos entre ambos controles
en los grupos de 2-5, 6-10 y 11-19 afios (tabla 11).

En el caso de la variable IMC, se observo una diferencia de 0,9 a 1,1 puntos entre el control inicial
y el del sexto mes, la cual resultd también estadisticamente significativa en los grupos de 20-44 y
de 45-64 afios (tabla 12).

En esta evaluacion no fueron incluidos aquellos beneficiarios que ingresaron al programa con EN
normal y con circunferencia de cintura (CC) o indice cintura talla (ICT) aumentada. De forma
descriptiva, se observo que el ICT en el grupo de 2-19 afios de edad (n: 156) tuvo un promedio
inicial de 0,54 + 0,03 y al final de la intervencién de 0,49 + 0,04. Al evaluar a los sujetos al final de
la intervencion (segun el objetivo de mejora de ICT de las orientaciones del PVS 2017), se observé
que un 90% de los sujetos mejora, sin embargo, aquellos que logran un valor en ICT < 0,5 (sin
presencia de obesidad abdominal) s6lo alcanzan un 54% (anexo 3).
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Para el grupo de 20-64 afios de edad, con estado nutricional normal solo ingresaron mujeres, las que
tuvieron un promedio inicial de 91 + 2,85 cm vy al final del programa 86,4 + 4,95 cm en promedio.
Al final de la intervencion un 83% de las mujeres logra la mejora en la CC, sin embargo, s6lo un
9,4% logra valores < 80 cm de cintura que implica un menor riesgo cardiovascular (anexo 4).

Tabla 12. Cambio en la media de zIMC e IMC para evaluar el estado nutricional de los beneficiarios

del Programa Vida Sana 2017, pre-post intervencion, seglin grupos de edad y sexo.

EVALUACION SEGUN zIMC EVALUACION SEGUN IMC

Grupos de edad y sexo N Final- Diferencia P N Final - Diferencia P
inicial inicial

Grupo 1 (2 a5 afios)
Hombres 3144 |18-21 -0,3 <0,0001* - - - -
Mujeres 3530 [18-20 -0,2 <0,0001* - - - -
Total 6674 |18-21 -0,3 <0,0001* - - - -
Grupo 2 (6 a 10 afios)
Hombres 2135 | 22-25 -0,3 <0,0001* - - - -
Mujeres 2117 |2,0-23 -0,3 <0,0001* - - - -
Total 4252 | 2,1-24 -0,3 <0,0001* - - - -
Grupo 3 (11 a 19 afios)
Hombres 1108 | 2,0-2,3 -0,3 <0,0001* - - - -
Mujeres 1579 |2,0-2,2 -0,2 <0,0001* - - - -
Total 2687 | 2,0-22 -0,2 <0,0001* - - - -
Grupo 4 (20 a 44 afios)
Hombres - - - - 306 31,1-32,2 -1,1 <0,0001*
Mujeres - - - - 5177 | 31,0-32,0 -1,0 <0,0001*
Total - - - - 5483 | 31,0-32,0 -1,0 <0,0001*
Grupo 5 (45 a 64 afios)
Hombres - - - - 112 29,9-30,9 -1,0 <0,0001*
Mujeres - - - - 2304 | 30,2-31,1 -0,9 <0,0001*
Total - - - - 2416 | 30,1-31,0 -0,9 <0,0001*

*Prueba T de Student para muestras pareadas (p<0,05).

Observacion: En esta tabla no se encuentran considerados aquellos beneficiarios que ingresaron al programa con estado
nutricional normal (n: 303).

En cuanto al andlisis estadistico realizado para la evaluacion de las pruebas de condicion fisica, se
obtuvo que la diferencia de las medias -entre el control inicial y control final- para la distancia
alcanzada en salto a pies juntos ajustado por talla, fue de 0,1 m/m tanto para hombres como para
mujeres en el grupo de 2-5 afios de edad, la cual resultd ser estadisticamente significativa (tabla 13).
En el caso de la distancia recorrida en TM6M ajustado por talla se obtuvo una diferencia de medias
de entre 14,5 y 21,5 m/m en cada grupo de edad la cual resulto estadisticamente significativa en
todos los casos (tabla 12).

Por ultimo, para la evaluacion del nimero de sentadillas en 30 segundos, la diferencia de las medias
fue de entre 2,5 y 2,6 sentadillas entre ambos controles, lo que resultd ser estadisticamente
significativa para todos los grupos de edad y sexo (tabla 13).
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Tabla 13. Cambio en la media de las pruebas de evaluacion de condicion fisica de los beneficiarios
del Programa Vida Sana 2017, pre-post intervencion, segun grupos de edad y sexo.

Pruebas D_istancia_alcanzada en salto a pies Dist_ancia recorrida en NQmero de sentadillas
juntos/ajustado por talla (m/m) tm6m/ajustado por talla (m/m) realizadas en 30 segundos
FINAL - INICIO- FINAL-

GRUPOS DE EDAD N INICIAL DIF P FINAL DIF P INICIAL DIF P
Grupo 1 (2 a 5 afios)
Hombres 3163 0,6 -0,5 0,1 | <0,0001* - - - - - -
Mujeres 3566 0,6 -0,5 0,1 | <0,0001* - - - - - -
Total 6729 0,6-05 0,1 | <0,0001* - - - - - -
Grupo 2 (6 a 10 afios)
Hombres 2160 - - - 387,8-371,9 | 15,9 | <0,0001* | 24,6-22,1 | 2,5 | <0,0001*
Mujeres 2154 - - - 388,9-371,5 | 17,4 | <0,0001* | 24,2-21,7 | 2,5 | <0,0001*
Total 4314 - - - 388,3-371,7 | 16,6 | <0,0001* | 24,4-21,9 | 2,5 | <0,0001*
Grupo 3 (11 a 19 afos)
Hombres 1118 - - - 353,5-339,0 | 14,5 | <0,0001* | 26,1-23,6 | 2,5 | <0,0001*
Mujeres 1606 - - - 354,0-338,1 | 15,9 | <0,0001* | 25,3-23,0 | 2,6 | <0,0001*
Total 2724 - - - 353,8-338,4 | 15,4 | <0,0001* | 25,6-23,1 | 2,6 | <0,0001*
Grupo 4 (20 a 44 afnos)
Hombres 306 - - - 340,6 — 325,7 | 14,9 | <0,0001* | 26,7-24,3 | 2,3 | <0,0001*
Mujeres 5274 - - - 353,8-334,5 | 19,3 | <0,0001* | 25,7-23,2 | 2,5 | <0,0001*
Total 5580 - - - 353,1-334,0 | 19,1 | <0,0001* | 25,8-23,2 | 2,5 | <0,0001*
Grupo 5 (45 a 64 afios)
Hombres 112 - - - 332,0-312,3 | 19,7 | <0,0001* | 26,1-23,1 | 3,0 | <0,0001*
Mujeres 2356 - - - 358,0-336,5 | 21,5 | <0,0001* | 24,8-22,3 | 2,5 | <0,0001*
Total 2468 - - - 356,8 -335,4 | 21,4 | <0,0001* | 24,9-22,3 | 2,6 | <0,0001*

*Prueba T de Student para muestras pareadas (p<0,05).

La evaluacion de la mejora del estado nutricional segin las orientaciones del PVS 2017, fue
realizada de acuerdo a: mejora en zIMC, disminucion >5% de peso inicial, mejoraen el ICT o CC,
de acuerdo a la condicion de ingreso de los beneficiarios.

Segun los anélisis, la mejora en el EN alcanzé sobre el 70% en los grupos de 2-5, 6-10 y 11-19 afios
y para los grupos de edad de 20-44 afios y de 45-64 afios, el niUmero de sujetos que mejora este
parametro disminuye a alrededor de un 30% (tabla 14).

En el caso de las pruebas de evaluacion de condicion fisica, se observo que en todos los grupos de
edad sobre un 60% logra la mejora, observandose que en el grupo de 2-5 afios un 82,5% logra esta
mejoria de acuerdo a las orientaciones establecidas por el programa (tabla 14).

Finalmente, se analizé la mejora de ambas condiciones (estado nutricional y condicion fisica). La
mayor cantidad de sujetos que logra esta mejoria se encontr6 en el grupo de 2-5 afios con un 58,6%.
Se observé también, que a medida que aumentd la edad en los grupos, el porcentaje de mejora fue
disminuyendo. Asi en el grupo de 45-64 afios solo un 23,3% logré mejorar ambos parametros (tabla
14).
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Tabla 14. Mejora en el estado nutricional y en pruebas de condicién fisica de los beneficiarios, de
acuerdo a las orientaciones del Programa Vida Sana 2017, segun grupos de edad y sexo.

E _ a Pruebas de evaluacion | Estado nutricional + pruebas de
stado nutricional d - . e
e condicion fisica evaluacion de condicion fisica
Grupos de edad y sexo N MEJORA MEJORA MEJORA
N (%) N (%) N (%)

Grupo 1 (2 a 5 afios)
Hombres 3163 2299 (72,7) 2579 (81,5) 1856 (58,7)
Mujeres 3566 2492 (69,9) 2971 (83,3) 2089 (58,6)
Total 6729 4791 (71,2) 5550 (82,5) 3945 (58,6)
Grupo 2 (6 a 10 afios)
Hombres 2160 1642 (76,0) 1305 (60,4) 994 (46,0)
Mujeres 2154 1684 (78,2) 1360 (63,1) 1060 (49,2)
Total 4314 3326 (77,1) 2665 (61,8) 2054 (47,6)
Grupo 3 (11 a 19 afios)
Hombres 1118 930 (83,2) 708 (63,3) 579 (51,8)
Mujeres 1606 1227 (76,4) 1111 (69,2) 828 (51,6)
Total 2724 2157 (79,2) 1819 (66,8) 1407 (51,7)
Grupo 4 (20 a 44 afos)
Hombres 306 94 (30,7) 227 (74,2) 75 (24,5)
Mujeres 5274 1715 (32,5) 3951 (77,9) 1338 (25,4)
Total 5580 1809 (32,4) 4178 (74,9) 1413 (25,3)
Grupo 5 (45 a 64 afios)
Hombres 112 30 (26,8) 81 (72,3) 25 (22,3)
Mujeres 2356 711 (30,2) 1731 (73,5) 551 (23,4)
Total 2468 741 (30,0) 1812 (73,4) 576 (23,3)

! La mejora del EN se consideré de acuerdo a: mejora en zIMC, disminucién >5% del peso inicial, mejora ICT o CC
segun condicion de ingreso. 2 La mejora de CF se realizé de acuerdo a las pruebas indicadas en cada grupo de edad (test
de salto ajustado por talla, TM6M/ajustado talla y TS30S).

OBJETIVO 4. Contribucién de las actividades de los componentes en la mejora del estado
nutricional y condicion fisica.

La contribucién de las actividades de los componentes del programa, se evalué a través de modelos
de regresion logistica considerandose como variable respuesta la mejora del EN y CF de acuerdo a
las orientaciones del PVS. Los modelos se realizaron de forma diferenciada de acuerdo al estado
nutricional inicial, separados en sobrepeso y obesidad. Se realizé el test de Hosmer-Lemeshow el
cual mostré un buen ajuste de los datos para cada uno de los modelos aplicados.

En el caso de beneficiarios de 2 a 19 afios de edad fueron consideradas como variables
independientes: asistencia a sesiones de actividad fisica, consulta psicoldgica, circulos de vida sana,
sexo y el lugar fisico donde fueron realizadas las actividades. Los resultados obtenidos se describen
a continuacion y se encuentran expuestos en la tabla 15.

Modelo 1 y 2. Para el grupo de 2-5 afios de edad, aquellos que ingresaron al PVS con EN de
sobrepeso y que asistieron a >48 sesiones de actividad fisica (OR 1,4 (IC: 1,14-1,64)), 2 sesiones
individuales con psicélogo (OR: 1,2 (IC: 1,03-1,40)) y >3 circulos de vida sana (OR 1,4 (IC: 1,17-
1,72)), tuvieron mas probabilidad de mejorar su EN y CF, en comparacion con aquellos que
asistieron a <24 sesiones de actividad fisica, 1 sesion individual con psicologo y no asistieron a
circulos de vida sana (tabla 14). En aquellos con EN inicial de obesidad y que asistieron a >48
sesiones de actividad fisica (OR 1,3 (IC: 1,09-1,64)), 2 sesiones individuales con psicélogo (OR:




1,3 (IC: 1,08-1,49)) y > 3 circulos de vida sana (OR 1,3 (IC: 1,0-1,55)), también tuvieron mas
probabilidad de mejorar su EN y de CF (tabla 14).

En el modelo 2, no se considerd la variable en relacion al lugar donde fueron realizadas las
actividades, debido a que para este grupo de edad y estado nutricional inicial, el modelo no tenia
buen ajuste (tabla 15).

Modelo 3 y 4. Para aquellos beneficiarios de 6-10 afios que ingresaron al programa con EN de
sobrepeso y obesidad so6lo resulto significativa la asistencia a circulos de vida sana. Asi, los que
asistieron de 1 a 2 circulos tuvieron mas probabilidad de mejorar EN y CF en comparacion con
aquellos que no asistieron a circulos de vida sana (tabla 15).

Modelo 5y 6. En el grupo de beneficiarios de 11-19 afios de edad y que ingresaron al programa con
EN de sobrepeso, solo resultd significativa la variable relacionada con el lugar fisico donde se
[levaron a cabo las actividades de los componentes. Asi, se observo un 30% menos probabilidad de
mejorar EN y CF en aquellos donde las actividades se llevaron a cabo en el establecimiento
educacional (OR: 07 (IC: 0,56-0,94). Para el caso de aquellos que ingresaron con EN de obesidad,
solo resultd significativa la variable asistencia a sesiones de actividad fisica. Se observo que en
aquellos que asistieron a >48 sesiones hubo 1,3 veces mas probabilidad de mejorar EN y CF al
finalizar el programa.

En todos los grupos de edad, se observo que la variable referente al lugar fisico donde se realizan
las actividades no resultd significativa, con excepcién de los sujetos de 11-19 afios con EN de
sobrepeso. Tampoco resulto significativa la variable sexo en beneficiarios de 2-19 afios (tabla 15).

Tabla 15. Modelos de regresion logistica de las actividades de los componentes del Programa Vida
Sana 2017 de 2 a 19 afios en la mejora del estado nutricional y la condicion fisica, segn grupos de

edad, estado nutricional inicial y controlado por sexo.

Grupo de edad 1: 2 a 5 afios

Grupo de edad 2: 6 a 10 afos

Grupo de edad 3: 11 a 19 afios

MODELO 1

MODELO 2

MODELO 3

MODELO 4

MODELO 5

MODELO 6

Estado nutricional inicial

Sobrepeso

Obesidad

Sobrepeso

Obesidad

Sobrepeso

Obesidad

Variables

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

Asistencia a sesiones de
actividad fisica

25-47 sesiones en 6 meses

1,03 (0,87-1,22)

1,2 (0,97-1,41)

1,0 (0,79-1,34)

1,1 (0,94-1,36)

1,3 (0,94-1,66)

1,2 (0,95-1,53)

>48 sesiones en 6 meses

1,4 (1,14-1,64)*

1,3 (1,09-1,64)*

1,2 (0,88-1,60)

1,2 (0,94-1,43)

1,1 (0,80-1,57)

1,3 (1,00-1,68)*

Asistencia a consulta
psicolégica individual

2 sesiones

1,2 (1,03-1,40)*

| 1,3(1,08-1,49)*

| 0,9 (0,70-1,12)

| 0,9 (0,78-1,07)

| 1,0 (0,80-1,32)

| 1,1(0,87-1,31)

Asistencia a circulos vida
sana

Asistenciaa 1 o 2 circulos

1,4 (1,14 -1,66)*

1,3 (1,03-1,58)*

1,4 (1,02-2,01)*

1,3 (1,02-1,59)*

1,1 (0,76-1,54)

0,9 (0,70-1,20)

Asistencia a >3 circulos

14 (1,17-1,72)*

1,3 (1,00-1,55)*

1,3 (0,91-1,79)

1,2 (0,94-1,48)

1,3 (0,93-1,93)

1,0 (0,76-1,34)

Sexo

Mujer

0,9 (0,87-1,13)

| 1,0(0,87-1,17)

| 1,16 (0,95-1,43)

| 1,2 (0,99-1,33)

| 1,1(0,88-1,47)

| 0,8(0,69-1,03)

Lugar fisico donde se
realizaron las actividades

Establecimiento *Variable no -

educacional 1,0 (0,88-1,22) considerada | L1 (©:84-141) | 0,9(0,77-1,08) | 0,7 (0,56-0,94)* | 10 (0,82-1,23)
Test de Bondad de ajuste 0,0618%* 0,1010%* 0,4198** 0,5893** 0,1424%* 0,6281%*
(Hosmer-Lemeshow)

Categorias de referencia: Sesiones de Actividad fisica: <24 sesiones en 6 meses, asistencia a consulta psicolégica
individual: 1 sesidn, asistencia a circulos vida sana: no asiste, sexo: hombre, lugar fisico donde se realizan actividades
de los componentes: CESFAM. Abreviaturas: OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, EN: estado nutricional,
CESFAM: Centro de Salud Familiar, *p< 0,05, **valor p Test Hosmer-Lemeshow.
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Tabla 16. Modelo de regresion logistica de las actividades de los componentes del Programa Vida
Sana 2017 de 20 a 64 afios, en la mejora del estado nutricional y la condicién fisica, segun grupos
de edad, estado nutricional inicial y controlado por sexo.

Grupo de edad 4: 20 a 44 afios

Grupo de edad 5: 45 a 64 afios

MODELO 1

MODELO 2

MODELO 3

MODELO 4

Estado nutricional inicial

Sobrepeso

Obesidad

Sobrepeso

Obesidad

Variables

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

Asistencia a sesiones de actividad fisica

25-47 sesiones

1,3 (1,01-1,69)*

1,5 (1,24-1,88)*

1,4 (0,94-2,19)

1,6 (1,13-2,24)*

>48 sesiones

1,4 (1,04-1,79)*

1,7 (1,33-2,07)*

1,8 (1,18-2,78)*

2,3 (1,62-3,33)*

Asistencia a consulta psicéloga individual

2 sesiones

1,3 (1,04-1,56)*

| 1,2 (0,98-1,37)

| 1,3(0,97-1,81)

| 1,2 (0,88-1,50)

Asistencia a Circulos Vida Sana

Asistenciaa 1 o 2 circulos

1,7 (1,25-2,34)*

1,5 (1,17-1,90)*

2,1 (1,21-3,49)*

1,6 (1,08-2,42)*

Asistencia a >3 circulos

1,6 (1,18-2,20)*

1,9 (1,51-2,44)*

1,8 (1,05-3,00)*

1,7 (1,12-2,49)*

Sexo

Mujer

1,2 (0,72-1,84)

| 0,9 (0,63-1,25)

| 1,1(0,50-2,22)

| 0,9 (0,48-1,60)

Realizacién de examenes (perfil lipidico y glicemia)

Si los realiza

1,2 (0,95-1,45)

1,2 (1,02-1,46)*

1,5 (1,03-2,09)*

1,3 (1,00-1,78)*

Test de Bondad de Ajuste (Hosmer-Lemeshow)

0,5242**

0,4578**

0,2844**

0,8646**

Categorias de referencia: Sesiones de Actividad fisica: <24 sesiones en 6 meses, asistencia a consulta psicologica
individual: 1 sesion, asistencia a circulos vida sana: no asiste, sexo: hombre, exdmenes: no los realiza. Abreviaturas:
OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, EN: estado nutricional, *p< 0,05, **valor p Test Hosmer-Lemeshow.

En el caso de los beneficiarios de 20-64 afios de edad fueron consideradas como variables
independientes: asistencia a sesiones de actividad fisica, consulta psicologica, circulos de vida sana,
examenes de laboratorio y sexo del sujeto. Los resultados obtenidos en los distintos modelos se
encuentran a continuacion y se encuentran expuestos en la tabla 16.

Modelo 1. Para el grupo de 20-44 afios de edad, aquellos que ingresaron al programa con estado
nutricional de sobrepeso y que asistieron a >48 sesiones de actividad fisica (OR 1,4 (1,04-1,79)), 2
sesiones individuales con psicologo (OR: 1,3 (1,04-1,56)) y > 3 circulos de vida sana (OR 1,6 (1,18-
2,20)), tuvieron mayor probabilidad de mejorar su EN y de CF, en comparacién con aquellos que
asistieron a <24 sesiones de actividad fisica, 1 sesion individual con psicologo y no asistieron a
circulos de vida sana.

Modelo 2. Para el mismo grupo de edad, pero en aquellos que ingresaron con EN de obesidad resulta
también significativa la asistencia >48 sesiones de actividad fisica (OR 1,7 (1,33-2,07)) y de > 3
circulos de vida sana (OR 1,9 (1,51-2,44)) siendo mayor la probabilidad de mejora de EN y CF a
diferencia de los sujetos que ingresaron con EN de sobrepeso. Para este grupo resulté significativa
también la realizacion de los examenes de laboratorio dentro del programa (OR 1,2 (1,02-1,46)),
pero no resulté significativa la contribucion de las consultas psicologicas.

Modelo 3. En el caso del grupo de 45-64 afios de edad, aquellos que ingresaron al programa con
estado nutricional de sobrepeso y que asistieron a >48 sesiones de actividad fisica (OR 1,8 (1,18-
2,78)), 1-2 circulos de vida sana (OR 2,1 (1,21-3,49)) y se realizaron examenes (OR 1,5 (1,03-2,09))
tuvieron mas probabilidad de mejorar su estado nutricional y de condicién fisica en relacion con
aquellos que no cumplieron con lo estipulado por el programa.
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Modelo 4. Para el mismo grupo de edad, pero aquellos que ingresaron al programa con estado
nutricional de obesidad resultaron significativas las mismas actividades.

Se observo que a medida que aumento la edad y el exceso de peso inicial fue mayor (obesidad vs
sobrepeso) el asistir a las sesiones de actividad fisica, aumentd la probabilidad de mejorar estado
nutricional y condicion fisica de acuerdo a las orientaciones del Programa Vida Sana 2017.

Se destaca que en todos los grupos de edad la variable sexo no resulto significativa (tabla 16).
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Discusion

Descripcion y registro de los datos del Programa Vida Sana 2017

La muestra del estudio fue de 21.815 beneficiarios del PVS 2017, que cumplieron con los criterios
de inclusion, de los cuales un 31,4% correspondia a hombres y un 68,6% a mujeres. En los 3
primeros grupos de edad (2-5, 6-10 y 11-19 afios) la proporcion de hombres y mujeres fue en general
en torno al 50%, lo cual fue similar a lo observado en un estudio piloto del PASAF en nifios y
adolescentes de 6-19 afos (23). De acuerdo al informe de la DIPRES, esto puede deberse a que en
estos grupos de edad la intervencion se realiza muchas veces en el establecimiento educacional,
donde no interviene la voluntad del beneficiario para asistir a las actividades del programa (17).
Para los grupos tanto de 20-44 como de 45-64 afios, se observo una proporcidn superior de mujeres
con un 94% y 95% respectivamente, lo cual resultd similar a lo expuesto en una evaluacion del
Programa Vida Sana del 2013 (25).

En cuanto al estado nutricional inicial de los sujetos, se observd que un 44,7% tenia un estado
nutricional de sobrepeso, un 53,9% eran obesos y un 1,4% tenia un estado nutricional normal y
circunferencia de cintura aumentada. Este estudio presentd un menor porcentaje de sujetos obesos,
si lo comparamos con la evaluacion realizada al programa en el 2013, donde un 76,7% de los sujetos
gue ingresaron eran obesos (25).

La base de datos inicial incluia un total de 64.600 sujetos, de los cuales un 49,4% no tenia datos de
peso y/o talla al inicio y/o al final del programa (n: 31.881). Del 50,6% restante (n: 32.719), se
excluyeron sujetos que no cumplian con los criterios de ingreso definidos para esta tesis y un nimero
importante fue excluido debido a la implausibilidad biol6gica de los datos, tanto para estado
nutricional como para condicidn fisica (n: 5.281). Finalmente, 21.815 sujetos fueron incluidos en
los andlisis de este estudio.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, se observa que fue necesario eliminar a una cantidad
considerable de sujetos por las razones expuestas. Por lo anterior, se sugiere verificar la forma del
registro de los datos de los profesionales a través de la aplicacion “Vida Sana”, incorporando limites
minimos y maximos para cada variable, evitando de esta forma errores de registro. Se recomienda
también, registrar todas las mediciones realizadas por los profesionales en cada evaluacién o prueba
e incorporar nuevas variables, como el lugar especifico donde fueron realizadas las actividades.
Todo esto facilitara las evaluaciones que se realicen anualmente una vez finalizado el programa.

Resulta importante también, realizar capacitaciones a los profesionales del programa sobre el
correcto registro de los datos, resaltando la importancia del buen registro de la informacion en la
plataforma.

De forma adicional, se sugiere generar un sistema de supervision del registro de datos con el fin de

no perder gran cantidad de informacion que resulta valiosa al momento de realizar estudios y
evaluaciones de este tipo.
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Desercion y falta de adherencia de los participantes del programa

El perfil epidemioldgico actual de la poblacion chilena caracterizado por un alta prevalencia de
sobrepeso, obesidad y ENT, hace necesario contar con intervenciones como el Programa Vida Sana
que permitan lograr un cambio conductual en la poblacién. Sin embargo, este tipo de programas
tienen dificultades para lograr que la poblacion adhiera al tratamiento y no deserte de las distintas
actividades que involucran este tipo de intervenciones (7).

En el presente estudio, se observé que cerca de un 50% de los beneficiarios inscritos en el programa
no finalizaron la intervencion de 6 meses (figura 1). La desercion en este caso, es similar a la
observada en un estudio que incluy6 la evaluacion del programa del 2013, sin embargo, la duracién
de la intervencion en ese momento era de solo 4 meses (25). Por otro lado, una evaluacion al
Programa Vida Sana realizada por la DIPRES en el 2016, observd que solo un 14% de los
beneficiarios logré finalizar el programa a los 12 meses (17).

Otros estudios que evaluaron el Programa PASAF reportaron adherencias que van desde un 64,7%
a un 90,5% dependiendo de la duracién de la intervencion la cual varié de los 4 a los 12 meses (16,
22, 23, 24).

El estudio de Galvez et al, titulado “Estudio diagnostico de causas de no adherencia y desercion al
Programa de Vida Sana” analiz0 los factores individuales e interpersonales que influyen en la falta
de adherencia y desercion desde la mirada de ex- usuarios y profesionales del PVS del 2016 (35).
En el caso de los ex -usuarios el estudio concluyd que existen tanto variables internas como de la
gestion del programa que comprometen la participacion. Asi, destacan el tiempo de trabajo, el
cuidado de la familia y tiempos de transporte. Sumado a esto, problemas en la gestion del programa,
como espacios fisicos disponibles o problemas con el seguimiento de los usuarios, asi como el no
establecer una relacion estable y confiable con los profesionales, llevan a los beneficiarios a desistir
y no seguir las indicaciones. La motivacion del usuario es influenciada por los factores antes
mencionados, asi como verificar que las metas iniciales no son alcanzadas como ellos esperan (35).
Con respecto a la vision de los profesionales, se concluye que ellos perciben problemas de gestién
y comunicacion que dificultan la continuidad del programa. Existe falta de recursos humanos y de
espacios fisicos para llevar a cabo las actividades, ademas los profesionales indicaron que algunas
acciones podrian resultar motivadoras para los usuarios como por ejemplo, usar evaluaciones sobre
el logro de las metas (35).

Una revision sistematica publicada en 2017, coincide con los resultados expuestos previamente y
concluye que el establecimiento y cumplimiento de metas a corto plazo incluido el éxito en la
pérdida de peso, es uno de los determinantes de la adherencia en una intervencién (36). Por otro
lado, el uso de estrategias de tratamiento conductual, ha mostrado un efecto significativo en la
asistencia a las sesiones que estipula un programa (37).

El estudio de Galvez et al, recomienda generar un instrumento que permita crear un modelo
predictivo de adherencia o permanencia en la intervencion, realizar el programa en lugares de trabajo
0 estudio para lograr una mayor participacion de la poblacion adulta, favorecer la participacion de
la familia, lograr convenios con municipalidades para favorecer la continuidad del programa y
asegurar una cantidad de horas minimas semanales para disminuir de esta forma la rotacion de
profesionales (35).

Finalmente, luego de lo presentado desde la mirada de ex — usuarios y lo revisado en la literatura,
se sugiere mejorar el seguimiento de los beneficiarios dentro del programa, a modo de establecer
metas que puedan cumplirse a corto plazo y que ayuden a motivar a los beneficiarios, lo cual podria
favorecer la adherencia y no desercion del programa.
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Participacion de los beneficiarios y frecuencia de las actividades del programa

Uno de los objetivos de este estudio fue describir la participacion de los beneficiarios en las
actividades incluidas en el componente individual (psicologo, consulta médica y examenes de
laboratorio) y grupal (sesiones de actividad fisica y circulos vida sana) durante los 6 meses de
intervencion del programa.

Las consultas con nutricionista y evaluaciones del profesional de actividad fisica, no fueron
incluidas en el andlisis, debido a que para efectos de este estudio se requeria contar con datos para
evaluar el estado nutricional y la condicion fisica al inicio y al final, por lo que todos los sujetos
contaban con la asistencia a ambos profesionales.

Dentro del componente individual, la asistencia de los sujetos a la consulta médica al inicio del
programa fue alta, observandose que sobre un 98% de los beneficiarios asistio a la consulta
estipulada dentro de las orientaciones. Esto puede deberse a que existe una gran demanda en atencién
primaria por horas médicas. Los examenes de laboratorio contemplaban perfil lipidico y glicemia,
y se observé que a medida que aumento la edad el porcentaje de realizacion de los exdmenes fue
mayor. En este caso es el médico el que deriva a los beneficiarios a realizarse examenes y a medida
que aumenta la edad, el riesgo de patologias derivadas del exceso de peso también aumenta, por lo
que resulta necesaria una evaluacion de estos parametros metabdlicos.

En cuanto a la consulta psicolégica individual, se observé que para las dos consultas estipuladas,
existié un mayor porcentaje de asistencia a mayor edad. Asi, en el grupo de 2-5 afios, un 30,4%
asistio a ambas en cambio en el grupo de 45-64 afios un 53,4%. Es importante mencionar, que en el
caso de menores de 19 afios de edad, estos deben ir acompafiados por padres y/o tutores, por lo que
la menor asistencia de este grupo a la consulta psicoldgica esta condicionada por la disponibilidad
de estos de asistir a las sesiones.

Evaluaciones anteriores al PVS como también al PASAF no han reportado resultados sobre la
participacién de los beneficiarios en las actividades dentro de la intervencion (16, 22, 23, 24, 25).

Por otro lado, la evaluacion al programa realizada por la DIPRES menciond que este no contaba con
la cuantificacién de las actividades realizadas para los afios 2012 al 2014, por lo que so6lo se
analizaron aquellas del 2015, donde el programa tuvo una duracion de 12 meses (17). De acuerdo a
los datos de ese afio, sdlo fue posible describir la participacion de las actividades del componente
individual, donde se observd que al igual que la presente investigacion, se estipulaba una consulta
médica la cual tuvo un promedio de asistencia de 0,77 consultas por beneficiario, lo que resultd
inferior a lo observado en este estudio donde se obtuvo un promedio de 0,99. En el caso de la
consultas con psicélogo, el PVS 2015 también contempld 2 consultas durante la intervencion, las
cuales tuvieron un promedio de asistencia de 1,12 por beneficiario, lo cual igualmente result6
inferior a lo observado en esta investigacion, donde el promedio observado fue de 1,5 consultas por
sujeto. Los examenes de laboratorio también se realizaron al inicio y al final, al igual que para el
afio 2017 y se observé un promedio de asistencia de 0,69 lo cual fue superior a lo observado en este
estudio donde se observé un 0,46 en promedio.

El PVS 2015 contemplaba 5 consultas y/o controles con nutricionista y 3 evaluaciones del
profesional de la actividad fisica, por lo que los promedios de asistencia a estas actividades no fueron
comparables con las del presente estudio.
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Para el componente grupal, el programa 2017 contemplaba un total de 72 sesiones de AF (3 veces
por semana por 6 meses), sin embargo, de acuerdo a lo mencionado por los encargados del programa
muchas veces por disponibilidad de espacio fisico, se realizaron 2 sesiones por semana, pero con
una mayor duracion de cada sesion. Por lo anterior, el beneficiario que cumplié con lo estipulado en
el programa, asistio a >48 sesiones y en esta categoria se observé que soélo un tercio de los
beneficiarios por grupo de edad cumplié con la recomendacion. En este sentido, en la evaluacion al
PVS del 2013, se observo una participacion promedio cercana al 50% de lo sugerido en las
orientaciones, lo cual fue superior a lo obtenido en esta investigacion (25).

En cuanto a los circulos de Vida Sana, para el 2017 se contemplé un total de 5 circulos durante los
6 meses de intervencion, sin embargo, los encargados del programa catalogan como una asistencia
aceptable si los beneficiarios asisten a al menos 3. De esta forma, cerca de un 40% asistié a 3 0 més.
Es importante mencionar que en el caso de preescolares, son los padres y/o tutores los asistentes a
los circulos y en el caso de nifios y adolescentes, existen sesiones donde sélo asisten los padres y
otras donde se encuentran acompafiados por los menores, lo cual podria condicionar también la
asistencia a esta actividad.

El estudio de la DIPRES, sefialé que no era pertinente efectuar un calculo promedio de asistencia a
las actividades del componente grupal, debido a que el registro con el que se contaba presentaba
numeros variables en la participacion a cada actividad. Por esto, no fue posible comparar la
participacion observada en este estudio con la de dicho estudio. Dentro del informe si se menciona
que las actividades de los componentes fueron variando afio a afio, lo que no tuvo una real
fundamentacion (17).

En este sentido, una revision publicada en el 2011 sobre los componentes de los programas en
sujetos con exceso de peso, incluyd mas de 30 articulos y concluyé que las intervenciones dirigidas
a sujetos con sobrepeso u obesidad pueden resultar mas efectivas si proporcionan una frecuencia
mas alta en el nimero de contactos del beneficiario con el profesional encargado (30). Por otro lado,
un panel de expertos en 2013 menciond que en el tratamiento para la pérdida de peso, se debe
considerar realizar >14 sesiones durante 6 meses de tratamiento las que pueden ser individuales o
grupales realizadas por personal capacitado (38).

A raiz de los expuesto aqui, se recomienda aumentar el nimero de controles con los profesionales,
en especial aquellos donde se estipulan sélo 1 6 2 controles durante los 6 meses, considerando
ademas que una de las razones de desercion mencionadas en el estudio de Galvez et al contemplo la
insuficiente frecuencia de controles y los problemas de gestion del programa en la continuidad (35).
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Cambios en el estado nutricional y la condicién fisica de los beneficiarios

Uno de los objetivos de esta investigacion, fue determinar el cambio en el estado nutricional (zIMC
e IMC) y condicidn fisica (test de salto a pies juntos ajustado por talla, TM6M ajustado por talla y
test de sentadillas en 30 segundos) de los beneficiarios del programa por categorias de edad y sexo,
entre el inicio y el final de la intervencion.

- Cambios en el estado nutricional (2 a 19 afios).

Los cambios se evaluaron de acuerdo a la diferencia de medias en zZIMC y de acuerdo a los objetivos
estipulados en las orientaciones del programa en 2017.

En cuanto a la evaluacion de las diferencias de medias, se observaron cambios significativos en el
zIMC de los beneficiarios con una disminucién promedio de 0,3 puntos en los grupos de 2 a5y de
6-10 afios y de 0,2 en el grupo de 11-19 afios. En este sentido, un estudio piloto para el tratamiento
de la obesidad infanto-juvenil en Chile publicado el 2011, encontré una disminucién de 0,3 puntos
en zIMC en nifios obesos de 6-19 afios en una intervencion de solo 4 meses, la cual resultd
significativa (23). Cafiuecar et al, también encontré disminuciones significativas de zIMC de 0,2 a
0,4 puntos en un mismo periodo de intervencion, las que resultaron similares a las observadas en el
presente estudio (25).

Utilizar el zZIMC permite obtener resultados comparables en las distintas edades. De acuerdo a
algunos estudios las recomendaciones sobre este indicador en una intervencion van desde la
mantencion hasta la reduccion lenta y progresiva (23). Algunos estudios observacionales han
abordado la problematica sobre qué disminucién en la puntuacion de zIMC representa un cambio
clinicamente significativo y han planteado que una reduccion de 0,15 a 0,25 en el zIMC esta
asociado a mejoras en el sistema cardiovascular y metabolico (39). Un panel de expertos alemanes
determind que una reduccion de 0,20 puntos en el zIMC es clinicamente significativa y es
comparable aproximadamente a una pérdida de peso de un 5%, que comdnmente es un objetivo de
programas similares para adultos (40). De acuerdo a lo anterior, los resultados de reduccién de zIMC
obtenidos en el presente estudio, tendrian significancia clinica (2-5 y 6-10 afios: -0,3 puntos y 11-
19 afios: -0,2 puntos).

Por otro lado, al evaluar el cambio o0 mejora del estado nutricional de acuerdo a las orientaciones del
PVS 2017, se observd que sobre un 70% logra la mejoria. Esto se debe a que el PVS 2017 estipuld
para estos grupos de edad s6lo una mejoria en el zZIMC, en sujetos que ingresaron con EN de
sobrepeso u obesidad y en aquellos con EN normal y cintura aumentada se estipulaba una
disminucion del indice cintura talla (ICT). Por lo anterior, se sugiere plantear un objetivo asociado
a una mejoria clinica, como lo mencionado previamente propuesto por la literatura.
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- Cambios en el estado nutricional (20 a 64 afios).

Se observaron cambios significativos tanto en hombres como en mujeres con una disminucion
promedio de IMC de 1,0 puntos en el grupo de 20-44 afios y de 0,9 puntos en el grupo de 45-64
anos.

Un programa piloto en adultos chilenos con sobrepeso y obesidad, obtuvo una reduccion
significativa de 1,8 unidades promedio de IMC luego de 4 meses de duracién (16). Evaluaciones del
programa PASAF publicadas en 2011 y 2014, mostraron disminuciones significativas de 1,2 y de
0,6 kg/m2 también luego de 4 meses de intervencion (22, 24). Estas Ultimas evaluaciones se acercan
a los resultados reportados en este estudio, sin embargo, en la presente investigacion la intervencion
tuvo una duracion de 6 meses.

De acuerdo a las orientaciones del programa, los adultos entre 20-64 afios deben lograr una baja del
5% del peso inicial, debido a que esta pérdida de peso intencional, puede mejorar o prevenir factores
de riesgo relacionados con el exceso de peso como resistencia a la insulina, diabetes tipo II,
dislipidemia e hipertension (38, 41). En el caso de sujetos con estado nutricional normal, pero con
cintura aumentada, una disminucion de la circunferencia de cintura se considera como mejoria del
EN. Segun esta evaluacién, en ambos grupos de adultos, s6lo un 30% logra la mejora, siendo este
porcentaje levemente menor en el caso de los hombres.

A diferencia del presente estudio, un programa piloto en Chile en 2008 mostr6 que un 55% de los
sujetos que finalizaron el programa lograron la meta de disminucion del 5% del peso inicial (16).
Otras evaluaciones del PASAF mostraron que un 36,8% y un 17,1% de los adultos que completan
el programa logra la baja de peso al 4° mes de intervencion (22, 24).

Como se menciond anteriormente, para los sujetos menores de 19 afios de edad, la mejora del estado
nutricional alcanzé un promedio cercano al 70% del total y sobre los 20 afios de edad esta disminuy6
a tan solo un 30%. Esta diferencia se produce debido a que los parametros establecidos para
considerar una mejora del EN son distintos en cada grupo de edad, considerando so6lo en el caso de
los adultos una mejoria clinica, al solicitar la disminucion del 5% del peso inicial.

- Cambios en la condicion fisica

El PVS 2017 contemplo 3 pruebas para la evaluacion de la condicion fisica de acuerdo a la edad de
los beneficiarios y establecio condiciones para evaluar la mejoria a los 6 meses de intervencion.

En el caso de 2 a 5 afios, se utilizé la prueba de salto a pies juntos. De forma descriptiva debido a
gue no existian rangos de referencia para el grupo de edad, se utilizaron terciles para describir los
valores obtenidos en la muestra donde no se observaron grandes diferencias entre hombres y
mujeres. Al final de la intervencidn, se evalu6 la mejora en la distancia del salto ajustado por talla
segun diferencia de medias, donde se observo que tanto para hombres como mujeres, la distancia
recorrida en promedio fue de 0,6 al final de la intervencion y de 0,5 al inicio, con una diferencia de
0,1 m/m la que resultd significativa. Por otro lado, al evaluar la mejoria de acuerdo a las
orientaciones del PVS 2017, se observd que sobre un 80% de los preescolares logré la mejora.
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En la literatura existen diversos estudios que han incluido el test de salto a pies juntos dentro de las
pruebas de evaluacion de condicién fisica. Un estudio publicado en 2015, en preescolares chilenos
con un promedio de edad de 5,48 + 0,31 DE, encontrd que la distancia recorrida en la prueba de
salto a pies juntos fue de 80,24 cm + 15,9 DE, sin embargo, este valor no fue ajustado por la talla
de los sujetos, por lo que los promedios obtenidos no son comparables a los del presente estudio.
Ademas, la proporcién de sujetos con sobrepeso u obesidad era mucho menor a la presentada en
esta investigacion (42). Otro estudio realizado en preescolares esparioles, utilizo esta prueba en nifios
de 3 a 6 afios de edad, sin embargo, al igual que el estudio anterior los valores no son ajustados por
tallay el estado nutricional de los nifios fue en su mayoria de normalidad (43).

Resulta relevante mencionar que en varios de los articulos revisados en preescolares, se utiliza la
prueba de salto a pies juntos, sin embargo, comienza a evaluarse desde los 3 afios de edad. Esto
puede deberse a que, los prescolares recién a los 2 afios 6 meses comienzan a saltar, por lo que se
sugiere revisar el uso de esta prueba en preescolares de 2 afios (44).

En el grupo de 6-64 afios de edad, se realizo el test de marcha de 6 minutos y el test de sentadillas
en 30 segundos. En ambas pruebas, se presentaron los resultados dividiendo la muestra en terciles
tanto al inicio como al final de la intervencion debido a que no se encontraron rangos que permitieran
realizar una descripcién de todos los grupos de edad. En este sentido, el MINSAL en su Programa
de Actividad fisica para la Prevencion y Control de los Factores de Riesgo Cardiovasculares, publicd
en 2004 una escala para evaluar el nivel de condicion fisica de acuerdo a la distancia recorrida en
TM6M, la cual es aplicable solo a la poblacion adulta, porque los valores no son ajustados por talla
(45). Segun esta escala, se observé que debido a que el programa tiene una duracion de s6lo 6 meses,
no fue posible observar cambios significativos en la distribucién porcentual de los grupos (anexo
5).

Por otro lado, al comparar los promedios obtenidos tanto en la distancia recorrida en test de marcha
de 6 minutos ajustado por talla, como en el nimero de sentadillas en 30 segundos -al inicio y al final
de la intervencion- se observaron cambios significativos en todos los grupos de edad y sexo.

En el caso del TM6M ajustado por talla, la distancia recorrida en los grupos de adultos fue en
promedio de 330 m/m al inicio y de 350 m/m al final de la intervencion. De acuerdo a la literatura
disponible en Chile, un estudio publicado en 2010 evalu6 el TM6M en sujetos de 20 a 80 afios donde
se obtuvieron como promedio de distancia recorrida 576 + 87 m en mujeres y 644 + 84 m, en el caso
de los hombres. Este estudio, solo presenta valores promedio que no fueron ajustados por tallay con
un estado nutricional mayormente de sobrepeso, sin presencia de sujetos obesos, por lo que los
valores obtenidos no son comparables a los del presente estudio (46).

Por otro lado, en la literatura internacional los articulos que han determinado el cambio en la
distancia recorrida en un test de marcha de 6 minutos con una significancia clinica, incluyen
poblacion de adultos mayores y/o con patologias principalmente respiratorias. Una revision
sistematica publicada en 2016, que incluyo 6 estudios, concluy6 que un cambio de 14,0 a 30,5 m
puede ser clinicamente importante en sujetos con patologias cronicas como fibrosis quistica o
enfermedad pulmonar crénica, por lo que los valores presentados no son comparables con los de
esta investigacion (47).
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Para el grupo de 6-10 afios se obtuvieron valores promedio de 371 m/m al inicio y 388 m/m al final
de la intervencion y para el grupo de 11-19 afios los valores fueron de 338 m/m y 353 m/m. En
Chile, existen valores de referencia en nifios sanos de 6 a 14 afos, los cuales van en promedio de
562 metros a los 6 afios y 657 metros a los 14 afios. Estos valores no fueron ajustados por talla y los
sujetos evaluados tenian un estado nutricional normal, por lo que los valores obtenidos tampoco son
comparables con los de esta investigacion (48).

En el caso del test de sentadillas en 30 segundos, se observo un promedio inicial de 22-23 sentadillas
por grupo de edad y para el final de la intervencidn un promedio de 25-26 con una diferencia de 2,5
sentadillas més. De acuerdo a lo revisado en la literatura, existen muchos estudios donde se utiliza
el test de sentadillas, sin embargo, son aplicados en poblacion principalmente de adultos mayores
y/o con patologias respiratorias o de tipo musculo esqueléticas, por lo que no fue posible comparar
los valores obtenidos en este estudio con las referencias de diversos estudios (49, 50).

Es importante mencionar que al observar la mejora de la condicién fisica —de acuerdo a las
orientaciones del PVS- los valores en todos los grupos de edad superan el 60%, siendo especialmente
elevado en el grupo de 2-5 afios. En el caso de la prueba de salto a pies juntos, se evalu6 solo la
mejora de la condicién fisica en términos de capacidad motora evaluando la mejoria en la distancia
alcanzada en la distancia del salto como tal y no utilizando un criterio que involucrara
necesariamente una significancia clinica.

Por otro lado, en el caso del TM6M y TS30S, se evalud la mejora de la condicién fisica en términos
de capacidad funcional y muscular y se incluyeron ademéas del rendimiento en las pruebas
propiamente tal, la frecuencia cardiaca pre, post y delta de recuperacion en cada prueba.

En este sentido, vale la pena comentar que de acuerdo a lo revisado en la literatura, la evaluacion de
la condicion fisica relacionada con la salud, incluye como principales componentes la capacidad
aerobica, capacidad muasculo-esquelética, capacidad motora, y composicion corporal (52). Por este
motivo resulta importante revisar las pruebas que se aplican en la evaluacion de la condicion fisica
de los beneficiarios del programa a modo de poder evaluar si la mejora obtenida resulta clinicamente
significativa y poder incluir test estandarizados que incluyan la evaluacion de los componentes
mencionados.
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Contribucidn de las actividades en mejorar estado nutricional y condicién fisica

De acuerdo a lo observado, en el grupo de 2-5 afios, si un sujeto que ingresaba al programa asistia a
las actividades programadas tenia mayores probabilidades de lograr una mejora en su estado
nutricional y condicidn fisica.

Por otro lado, en los grupos de escolares y adolescentes (6-10 y 11-19 afios), la contribucion de las
actividades resulta muy baja, por lo que la mejora de EN y CF pudo deberse a otros factores que no
fueron considerados en el modelo. Resulta importante mencionar que en estos grupos de edad
intervienen otros factores asociados al exceso de peso, como el bullying escolar, la baja autoestima,
el aislamiento ente otros, que repercuten en el tratamiento contra el sobrepeso u obesidad (40, 51,
52). Diversas revisiones concluyen, que es importante realizar intervenciones mas especificas en
estos grupos de edad, donde ademas de involucrar actividad fisica y cambios alimentarios, que sin
duda son los principales componentes de toda intervencion, resulta esencial involucrar a la familia
puesto que la adquisicion de nuevos habitos y la motivacion de los padres en la lucha contra el
exceso de peso de sus hijos es fundamental para el éxito del tratamiento, debido a que son ellos con
los que se sociabiliza el consumo de alimentos (51, 52, 53). En este sentido, el PVS involucra a
padres y/o tutores, solicitando su compafiia en algunas actividades de prescolares, escolares y
adolescentes inscritos. Sin embargo, de acuerdo a lo revisado en la literatura, se recomienda
involucrar dentro del programa al grupo familiar completo, con lo cual los hacemos participes de
todas las actividades (54).

El efecto rebote, se considera cuando se recupera el peso de inicio al afio de haber concluido una
intervencion. Una revision sistematica analizé este efecto en programas de reduccién de sobrepeso
y obesidad en nifios y adolescentes, y sefial6 que las intervenciones donde se evidencié un mayor
rebote en los nifios, fueron aquellas donde la intervencion se realizé al margen de su rutina diaria,
por lo que se recomendaba la inclusién del grupo familiar y la participacion de los centros
educacionales (55). En este sentido, resulta importante sefialar que de acuerdo a lo expuesto en esta
investigacion en el grupo de 11-19 afios, se observo gque existia una menor probabilidad de mejora
del EN y CF cuando la intervencién se realizaba en establecimientos educacionales, lo cual no se
observo en los demas grupos de edad. Por lo tanto, se recomienda registrar con mayor precision el
lugar fisico donde se realizan las actividades, a modo de poder evaluar con mayor certeza esta
variable.

En la actualidad, debido al alto uso de pantallas digitales como celulares, tablet y computadores,
existen estudios donde han analizado su efectividad frente a problematicas como el sobrepeso u
obesidad. En este sentido, una revision publicada en 2015, concluy6 que aplicaciones para teléfonos
moviles resultan Utiles para la pérdida de peso y el seguimiento de sujetos en el tratamiento (56, 57).
Esto sugiere que el uso de TICS (Tecnologia de la Informacién y la Comunicacién), pueden apoyar
a los beneficiarios de este tipo de programas.

En el caso de los adultos, de acuerdo a lo expuesto en este estudio se observo que para el grupo de
20-44 arios existié una contribucion de las sesiones de actividad fisica y de los circulos de vida sana,
siendo mayor cuando el estado nutricional de ingreso fue de obesidad. En el caso de la consulta
individual con psicélogo, esta no resulto significativa para aquellos con obesidad inicial y si lo fue
para los sujetos que ingresaron con sobrepeso, aumentando la probabilidad de mejora de EN y CF
cuando asistieron a las 2 consultas estipuladas. La realizacion de exadmenes de laboratorio,
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contribuyé de forma significativa para este grupo de edad sélo en los sujetos con obesidad, lo cual
puede deberse a que a mayor exceso de peso, la probabilidad de que estos se encuentren alterados
es mayor, lo que podria traducirse en una mayor motivacion para adherirse al tratamiento.

En el grupo de 45-64 afios igualmente resultan significativas las sesiones de actividad fisica y los
circulos de vida sana, observandose que a mayor exceso de peso aumenta la probabilidad de mejora
de EN y CF en quienes cumplen con la asistencia de >48 sesiones de AF en los 6 meses de
tratamiento. En el caso de las consultas psicologicas individuales estas no contribuyeron y si lo
hicieron la realizacion de exdmenes tanto para el grupo de beneficiarios que ingresa con sobrepeso
como de obesidad, lo cual puede deberse a que a mayor edad existe una mayor prevalencia de
parametros metabdlicos alterados, lo que puede influir en el tratamiento.

Tanto en el grupo de 20-44 como en el de 45-64 afios no existieron diferencias por sexo. Sin
embargo, se observo una muy baja participacion de hombres debido principalmente a la dificultad
de asistir a las actividades por motivos de trabajo. En este sentido el estudio de Galvez et al sefiala
dentro de sus recomendaciones incluir la realizacion del programa dentro de los lugares de trabajo
para asi facilitar el acceso a este tipo de intervenciones.

Por otro lado, diversos estudios publicados recientemente, también han incluido el uso de TICS en
programas de baja de peso en adultos, encontrandose diferencias significativas en la reduccion de
peso en aquellos beneficiarios que utilizaron una aplicaciéon movil dentro de la intervencion. Un
estudio que utilizé redes sociales y una aplicacion movil para mejorar los comportamientos
saludables en la pérdida de peso en adultos, encontrd que ademas de una baja de peso significativa
(IMC), la desercion del programa fue de s6lo un 12%, cifra bastante baja si la comparamos con lo
presentado en el presente estudio que es alrededor de un 50% (58).

Finalmente, resulta importante sefialar, que aun cuando el Programa Vida Sana contempla
orientaciones especificas de como se deben llevar a cabo las actividades de los componentes, muchas
veces al ejecutarlas en los espacios fisicos disponibles en CESFAM o establecimientos
educacionales, no es posible realizarlas como se estipula, lo que podria afectar el correcto desarrollo
del programa.
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Fortalezas y limitaciones

Las principales fortalezas de esta investigacion, fueron proporcionar por primera vez evidencia de
la contribucion que tienen las actividades que se desarrollan dentro de los componentes, tanto
individual como grupal del Programa Vida Sana, en el cumplimiento de los objetivos que son
mejorar el estado nutricional y condicion fisica de los beneficiarios que cumplen con las
indicaciones del programa.

Resulta importante mencionar que los andlisis expuestos en esta investigacion incluyeron una base
de datos nacional, con un numero representativo de beneficiarios por grupo de edad y sexo, lo cual
permite obtener conclusiones relevantes y de utilidad para la Division de Atencion Primaria
(DIVAP) del MINSAL.

Dentro de las limitaciones es relevante mencionar la gran pérdida de datos en relacién a la muestra
original, debida a errores de registro, como también a que muchos de los beneficiarios no
concluyeron los seis meses de intervencion.

De igual forma, a pesar de que el programa considera orientaciones con los protocolos que se deben
llevar a cabo en cada actividad y/o evaluacion, no fue posible verificar que las metodologias
utilizadas en cada establecimiento hayan seguido las indicaciones estipuladas. Ademas, dentro del
programa existe una alta rotacion de personal, lo cual implica que las mediciones realizadas tanto
por nutricionistas como profesionales de actividad fisica, pueden tener diferencias debido a sesgos.

Otra limitante importante del PVS tiene relacion con la evaluacion del estado nutricional en el grupo
de 2-5 afios, donde se utilizé el indicador zIMC y no z P/T como lo indica la Norma MINSAL, por
lo que para esta tesis fue necesario estandarizar esas mediciones.

A pesar de que este estudio incluyo todos los grupos de edad de 2-64 afios, no fue posible incluir a
las mujeres post parto, debido a la falta de datos confiables.

Por ultimo, la baja participacién de los hombres sobre los 20 afios de edad (cercano a un 5-6%) es
una limitante al no permitir realizar analisis méas confiables en la comparacién por sexo.
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Conclusiones

En conclusion, las actividades llevadas a cabo dentro de los componentes del Programa Vida Sana
2017, contribuyen -de acuerdo a los criterios que estipula el programa- tanto en la mejora del estado
nutricional como de la condicidn fisica en los grupos de 2-5 afios, 20-44 y 45-64 afios, observandose
que en los grupos de 6-10 y de 11-19 afios de edad en su mayoria no contribuyen significativamente.

Se evidenci6 -de acuerdo a las orientaciones del programa- que en menores de 19 afios cerca de la
mitad logra la mejora de estado nutricional y de condicion fisica, y en beneficiarios mayores de 20
afios solo un cuarto de los sujetos logra mejorar ambos parametros. En este sentido, es importante
enfatizar, que con excepcion de la reduccion del 5% inicial de peso en adultos, los demas criterios
para considerar el cumplimiento de los objetivos, no involucran una mejoria clinica significativa.

En cuanto a la participacion a las actividades del programa, se observé que dentro del componente
individual, la mayoria cumplié con la asistencia a la consulta médica, en promedio la mitad de los
beneficiarios se realiza exdamenes, y cerca de un 40% cumple con la asistencia a las dos consultas
psicoldgicas como lo estipula el programa. En cuanto al componente grupal, menos de un tercio de
los beneficiarios asiste a las sesiones de actividad fisica establecidas y un 40% del total cumple con
la asistencia a los circulos de vida sana.

Es importante mencionar que como todo programa tiene aspectos a mejorar, siendo de gran
importancia mejorar el registro de los datos, establecer parametros para considerar la mejora clinica
del estado nutricional y la condicién fisica sobre todo en aquellos menores de 20 afios y evaluar las
actividades que se estan realizando dentro de los componentes del programa con especial énfasis en
los grupos de 6-10 y de 11-19 afios desarrollando actividades mas especificas para estos grupos de
edad y mejorando el seguimiento de los beneficiarios.
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Anexos

Anexo 1. Descripcion de las actividades de los componentes realizados durante los 6 meses de
intervencion.

Componente
individual

Ndmero de
sesiones

Duracion
sugerida de cada
sesion

Objetivos principales

Médico

Confirmar la pertinencia de la derivacion segun los
criterios de inclusion y exclusién al PVS

Examenes

1-2

Conocer la pertinencia del usuario en la participacién
enel PVS.

Nutricionista

30-45 minutos

Evaluar estado nutricional

Elaborar plan de alimentacion

Evaluar los resultados y reforzar conductas positivas y
adherencia.

Psico6logo

45 minutos

Identificar funcionamiento familiar y factores
sicosociales asociados al estado nutricional y descartar
patologias neuro psiquiatricas que contraindiquen el
ingreso al programa.

Evaluar y apoyar al sistema familiar respecto del
cumplimiento de compromisos, y en conjunto, fijar
metas conductuales factibles de conseguir.

Profesional AF

Evaluar condicidn fisica al inicio y al final de la
intervencion

Componente grupal

Circulos Vida Sana
(dupla Nutricionista-
psicélogo)

60 minutos

Reconocer factores asociados al sobrepeso y/o
obesidad.

Conocer estrategias para la implementacion de una
alimentacion saludable

Mejorar la seleccién en la compra de alimentos
Implementar estrategias efectivas para generar cambio
de habitos en sistema familiar.

Establecer plan de prevencion de recaidas y
mantencidn de cambios realizados.

Sesiones AF y
ejercicio

48-72

45-60 minutos

Mejorar condicion fisica en términos de capacidad
motora (2-5 afios)

Mejorar la condicion fisica en términos de capacidad
funcional y muscular (6-64 afios)




Anexo 2. Estrategia del Programa Vida Sana afios 2012 al 2017.

Afo de Duracién de | Componente individual Componente grupal
ejecucion | intervencion
Consulta médica (1° mes) Intervencion grupal (nutricionista-psiclogo) (1° - 4° mes)
2012 12 meses Consulta nutricional (1°, 2°, 3°, 4°, 6°, 9° y 12° mes) Sesiones actividad fisica (1° - 4° mes)
Consulta psicolégica (1°, 2°, 3° y 4° mes)
Consulta médica (1° mes) Intervenciones grupales (5 nutricionista y 5 psic6logo)
2013 12 meses Consulta nutricional (1°, 3°, 6°, 9° y 12° mes) Sesiones actividad fisica (40 sesiones)
Consulta psicolégica ((2) entre 1° y 4° mes)
Consulta médica (1° mes) Intervenciones grupales (5 nutricionista y 5 psic6logo)
2014 12 meses Consulta nutricional (1°, 3°, 6°, 9° y 12° mes) Sesiones actividad fisica (40 sesiones)
Consulta psicoldgica ((2) entre 1° y 4° mes)
Consulta médica (1° mes) Taller dupla nutricionista-psicélogo (1°, 2°, 3°, 4° y 5° mes)
Consulta nutricional (1°, 3°, 6°, 9° y 12° mes) Sesiones actividad fisica (12 horas mensuales)
Consulta psicolégica (1°y 6° mes)
2015 12 meses Ex&menes de laboratorio (1°y 6° mes)
Evaluacién profesional actividad fisica (1°, 6°, 9°y 12°
mes)
Consulta médica (1° mes) Talleres dupla nutricionista- psicologo (1°, 2°, 3°, 4°, 5° y 6°
Consulta nutricional (1°, 3°, 6°, 9° y 12° mes) mes)
2016 12 meses Consulta psicoldgica ( 1° y 6° mes) Sesiones actividad fisica (12 horas mensuales)
Examenes de laboratorio (1°y 6° mes)
Evaluacion profesional actividad fisica (1°, 6° y 12° mes)
Consulta médica (1° mes) Circulos Vida Sana (talleres en dupla nutricionista- psicélogo) (5
Consulta nutricional (1°, 6°, 8°* mes) talleres)
2017 6 u 8 meses Consulta psicoldgica (2) Sesiones actividad fisica (12 horas mensuales)
Ex&menes de laboratorio (1°y 6° mes)
Evaluacién profesional actividad fisica (1°, 6°, 8° *mes)

Fuente: Informe Evaluacién PVS 2016 DIPRES y Orientaciones Programa Vida Sana 2016 y 2017.
*Consulta nutricional y evaluacion de condicion fisica se realizan al 8° mes en el caso de aquellos nifios y nifias que recibieron la intervencion en su
establecimiento educacional.




Anexo 3. indice cintura talla (ICT) y circunferencia de cintura (CC) en beneficiarios del Programa
Vida Sana 2017 que ingresaron con estado nutricional normal, por grupos de edad y sexo.

Indice cintura talla (circunferencia de . . .
cintura (cm)/ talla (cm)) Circunferencia de cintura (cm)
Inicial Final Inicial Final
Grupos de edad y sexo N (X + DE) (X + DE) (X + DE) (X + DE)
Grupo 1 (5 a 19 afios)
Hombres 56 0,54 + 0,03 0,49 + 0,05 - -
Mujeres 100 0,53 + 0,02 0,49 + 0,04 - -
Total 156 0,54 + 0,03 0,49 + 0,04 - -
Grupo 2 (20 a 64 afios)
Hombres! - - - - -
Mujeres 147 - - 91+2,85 86,4 + 4,95
Total 147 - - 91+2,85 86,4 + 4,95

!No ingresaron hombres con EN normal y CC aumentada

Anexo 4. Evaluacion de la mejora del indice cintura talla (ICT) y Circunferencia de cintura (CC)
en sujetos que ingresaron con estado nutricional normal al Programa Vida Sana 2017, por grupos

de edad y sexo.

indice cintura talla (ICT: circunferencia de
cintura (cm)/ talla (cm))

Circunferencia de cintura (cm)

Mejora segun | Mejora deseada | Mejora segin | Mejora deseada

Grupos de edad y sexo N PVS 2017 (ICT: <0,5)* PVS 2017 (<80 cm)?
N (%) N (%) N (%) N (%)

Grupo 1 (5 a 19 afios)
Hombres 56 50 (91) 28 (50) - -
Mujeres 100 89 (89) 54 (54) - -
Total 156 139 (90) 82 (54) - -
Grupo 2 (20 a 64 afios)
Hombres - - - - -
Mujeres 147 - - 124 (83) 14 (9,4)
Total 147 - - 124 (83) 14 (9,4)

!De 5 a 19 afios se consideré como ICT aumentado cuando este era >0,5 (obesidad abdominal), por lo que se evalud

cuantos lograron un valor <0,5.
%De 20 a 64 afios se considerd CC (circunferencia de cintura) aumentada si era >80cm en mujeres (Guia Clinica GES,
2013), por lo que se evalud cuantas mujeres logran valores <80cm al final de la intervencion.




Anexo 5. Nivel de condicién fisica de beneficiarios adultos del Programa Vida Sana 2017, segun
distancia recorrida durante el Test de Marcha de 6 minutos al inicio y al final de la intervencion.

Nivel de condicion Nivel A “Malo” Nivel B “Regular” Nivel C “Bueno” Nivel D “Muy bueno”

fisica (<350 m) (350-<450m) (450-650m) (>650m)

Grupos de edad y sexo Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Grupo 4 (20 a 44 afos)

Hombres 13 (4,3) 7(2,3) 20 (6,5) 14 (4,6) 240 (78,4) 240 (78,4) 33 (10,8) 43 (14,7)

Mujeres 331(6,3) | 193(3,7) | 604 (11,5) | 419(7,9) | 4026 (76,3) | 4038 (76,6) 313 (5,9) | 624 (11,8)

Grupo 5 (45 a 64 afios)

Hombres 8 (7,1) 2(1,8) 20 (17,9) | 17 (15,2) 75 (67,0) 75 (67,0) 9 (8,0) 18 (16,1)

Mujeres 131 (5,6) | 88(3,7) | 289(12,3) | 168 (7,1) | 1807 (76,7) | 1821 (77,3) 129 (5,5) | 279 (11,8)
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