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1. RESUMEN

RESUMEN

Obijetivo: Determinar el impacto de estrategias estructuradas y semiestructuradas de habitos
de vida saludable en el gasto energético en un grupo de nifios en edad escolar.

Métodos: Esta investigacion es un estudio observacional descriptivo longitudinal, donde se
realiz6 una descripcion preliminar de los cambios generados en el gasto energético (kcal) en
los nifios escolares de dos colegios de Bogota. En uno de ellos se realiz6 una estrategia
estructurada y en el otro colegio una estrategia semiestructurada de habitos de vida saludable.
Resultados: Se observo un aumento significativo del gasto energético tras la intervencion
estructurada, mejorando asi los niveles de actividad fisica de los nifios en edad escolar, con
una p=0.0000016. También se observé un aumento del gasto energético posterior a la
intervencion semiestructurada, sin embargo este aumento no fue significativo (p=0,276).
Conclusiones: La realizacion de estrategias estructuradas definidas como aquellas que tienen
una intervencion multicomponente que incluya tanto modificacion en la dieta como en la
actividad fisica, inciden positivamente en los niveles de actividad fisica y gasto caldrico en

el grupo de nifios en edad escolar.

ABSTRACT

Objetive: To determine the impact of structured and semi-structured strategies of healthy life
habits on energy expenditure in a group of children of school age.

Methods: This is a descriptive longitudinal observational study, where a preliminary
description of the changes in energy expenditure was carried out in schoolchildren from two
schools in Bogota. In one of them, a structured strategy was carried out and in the other
school a semi-structured strategy of healthy living habits.

Results: There was a significant increase in energy expenditure after structured intervention,
thus improving the physical activity levels of school-age children, with a p = 0.0000016.
There was also an increase in energy expenditure following the semi-structured intervention,

however this increase was not significant (p = 0.276).



Conclusions: The implementation of structured strategies defined as those that have a
multicomponent intervention that includes both modification in diet and physical activity,

have a positive effect on the levels of physical activity and caloric expenditure in the group
of school-age children



2. INTRODUCCION

Durante las ultimas tres décadas, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
pediatrica ha aumentado sustancialmente; siendo la obesidad infantil un predictor de mayor
tasa de muerte, debido principalmente a un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular
(1). Diferentes estudios han identificado diversos factores de riesgo para la obesidad, dentro
de los cuales se encuentran inadecuados patrones nutricionales y pobre actividad fisica (2).
Estos factores de riesgo han sido la base para trabajar en estrategias de prevencién en pro de
disminuir la tasa de obesidad infantil (2). En Colombia uno de cada seis nifios y adolescentes
presenta sobrepeso y obesidad, y tan solo el 26% de nifios entre 13 a 17 afios cumplen con el
minimo de actividad fisica recomendado por la OMS (3); por esta razén es importante
realizar intervenciones durante los primeros afos de vida con el fin de evitar la persistencia
de la obesidad en la edad adulta (2).

El presente ejercicio investigativo realizara una descripcion por separado de dos estrategias
de habitos de vida saludable —estructurada y semiestructurada- realizadas en nifios en edad
escolar de dos colegios de Bogotd, con el animo de evaluar el cambio potencial en el gasto

energético de dichos nifios.



3. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la disminucion de la actividad fisica se relaciona con mayores tasas
de obesidad infantil, y que ésta a su vez es un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, se ha trabajado en las Gltimas décadas en la formulacion de estrategias de
prevencion para disminuir la tasa de obesidad infantil. Este estudio busca describir dos
estrategias de habitos de vida saludable —estructurada y semiestructurada- con el fin de
documentar los cambios potenciales generados en el gasto energético de nifios en edad
escolar.

El presente ejercicio investigativo hace parte de un ensayo comunitario aleatorizado el cual
busca evaluar el impacto de una estrategia estructurada de habitos de vida saludable en nifios
en edad escolar en Bogota pertenecientes a la RED de Investigacion CARDIECOL apoyada
por COLCIENCIAS. Los resultados de la presente investigacion podran ser tenidos en cuenta

para el refinamiento de las estrategias del estudio principal.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La implementacion de estrategias estructuradas y semiestructuradas de habitos de vida
saludable genera cambios en el gasto energético en un grupo de nifios en edad escolar?



5. MARCO TEORICO

5.1 Sedentarismo como factor de riesgo cardiovascular

La prevalencia de la obesidad y sedentarismo esta aumentando progresivamente en nifios
y adolescentes en asociaciéon con la disminucién de la actividad fisica, siendo ésta un
factor de riesgo independiente para la enfermedad coronaria (4-11). Estudios han
demostrado una relacion inversa entre la actividad fisica y la obesidad en nifios y
posteriormente en la etapa adulta (2). Se ha documentado que en el mundo hasta el 80%
de los adolescentes no cumplen con las recomendaciones internacionales dadas por la
OMS de 60 minutos diarios de actividad fisica moderada a vigorosa por lo menos cinco
dias a la semana (4-10). La OMS define como subnutricion un percentil IMC <3,
normalidad IMC 15-85, sobrepeso IMC >85 y, finalmente obesidad como IMC >98. (31).

En una revision sistematica reciente la méas alta prevalencia de obesidad infantil se
encuentra en Europa del Este, mientras que los paises con menos prevalencia son India y
Sri Lanka (10). En Estados Unidos la prevalencia de la obesidad es peligrosamente alta,
en casi el 10% de los lactantes y nifios pequefios, en el 17% de los nifios y adolescentes,
y en mas del 30% de los adultos. (2). Por otro lado, en paises de Latinoamérica los datos
no son alentadores. A partir de un estudio sistematico realizado en 2014, la prevalencia
estimada de sobrepeso y obesidad en nifios de América Latina en edad pre-escolar
(menores de 5 afios) es de 7,1%, en escolares (5 a 11 afios) es del 18,9% al 36,9% y en
adolescentes (12 a 19 afios) es del 16,6% al 35,8%. Del 20% al 25% del total de la
poblacion de nifios y adolescentes de Ameérica Latina tiene sobrepeso y

obesidad; es decir, 1 de cada 4 nifios y adolescentes de América Latina (12).

En Colombia para el afio 2003, Uscategui realizé un estudio de factores de riesgo
cardiovasculares de nifios entre 6 y 18 afios en Medellin. La muestra incluyoé 2611
menores de edad, donde se encontrd que el 50.1% eran sedentarios y solo el 5% realizaba
actividad vigorosa. La prevalencia de obesidad y sobrepeso se identificé mas en los grupos

etarios de menor edad (13). Por otro lado, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud



de 2010 muestra que la obesidad mdrbida, exclusivamente en el rango de 15 a 45 afios de
edad, aument6 a nivel nacional de 0,7 a 1%. Se demostré que uno de cada 6 nifios y
adolescentes presenta sobrepeso y obesidad, observandose mayor exceso de peso en el
area urbana (19,2%) en comparacion con el area rural (13,4%). Los departamentos con
mayores prevalencias de sobrepeso u obesidad son San Andreés (31,1%), Guaviare (22,4%)
y Cauca (21,7%), mientras que en Cundinamarca la prevalencia fue de 16.3%; la
prevalencia en Bogota fue de 21% (3). Lo anterior se debe a dietas inadecuadas y a bajos
niveles de actividad fisica. Segun la ENSIN (Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional en Colombia) para 2010, la dieta de la poblacion colombiana se caracterizaba
por un consumo excesivo de calorias, bajo consumo de fuentes proteicas, de frutas, y de
algunos micronutrientes como el calcio; ademas el nivel de actividad fisica de la poblacion
fue menor al minimo recomendado para conservar la salud, predominando el
sedentarismo; en la poblacién de 13 a 17 afios solo el 26,0% cumplian con el minimo de

actividad fisica y en la poblacion de 18 a 64 afios solo el 20,1% (3).

En el 2015 Céspedes y colaboradores realizaron un estudio trasversal donde participaron
118 nifios entre 3 y 17 afios de edad; encontrandose como principales factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular los malos habitos alimenticios (89%), sedentarismo
(78,8%), exposicion al tabaco (19,5%), historia familiar de riesgo cardiovascular (16,1%),
sobrepeso (15,3%) y obesidad (12,7%). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los factores de riesgo segun el sexo. Asi mismo se observé que el
sedentarismo en nifios con sobrepeso u obesidad fue de 90,9 % y en nifios eutréficos, de
36,5 %, p<0,001; siendo un factor de riesgo importante para el sobrepeso el sedentarismo
(33).

Aunque la cantidad de literatura sobre las intervenciones eficaces de prevencion no es
robusta, los estudios transversales y de asociacion han identificado diferentes factores de
riesgo a los cuales dirigirse, y la experiencia préactica ha proporcionado una base sobre la

cual trabajar con nifios y familias (2).



El modelo ecoldgico de la obesidad infantil propuesto por Davison muestra cuales son los
factores determinantes asi como la compresion de mediadores y moderadores de la misma;
de esta forma este modelo ejemplifica donde se pueden llegar a concentrar los esfuerzos

para la prevencion eficaz de la obesidad (2) Figura 1.

+  Factores del nifio
— Patrones nutricionales
— Actividad secundaria

— Actividad fisica
+  Factores familiares
— Modelo paternal
— Estado del peso paterno
— Ambiente nutricional en casa
— Conocimiento nutricional
— Estilo de crianza
— Fomento de actividad
— Control paterno
+  Factores comunitarios
— Accesoa recreacion
— Etnia
— Accesoa Comida y restaurantes convenientes
— Demanda de trabajo
— Status socioecondmico
— Programas de loncheras en la escuela
— Programa de actividad fisca en la escuela

— Seguridad en el vecindario

Figura 1 Modelo ecoldgico de obesidad infantil ( adaptado de Brown CL, Halvorson EE,
Cohen GM, Lazorick S, Skelton JA. Addressing Childhood Obesity: Opportunities for
Prevention. Pediatr Clin North Am. 2015;62(5):1241-61. )

Se han identificado etapas en la nifiez y la adolescencia donde la actividad fisica es crucial
para el asentamiento de héabitos y conductas de vida saludable, ademas en algunos
periodos de la infancia la oportunidad de prevencion de la obesidad se asocia a cambios
notables de adiposidad (4-8,14). Numerosos estudios demuestran que los habitos de vida
saludable, entre estos la actividad fisica durante las primeras etapas de la vida, ayudan a
prevenir factores de riesgo en la vida adulta relacionados con la obesidad, diabetes y ain
mas importante el control de riesgo de enfermedades cardiovasculares (4-8), asociandose
inversamente con el aumento de enfermedad coronaria(11). Se ha documentado que la
actividad fisica contribuye a la pérdida de peso y grasa corporal, disminuye los niveles de
colesterol y triglicéridos y fortalece el sistema inmunol6gico y musculo esquelético (15).



En Argentina en el afio 2003 se publicaron los resultados del Estudio FRICELA, el cual
se realizé en 2599 adolescentes entre los 12-19 afios, con el fin de determinar factores de
riesgo cardiovasculares. Entre los resultados se determind que hay una correlacion
positiva entre la hipertension arterial con el indice de masa corporal y la historia familiar

de hipertension arterial, y negativa con la actividad fisica(16).

Por otro lado, conducta sedentaria se define como aquella actividad con gasto energético
menor de 1.5 METSs entre las cuales se incluyen dormir, ver television y otras actividades
con exposicion a pantallas. Definiendo MET como la unidad de medida del indice
metabdlico correspondiente a 3,5 ml O2/kg x min, que es el consumo minimo de oxigeno
que el organismo necesita para mantener sus constantes vitales. Asi mismo 1 MET
equivale a 50 kilocalorias (Kcal) por hora y por metro cuadrado de superficie corporal de

un individuo en reposo. (32)

Multiples estudios y autores demuestran que el sedentarismo incrementa los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular, hipertension, dislipidemia e insulinorresistencia
(17). El comportamiento sedentario esta asociado al uso de equipos electrénicos en la
habitacion de los nifios y adolescentes, por tal motivo la Academia Americana de Pediatria
recomienda que los padres deben retirar los equipos electronicos de las habitaciones. El
tiempo excesivo (>2 horas) que la poblacion de nifios y adolescentes dedican a ver T.V. o
jugar con videojuegos se ha asociado con multiples indicadores de salud que incluyen
menores niveles de actividad fisica y mayor riesgo de sobrepeso y obesidad (3). Se ha
demostrado que un 78.6% de los nifios brasilefios pasan mas de 2 horas en exposicion a
pantallas (18) lo cual deberia ser un llamado de atencion a instituciones educativas,
profesores y padres de familia; adicionalmente, se ha documentado que los adolescentes
miran entre 1.8 a 2.8 horas de television y 28% de ellos estan expuestos a la pantalla de

televisor mas de 4 horas(11).

Se ha descrito que el 35-51% de la poblacion de 5-9 afios de edad realizan 60 minutos al

dia de actividad fisica, siendo ain méas preocupante los datos con respecto a los nifios de



10 a 17 afios donde solo un 9% alcanza las recomendaciones de actividad fisica (5). En
Colombia solo el 26% de la poblacion entre 13 y 17 afios cumple con el minimo de
actividad fisica recomendada por la OMS, con registros de aumento de sobrepeso y

obesidad en un 13.4 % para el mismo grupo poblacional (17).

5.2 Acelerometria

Teniendo en cuenta la importancia que tiene la actividad fisica en la prevencién de la
obesidad y enfermedad cardiovascular, se han utilizado mdltiples instrumentos para
evaluarla en pro de entender la relacion entre salud y enfermedad. Inicialmente la
actividad fisica era medida de forma directa por medio de cardio-frecuencimetros y
podometros y de forma indirecta por medio de cuestionarios, auto-informes e informes

paternos; instrumentos que han sido sustituidos en la actualidad por acelerometros.

Desde el afio 2000 los acelerémetros han comenzado a ser utilizados con més frecuencia
en poblaciones escolares, con el fin de cuantificar tiempo total, intensidad y frecuencia de
la actividad fisica, siendo la acelerometria una de las técnicas mas fieles para el registro y
almacenamiento de la cantidad y el nivel de la actividad fisica en un tiempo determinado
(4,5, 19, 20).

El acelerometro resuelve los problemas de la subjetividad, permitiendo una valoracion
objetiva, precisa y detallada de la actividad fisica, y ademas tiene como ventajas su
reducido tamafio, la facilidad de transporte y una minima interferencia en la vida diaria;
adicionalmente, poseen una alta capacidad de almacenamiento de datos (desde dias a
semanas), una gran precision y la posibilidad de cuantificar la intensidad del movimiento
(4,5).

El acelerémetro es un monitor que mide la aceleracién que se produce con la actividad
fisica, determinando el tiempo total, intensidad y frecuencia (5). Segln las direcciones que
mide y registra el acelerometro puede ser uniaxial o triaxial, en una sola direccién

(vertical) o en tres direcciones (antero-posterior, medio-lateral y longitudinal)



respectivamente. Los acelerémetros triaxiales han sido validados en nifios y adultos
registrando datos entre 30-100Hz aumentando las posibilidades de procesamiento de
datos(5, 18, 19, 20). A pesar de esto, diversos autores indican que no existe diferencias
frente a validez y fiabilidad entre los diferentes modelos y que la eleccion de tipo de
acelerometro depende del tipo de estudio o resultados que se requieren obtener (5, 21).

La informacion que aporta el acelerometro sobre la intensidad de la actividad fisica se
realiza por medio de la unidad “Counts” por minuto 0 “cuentas del acelerometro”, que
permite clasificar la actividad del sujeto en sedentaria, ligera, moderada y vigorosa. Estas
cuentas son arbitrarias y dependen de las especificaciones de los acelerometros y por lo
tanto no pueden ser comparadas entre los diferentes tipos de acelerémetros. Para darle un
significado bioldgico a estos resultados, estas cuentas han sido calibradas con el gasto
energético (kcal/kg), de esta manera establecen una diferenciacion entre actividad fisica
moderada (determinada en unos 3 equivalentes metabolicos 0 METS) y actividad fisica

vigorosa (establecida en unos 6 equivalentes metabélicos o METS) (4, 21).

Para que los valores medidos sean fiables, se ha descrito que se deben realizar mediciones
por 7 dias, aunque otras publicaciones determinan que el tiempo puede variar segun los
objetivos del estudio, entre 4 a 7 dias (4, 19, 20). El acelerémetro puede colocarse en
diferentes localizaciones del cuerpo sujeto a través de una banda eldstica, entre los lugares
mas comunes se destacan la cintura, cadera derecha, la parte baja de la espalda y, en menor
medida, la mufieca, el tobillo y el muslo; debe ser llevado puesto todo el tiempo excepto
cuando se duerme o realiza ejercicios acuaticos (19, 20). Por lo menos se debe llevar
puesto 10 horas de Lunes a Viernes y 8 horas en fin de semana o festivos (4).

5.3 Estrategias de prevencion en la infancia

La Organizacion Mundial de la Salud — OMS a partir de una revision sistematica de la
literatura ofrece a los tomadores de decisiones y otros interesados un resumen de
intervenciones evaluadas en nutricién y actividad fisica; se presenta 8 categorias de
intervencion: politicas y medio ambiente, medios de comunicacion masivos, colegios,

sitios de trabajo, comunidad, atencion primaria en salud, adultos mayores y cedes



religiosas. Frente a las intervenciones en los colegios se identifican como efectivas
aquellas con multicomponente, incluyendo dieta y actividad fisica dirigidas por
profesores entrenados, compromiso de las familias, opciones de comida saludables en los
servicios de comidas y programas de actividad fisica. Por otro lado las intervenciones
moderadamente efectivas son aquellas con un enfoque centrado, destinado a aumentar la
actividad fisica o incrementar la alimentacion saludable, o intervenciones destinadas a

responder ciertas necesidades en contextos culturales.

La evidencia muestra que la aterosclerosis comienza en la infancia y que este proceso,
desde sus fases mas tempranas, se relaciona con la presencia e intensidad de los factores
de riesgo para la enfermedad cardiovascular (22); de igual forma los factores de riesgo
para el desarrollo de la aterosclerosis pueden ser identificados en la infancia existiendo
intervenciones seguras y eficaces para controlarlos. Se ha demostrado que una
intervencion en los estilos de vida reduce significativamente el peso corporal y los
factores de riesgo cardiovascular (23). Asi mismo, los individuos en poblaciones sin
riesgo en la infancia tienen aterosclerosis minima en las edades 30-34 afos, ausencia de
aterosclerosis subclinica cuando son adultos jovenes, esperanza de vida prolongada y una
mejor calidad de vida libre de enfermedades cardiovasculares (22). Por esta razon es de
gran importancia realizar una intervencion en los estilos de vida en los nifios desde una
edad temprana, en pro de educarlos para que sigan estandares de habitos de vida

saludable, consolidandose hasta perdurar en la edad adulta.

Por otro lado, la evidencia muestra que las intervenciones basadas en la familia destinadas
a mejorar habitos de vida saludable, son eficaces para prevenir el aumento de peso (24).
Lo anterior es explicado porque las familias suelen compartir no sélo el material genético,
sino también los entornos y los habitos, demostrandose que el peso parental es uno de los
factores de riesgo mas significativos para obesidad en la infancia (2). Esto es de gran
importancia para el disefio de las intervenciones de salud publica, donde se recomienda

que los padres hagan parte activa de las estrategias de habitos de vida saludable.



La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) en el afio 2004, preocupada por la epidemia
de la obesidad, implementd una estrategia mundial para promover la alimentacion sana 'y
la actividad fisica, las cuales son esenciales para prevenir enfermedades y promover la
salud (25). Dentro de esta estrategia se describen como puntos importantes para la
prevencion del sobrepeso y obesidad: aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como
de legumbres, cereales integrales y frutos secos; limitar el consumo de grasas y preferir
grasas insaturadas a saturadas; limitar la ingesta de azucares; y ser fisicamente activo (60

minutos de actividad fisica moderada a intensa cada dia) (25).

5.4 Experiencias Internacionales

Johnston y col, en el 2013, reclutaron a 71 adolescentes estadounidenses de origen
mexicano (32 varones; 45,1%) entre las edades de 10 y 14 afios (cursaban sexto y septimo
grado), con un IMC (indice de Masa Corporal) por encima del percentil 85. Los
participantes fueron asignados al azar a una intervencion dirigida por un instructor
durante 6 meses 0 a un programa de autoayuda. Ambas intervenciones hicieron hincapié
en las condiciones de alimentacidn saludable y la actividad fisica mediante estrategias
conductuales. En el primer grupo los participantes tenian un instructor con quien tenian
clases de lunes a viernes para realizar sesiones de intervencion dirigidas (una clase de
nutricion una vez a la semana y una clase de actividad fisica 4 dias a la semana) donde
los padres también estaban involucrados en la intervencion asistiendo a reuniones
mensuales. Mientras que en el segundo grupo se les dio un manual a los padres para la
prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil. Se evaluaron IMC y percentil de IMC
al afio y a los 2 afios, encontrando que los participantes que tenian un instructor que los
guiaba tenian una disminucién mayor de IMC con respecto a los participantes que seguian

un manual de autoayuda (26).

Lee y col, en el 2014, realizo un estudio en seis escuelas, con estudiantes entre 8 y 12
afos de edad, con sobrepeso, donde promocionaban estilos de vida saludable. Los
estudiantes asistieron a sesiones de 75 minutos después de la escuela y una sesién de fin

de semana de 3 horas donde se realizaron actividades interactivas y divertidas sobre



alimentacion y actividad fisica junto con los padres. Se midieron Z-score de IMC y
porcentaje de grasa corporal de los participantes al inicio de la intervencion, al cuarto
mes y a los 8 meses; se encontro que los estudiantes en el grupo de intervencion redujeron
su z-score de IMC y la grasa corporal en comparacion con el grupo control, ademas se
observo una mejoria de los habitos alimentarios y actitudes positivas hacia el ejercicio

entre el grupo de intervencion (27).

Yiny col en el 2012, incluyeron 574 nifios de tercer grado (edad promedio 8.7 afios), de
18 escuelas, en un ensayo aleatorizado, donde implementaron una intervencion que
consistia en realizar 80 minutos de actividad fisica moderada a vigorosa durante los dias
de colegio, sin realizar cambios en la dieta, realizando un seguimiento durante 3 afos;
encontrandose mejoria significativa en el porcentaje de grasa corporal y capacidad
cardio-respiratoria. Sin embargo los efectos favorables se perdian durante las vacaciones
de verano, por lo cual es critico implementar estrategias que incentiven a los nifios a

realizar actividad fisica durante todo el afio (28).

En Brasil, Minossi y Campos, en el 2015 iniciaron un ensayo clinico aleatorizado, donde
incluyeron 37 nifios con edades entre los 7 y 11 afios. Los participantes fueron divididos
en dos grupos al azar, en el primer grupo se esta desarrollando la estrategia “Happy
Heart” mientras que el segundo grupo se tomard como control. La estrategia “Happy
Heart” consiste en realizar sesiones semanales durante 11 semanas donde se da educacion
nutricional y se distribuye material sobre comida sana, habitos familiares y actividad
fisica. Por otro lado, el grupo control recibira la atencion ambulatoria estandar basado en
las guias de préctica clinica individual. Este estudio busca evaluar los cambios en habitos
alimenticios y actividad fisica de nifios y adultos, asi como los cambios en los valores de
IMC, circunferencia de cintura y presion arterial sistolica y diastdlica. Aunque ain no
hay resultados preliminares, se considera que esta estrategia tiene un enfoque ludico y de
bajo costo para la prevencién y control de la obesidad y las enfermedades

cardiovasculares en los nifios, pudiéndose implementar en otros paises (29).



5.5 Experiencias Nacionales

En Colombia, Céspedes y col en el 2010, realizaron un estudio aleatorizado controlado
en 1216 nifios de 3 a 5 afios de edad, 928 padres y 120 profesores de 14 centros
preescolares en Bogota. La aleatorizacion se produjo a nivel del establecimiento y la
intervencion incluyé actividades en el aula y el uso de materiales como libros, carteles,
guias del maestro, juegos y videos. Los nifios del grupo control continuaron con su plan
de estudios habitual. Los resultados mostraron una mejoria significativa del peso total en
los nifios del grupo intervenido en comparacion con el grupo control. En los padres, no
se observaron diferencias significativas con respecto al peso total en los dos grupos de
estudio, pero hubo diferencias significativas en el conocimiento y actitudes sobre el

control y prevencion de obesidad (30).

Por otro lado, el Dr. Felipe Garzén para su tesis de grado realizo un estudio donde evalud
la modificacion del gasto energético en nifios escolares luego de aplicar una intervencion
educativa, en la cual incluia tanto a los nifios como a los padres, a los cuales se les dictd
una charla educativa de 20 minutos de duracién acerca de nutricion saludable y los
beneficios, tipos, frecuencia y recomendaciones de actividad fisica que los nifios deberian
realizar durante el periodo de vacaciones escolares; asi mismo se les entregd un folleto
con estas mismas recomendaciones y ejercicios que podian aplicar con los implementos
deportivos (un baldn y un lazo) que se les entreg6 con el fin de incentivar la actividad
fisica. Se evalud a los 3 meses de la intervencion el gasto energético de dichos nifios
obteniendo como resultado un aumento del gasto enérgico de 1677.09 + 270.24 Kcal a
1750.19 + 320.27 Kcal, antes y después de dicha intervencion. Este ensayo clinico es un
ejemplo de estrategia semiestructurada ya que cumple con un enfoque centrado,

destinado a aumentar solamente la actividad fisica (34).

Actualmente en Bogota, la RED de Investigacion CARDIECOL apoyada por
COLCIENCIAS, realiza un ensayo comunitario aleatorizado en el cual busca evaluar el
impacto de una estrategia estructurada de habitos de vida saludable en nifios en edad

escolar. La llamamaos estrategia estructurada ya que tiene un enfoque multicomponente,



que incluye dieta y actividad fisica dirigidas por profesores entrenados, compromiso de
las familias y programas de actividad fisica. En éste estudio estan incluidos 1140
estudiantes de grados de 0 a 2 con sus padres y profesores de 9 colegios de Bogota. La
Estrategia se basa en una Intervencion Pedagdgica basada en modelos de promocion en
salud para articularse con el Proyecto Educativo Institucional que integra la actividad
fisica, la alimentacién saludable, el conocimiento del cuerpo y el corazdn, incluyendo
cambios en el curriculo para educacion en nutricion y actividad fisica, educacion a
estudiantes, trabajo en el servicio de comidas escolar, entrenamiento a los profesores,
involucramiento de la familia y la comunidad escolar, evaluacion de las politicas
escolares en cuanto a nutricion y actividad fisica. El seguimiento de dichos nifios se
realizara por 3 afios con el fin de constituir una herramienta de prevencion primaria de la

Enfermedad Cardiovascular a largo plazo en Colombia iniciando desde la infancia (35).



6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

o Determinar el impacto de una estrategia estructurada de habitos de vida saludable
en el gasto energético en un grupo de nifios en edad escolar.
e Determinar el impacto de una estrategia semiestructurada de héabitos de vida

saludable en el gasto energético en un grupo de nifios en edad escolar.

6.2 Objetivos Especificos

e Describir el impacto de una estrategia estructurada sobre el indice de masa
corporal (Medido en percentiles) en un grupo de nifios en edad escolar.

e Describir el impacto de una estrategia semiestructurada sobre el indice de masa
corporal (Medido en percentiles) en un grupo de nifios en edad escolar.

e Describir el cambio en el gasto energético en actividad fisica antes de la
intervencion y a los 2 afios después de la intervencion estructurada.

e Describir el cambio en el gasto energético en actividad fisica antes de la

intervencion y a los 3 meses después de la intervencidn semiestructurada



7 HIPOTESIS

7.1 Hipotesis para la estrategia estructurada

7.1.1 Hipdtesis Nula:
La implementacion de estrategias estructuradas de habitos de vida saludable

no genera cambios en el gasto energético en un grupo de nifios en edad escolar.

7.1.2 Hipotesis Alterna:
La implementacion de estrategias estructuradas de habitos de vida saludable

genera cambios en el gasto energético en un grupo de nifios en edad escolar.

7.2 Hipotesis para la estrategia semiestructurada

7.2.1 Hipotesis Nula:
La implementacion de estrategias semiestructuradas de habitos de vida
saludable no genera cambios en el gasto energético en un grupo de nifios en

edad escolar.

7.2.2 Hipotesis Alterna:
La implementacion de estrategias semiestructuradas de habitos de vida

saludable genera cambios en el gasto energético en un grupo de nifios en edad

escolar.



8. METODOLOGIA

8.1 Disefo:

El presente ejercicio investigativo hace parte de un ensayo comunitario aleatorizado el
cual actualmente busca evaluar el impacto de una estrategia de habitos de vida saludable
en nifios en edad escolar en 9 colegios de Bogota pertenecientes a la RED de

Investigacion CARDIECOL financiada por Colciencias.

Esta investigacion es un estudio observacional descriptivo longitudinal, donde se realizd
una descripcién preliminar e interina de los cambios generados en el gasto energético
(kcal) en los nifios escolares de dos colegios de Bogota. En uno de ellos se realizé una
estrategia estructurada y en el otro colegio una estrategia semiestructurada de habitos de
vida saludable.

Se tom0 en cuenta la recoleccion basal de medidas antropométricas y gasto energético de
nifios y nifas, de dos colegios de Bogota, en donde se aplicaron estrategias estructuradas

y semiestructuradas respectivamente, y las medidas tomadas luego de la intervencion.

8.2 Participantes - Estudio CARDIECOL.:

Fueron incluidos y evaluados estudiantes en etapa escolar por ser el grupo de nifios que
inicia el proceso de educacion formal. Padres de familia y profesores fueron involucrados

como acompafiantes en el proceso de intervencion.

8.2.1 Ciriterios de inclusion colegios participantes —Estudio CARDIECOL.:

e Colegios ubicados en el area urbana de Bogota.

e Colegios con niveles de educacion formal (preescolar, basica y media)
e Poblacion estudiantil mixta.

e Jornada académica unica.

e Contar con al menos un espacio fisico en donde realizar actividad fisica.



e Colegios en los que el proyecto pedagdgico permitiera la intervencién a

evaluar.

8.2.2 Criterios de exclusion de colegios participantes — Estudio CARDIECOL.:

e Colegios que hubieran recibido intervenciones de mas de 1 mes en habitos
saludables (nutricion y/o actividad fisica) durante el afio previo al inicio del
estudio.

e Colegios que planearan recibir intervenciones distintas y simultaneas de méas
de 1 mes en habitos saludables (nutricion y/o actividad fisica) durante el
tiempo de seguimiento del estudio.

e Colegios con antecedentes de desercion anual de sus estudiantes o docentes

mayor al 10%.

8.3 Intervenciones —- ESTUDIO CARDIECOL:

En el colegio donde se llevo a cabo la intervencion estructurada se implementaron
estrategias didacticas realizadas mensualmente, y el seguimiento estuvo basado en
medidas antropométricas, gasto energético y niveles sanguineos de colesterol total, LDL,
HDL, triglicéridos, glicemia en ayunas y PCR —Proteina C Reactiva-. En el colegio donde
se realizo la intervencion semiestructurada las acciones pedagogicas se realizaron con
intervalos de tiempo mas espaciados, y el seguimiento de la intervenciéon se hizo

unicamente con base a medidas antropométricas y gasto energético.

Las medidas tomadas al inicio y posterior al periodo de evaluacién de los dos colegios,
fueron peso, talla, indice de masa corporal y gasto energético, este tltimo fue medido a

través de un acelerémetro tipo Actiheart® 4.

A cada nifio se le entregd su respectivo acelerometro con un documento el cual contenia
las recomendaciones generales de uso. El acelerometro se dej6 por cinco dias, dos de los

cuales eran sabado y domingo. Posteriormente, se indico retirar y devolver el dispositivo.



8.4 Estrategias de intervencion

8.4.1

Intervencion estructurada — ESTUDIO CARDIECOL:

Se trabajo en conjunto con los profesores y padres de familia para animar a los
estudiantes a participar en las actividades de la intervencion. Con el personal escolar
se realizé un taller de riesgo cardiovascular de 4 horas/afio, un taller de actividad
fisica de 4 horas/afio, y un taller de alimentacién saludable de 4 horas/afio. Con los
padres se realizo un taller de actividad fisica de 2 horas/afio, un taller de alimentacion
saludable de 2 horas/afio y un taller de riesgo cardiovascular de 2 horas/afio; asi
mismo, se enviaban notas saludables en forma fisica y por correo electrénico una vez
al mes, y se explicaban los resultados del tamizaje de factores de riesgo cardiovascular
de su hijo/a al inicio y al final del seguimiento. A los nifios se les realizé talleres de
nutricién y actividad fisica y se implementd una estrategia de tamizaje de factores de
riesgo cardiovascular al inicio y al final del seguimiento. Las intervenciones fueron

llevadas a cabo durante dos afios consecutivos.

8.4.2 Intervencion semiestructurada:

Un fin de semana antes del inicio del periodo de vacaciones se citaron a los nifios y
padres participantes del estudio, se tomaron medidas antropométricas y gasto
energético. Posteriormente se realizé una reunion con los padres de familia y los nifios
involucrados en el estudio, en donde se les dictd una charla educativa de 20 minutos
de duracion acerca de nutricion saludable y los beneficios, tipos, frecuencia y
recomendaciones de actividad fisica que los nifios deberian realizar durante el periodo
de vacaciones escolares; se les entregd un folleto con estas mismas recomendaciones
y ejercicios que podian aplicar con los implementos deportivos (un balén y un lazo)
que se les entregd este mismo dia para incentivar la actividad fisica. Durante el
periodo de vacaciones escolares, se continud el seguimiento a los pacientes por medio
de una llamada telefénica semanal, con el fin de aclarar cualquier duda e incentivar

la continua revisién del folleto entregado.



La primera semana posterior al inicio del nuevo afio escolar, a los 3 meses de la
medida basal, se volvieron a citar a los nifios enrolados, se tomaron nuevas medidas
antropométricas y gasto energético a través de acelerometro. Se reforzaron las
recomendaciones de actividad fisica dadas en la primera toma mediante una circular
informativa y se entreg6 un nimero telefonico a los padres de familia para responder

dudas durante los dias de toma de datos.

8.5 Calidad del dato. Control de sesgos y errores

La informacién que fue recolectada en una primera instancia y de manera individual y
separada por colegio, fue consolidada en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2010®

para la respectiva generacion de estadistica descriptiva.

Dos investigadores realizaron conjunta y simultdneamente, la programacion de férmulas

y comprobacién de los resultados.

8.6 Plan de Analisis

Se analizaron mediante estadistica descriptiva las variables correspondientes a edad, talla,
indice de masa corporal y acelelerometria en etapas pre (basales) y posteriores a la
intervencion. Cada una de las intervenciones fue manejada e interpretada por separado, ya
gue en ningln momento —estrategia estructurada vs. Semiestructurada- son comparables
en metodologia y en especial, por tiempo de seguimiento (dos afios para el ejercicio

estructurado y, tres meses para la semiestructurada).



9. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la resolucion N° 008430 de 1993 de las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud del Ministerio de Salud Colombiano y, de
acuerdo al titulo Il capitulo 1, articulo 11, el presente ejercicio investigativo se califica

como una investigacion sin riesgo.

El protocolo base (ESTUDIO CARDIECOL) fue previamente evaluado y aprobado por
el comité de ética institucional de la Fundacién Cardioinfantil (Bogota, Colombia) y su

conduccidn y ejecucion se cifie a sus lineamientos e instrucciones. (Ver anexo 1).

El analisis y reporte de datos del presente protocolo, mantendra en todo momento el
anonimato de los participantes y por ningun motivo se utilizardn identificadores

individuales en su divulgacion.



10. CRONOGRAMA

Actividad Tiempo en Meses
1 12 |3 |4

Recoleccion de bibliografia y Disefio de Protocolo X [ X | X

Alimentacion de la base de datos X

Andlisis de datos

Informe Final




11. RESULTADOS

11.1 Intervencion estructurada

Fueron analizados descriptivamente los datos de veintin (21) participantes quienes contaban
con una medicion inicial y otra, tras dos afios de seguimiento. En total, 10 nifios y 11 nifias
constituyeron el grupo de analisis. Luego de la visita inicial, dieciocho (18) nifios se
reportaron como perdidos del seguimiento. La edad promedio fue de 6,8 afios (Valor minimo

6, maximo 8).

Cada participante contaba con cuatro mediciones correspondientes al gasto energético
medido en kilocalorias (kCal) correspondientes a cuatro dias completos y en su gran mayoria
consecutivos. Se procedid a obtener una mediana aritmética de estos valores, para cada uno
de los participantes, al constituir el valor de la variable de posicién central (término medio)
del conjunto de datos. Se descarto el uso de la media aritmética, al ser un valor afectado por

valores extremos.

Posteriormente, se confirmo la distribucion normal de los datos para las medianas pre y post

intervencion agrupada, respectivamente.

Gasto Energético Pre Intervencion (Medianas):
Distribucion Normal

0,002
0,0018
0,0016
0,0014
0,0012

0,001
0,0008
0,0006
0,0004
0,0002

mm Distribucion Normal

—— Polindmica (Distribucion Normal)

1 2 3 456 7 8 910111213141516171819 2021
Participantes




Figura 2 Gréafica de Normalidad. Estrategia Estructurada. Pre intervencion.
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Gasto Energético Post Intervencion (Medianas):
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Figura 3 Grafica de Normalidad. Estrategia Estructurada. Post intervencion.

Teniendo en cuenta que los datos de la poblacién estudiada seguian una distribucion normal

y que el tamafio muestral fue pequefio se utilizé la Prueba t para dos muestras suponiendo

varianzas iguales. Al aplicarla para determinar si los grupos (Nifios vs Nifias) eran

homogéneos en la preintervencién, se encontrdé que no existian diferencias significativas

entre los dos, de esta manera era l6gico contrastar los dos grupos después de la intervencion.

Gasto Energético  Pre-

Gasto  Energético Pre-

Intervencion ~ (Mediana) | Intervencion  (Mediana)
Nifios Nifias

Media 669,95 505

Varianza 73425,24722 13898,66667

P(T<=t) una cola 0,047247511

P(T<=t) dos colas 0,094495022




Tabla 1 Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales. Estrategia Estructurada.

Luego, se contrastaron los datos obtenidos de la preintervencion vs. Postintervencion

utilizando una Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Se identifico que la

intervencion casi duplicé el gasto energético con una p estadisticamente significativa.

Gasto Energético Pre-

Intervencion (Mediana)

Gasto Energético Post-

Intervencion (Mediana)

Media 581,6428571 1050,880952
Varianza 46812,17857 106337,1726
Observaciones 21 21

P(T<=t) una cola 0,00000162594

P(T<=t) dos colas 0,00000325188

Tabla 2 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Gasto Energético Pre Vs Post

Intervencion. Estrategia Estructurada.

Al realizar el mismo ejercicio con los percentiles del IMC obtenidos en pre y post

intervencion, se encontrd una variacion estadisticamente significativa. No obstante con la

salvedad que esta medicion puede estar sesgada ya que es directamente proporcional al peso

y la talla, los cuales se espera, aumenten en el trascurso del seguimiento para una poblacién

menor de edad.

IMC Pre-Intervencion

IMC Post-Intervencion

Media 15,95238095 16,80952381
Varianza 2,647619048 5,161904762
Observaciones 21 21

P(T<=t) una cola 0,005191239

P(T<=t) dos colas 0,010382477

Tabla 3 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. IMC Pre Vs Post Intervencion.

Estrategia Estructurada.



No obstante, al re-categorizarlos de acuerdo a la clasificacién de la OMS, no se encontraron

mayores variaciones en los dos momentos de medicion.

Numero de Participantes

Sobrepeso Subnutricién Sobrepeso Subnutricion

Categorizacion IMC por Percentiles (Pre intervencion) Categorizacion IMC por Percentiles (Post intervencion)

Figura 4 Categorizacion IMC por percentiles segin OMS. Estrategia Estructurada.

Al separar por grupos de analisis (Nifios vs Nifias) en pre y post intervencion, se obtuvieron
hallazgos similares, a los obtenidos de manera agrupada, en cuanto a gasto energético. En
ambos grupos el gasto energético fue casi duplicado en el segundo momento de medicién,
siendo datos estadisticamente significativos para ambos sexos.

Gasto  Energético  Pre- | Gasto Energético Post-
Intervencion (kCal) | Intervencion (kCal)
(Mediana) (Mediana)

Media 669,95 1101,95

Varianza 73425,24722 165888,1917

Observaciones 10 10

P(T<=t) una cola 0,004201181

P(T<=t) dos colas 0,008402362




Tabla 4 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Gasto Energético Nifios Pre Vs

Post Intervencion. Estrategia Estructurada.

Gasto  Energético  Pre- | Gasto Energético Post-
Intervencion (kCal) | Intervencion (kCal)
(Mediana) (Mediana)

Media 501,3636364 1004,454545

Varianza 12654,25455 58395,97273

Observaciones 11 11

P(T<=t) una cola 0,000063

P(T<=t) dos colas 0,000126387

Tabla 5 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Gasto Energético Nifias Pre Vs

Post Intervencion. Estrategia Estructurada.

11.2 Intervencion semi-estructurada

En este grupo de analizaron descriptivamente diecis€is participantes quienes contaban con
dos mediciones una inicial y otra, post intervencién, con tres meses de diferencia entre una 'y
otra. De la medicion inicial a la final, cuatro nifios se consideraron como perdidos en el
seguimiento. La edad promedio fue de 6,06 afios (Valor minimo 5, maximo 8).

Cada participante (8 nifios y 8 nifias), registr6 cuatro mediciones correspondientes al gasto
energético medido en kilocalorias (kCal) correspondientes a cuatro dias completos y
consecutivos. Se aplic6 una mediana aritmética para los datos obtenidos para cada
participante y se procedié a comprobar la distribucién normal de los mismos en el momento

pre y post intervencion, respectivamente.
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Figura 5 Gréfica de Normalidad. Estrategia Semiestructurada. Pre intervencion.
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Figura 6 Gréafica de Normalidad. Estrategia Semiestructurada. Post intervencion.




Secundariamente, se hizo uso de una Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas

iguales para determinar si los grupos (Nifios vs Nifias) eran homogéneos en la

preintervencion. Estadisticamente se comprobd que no existian diferencias significativas

entre los dos, de esta manera fueron contrastados en la segunda medicion.

Gasto  Energético
Intervencion

(Mediana) Nifios

Pre-
(kCal)

Pre-
(kCal)

Gasto  Energético
Intervencion

(Mediana) Nifias

Media 495,9375 495,9375
Varianza 12180,53125 24671,88839
Observaciones 8 8

P(T<=t) una cola 0,5

P(T<=t) dos colas 1

Tabla 6 Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales. Estrategia

Semiestructurada.

Tras el anélisis inicial de normalidad y homogeneidad, se aplicé una Prueba t para medias

de dos muestras emparejadas encontrando que hubo una ligera variacion en el gasto

energético a favor de la post-intervencion no obstante no se encontro significancia estadistica.

Gasto  Energético Pre- | Gasto Energético  Post-
Intervencion (kCal) | Intervencion (kCal)
(Mediana) (Mediana)

Media 495,9375 510,90625

Varianza 17197,79583 34588,87396

Observaciones 16 16

P(T<=t) una cola 0,276547612

P(T<=t) dos colas 0,553095224

Tabla 7 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Gasto Energético Pres Vs Post

Intervencion. Estrategia Semiestructurada.



En cuanto a los percentiles de IMC pre y post-intervencion, la variacion fue determinada

como despreciable con una p estadistica no significativa.

IMC Pre-Intervencion

IMC Post-Intervencion

Media 17,53995316 17,4375
Varianza 7,334352524 9,195833333
Observaciones 16 16

P(T<=t) una cola 0,355549024

P(T<=t) dos colas 0,711098048

Tabla 8 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. IMC Pres Vs Post

Intervencion. Estrategia Semiestructurada.

Al ser re-categorizados los percentiles de IMC de acuerdo a la clasificacion de la OMS, no

se encontraron mayores variaciones en los dos momentos de medicion.
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Figura 7 Categorizacion IMC por percentiles segin OMS. Estrategia Semiestructurada.




Al separar por grupos de analisis (Nifios vs Nifias) en pre y post intervencion, se obtuvieron

hallazgos similares, a los obtenidos de manera agrupada, en cuanto a gasto energético. Las p

fueron estadisticamente no significativas en ambos grupos y las variaciones fueron infimas.

Gasto  Energético  Pre- | Gasto Energético Post-
Intervencion (kCal) | Intervencién (kCal) (Mediana)
(Mediana)

Media 495,9375 519,5625

Varianza 12180,53125 37005,67411

Observaciones 8 8

P(T<=t) una cola 0,312892651

P(T<=t) dos colas 0,625785302

Tabla 9 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Gasto Energético Nifios Pre Vs

Post Intervencion. Estrategia Semiestructurada.

Gasto  Energético  Pre- | Gasto Energético Post-
Intervencion (kCal) | Intervenciéon (kCal) (Mediana)
(Mediana)

Media 495,9375 502,25

Varianza 24671,88839 36942,07143

Observaciones 8 8

P(T<=t) una cola 0,38617043

P(T<=t) dos colas 0,772340861

Tabla 10 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas. Gasto Energético Nifias Pre

Vs Post Intervencion. Estrategia Semiestructurada.



12. DISCUSION

12.1 Estrategia Estructurada

El cambio en el gasto energético tras la intervencion estructurada, muestra que en conjunto,
los participantes modificaron significativamente su nivel de actividad fisica y por
consiguiente el consumo de kilocalorias. Con una media de 581,64 kCal pre test y una media
de 1050,88 kCal post-test (p=0.0000016), es evidente que un ejercicio estructurado, dirigido
y acompafado, asi como la realizacién de una intervencion multicomponente que incluya
tanto modificacion en la dieta como en la actividad fisica, incide positivamente en los niveles

de actividad fisica y gasto calorico en el grupo de nifios en edad escolar, aqui referenciado.

Los anteriores hallazgos son reproducibles en cada uno de los participantes, en donde el gasto
energético resulto ser superior luego de implementar las tacticas y actividades concernientes

a la estrategia estructurada.
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Figura 8 Variacion del gasto energético (kCal) por participante. Pre y Post Intervencion.
Estrategia Estructurada.



Tanto para nifias como para nifios, los resultados pre intervencidn vs post intervencion,
mantienen la misma tendencia, sugiriendo que este tipo de estrategias inciden de igual forma

—positiva- a ambos sexos, en edad escolar.
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Figura 9 Variacion del gasto energético (kCal) por participante (Nifias). Pre y Post

Intervencion. Estrategia Estructurada.
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Figura 10 Variacion del gasto energético (kCal) por participante (Nifios). Pre y Post
Intervencion. Estrategia Estructurada.
Por otra parte, se observd que los percentiles de IMC en los dos momentos (Pre y Post
intervencion) no presentaron una variacion real, dado que tanto peso y talla, constituyen
variables que indistintamente deben variar con el tiempo. De esta manera, no se considero
una observacion critica en el presente analisis. No obstante, se hace hincapié en que debe
prestarse especial atencidn a estos valores y a su recoleccion juiciosa y metodica, ya que en
ambos momentos de la medicion, fueron categorizados participantes en sobrepeso y
subnutricién lo cual debe conllevar a un seguimiento mucho mas personalizado a estos casos

en especifico.
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Figura 11 Variacion IMC-Percentiles por participante. Pre y Post Intervencion. Estrategia

Estructurada.



12.2 Estrategia Semi-Estructurada

Tras el andlisis descriptivo y estadistico de los datos obtenidos

para la estrategia semi-

estructurada en referencia al consumo energético, la media pre (495,93 kCal) comparada con

la media post (510,9 kCal), no mostré diferencias significativas (p=0,276); lo cual podria

indicar que este tipo de intervenciones en edad escolar, no resulta ser una buena opcion para

incentivar y llevar a tiempos prolongados de tiempo, el ejercicio de practicas saludables de

vida que conlleven un aumento en el gasto energeético.
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Figura 12 Variacion del gasto energético (kCal) por participante. Pre y Post Intervencion.

Estrategia Semiestructurada.

En nifias y nifios, por separado, los resultados son similares a los obtenidos para el grupo en

general. Llama la atencion que en algunos casos, el consumo energético posterior a la

intervencion, resulté ser inferior al registrado en el momento cero.

Figura 9 Variacion del gasto energético (kCal) por participante (Nifias). Pre y Post

Intervencion. Estrategia Estructurada.




kCal

900 A
800

oo /AN

- / \\\ f

500 // N \\ ——Gasto E Stico Pre-Int i0
400 l \—// \ (kCal) (Medglrana) _

300 7*/ == Gasto Energético Post-Intervencion
(kCal) (Mediana)

200
100

0 T T T T T 1

& ’@:" ‘@‘O &?:\ @q, e:& e:\"\’ e:\’b
. & . & ) & . & . & @é e(s @'

&o‘? RO & & &L S

2 3 2 2 23 & > =
< Q Q Q ] QT ® ?

Figura 13 Variacion del gasto energético (kCal) por participante (Nifias). Pre y Post

Intervencion. Estrategia Semiestructurada.
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Figura 14 Variacion del gasto energético (kCal) por participante (Nifios). Pre y Post

Intervencion. Estrategia Semiestructurada.




En referencia, a los percentiles pre y post intervencion, no se consideré como variable critica.

Como se dijo anteriormente, el peso y talla, se espera que aumenten progresivamente en el

tiempo. En el presente ejercicio se encontrd que el percentil pre (17, 53 - Media) vs. percentil

post (17,43 — Media), no vario estadisticamente significativo (p=0,355). Se hace énfasis en

que en los dos momentos de medicion, hubo participantes que fueron categorizados como en

subnutricién, sobrepeso y obesidad. Estos casos en especifico, se considera, deben tener un

seguimiento mas riguroso por parte de padres de familia e institucion educativa.
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14. ANEXO

ANEXO 1. Aprobacion comité de ética.

Fste protocolo de invesngacion ha sido presentado y discutido por el Comité de Etica en
. Tnvestgacidn Clinica de la Fundacidn Cardioinfandl - Instuto de Cardiologia.

Ha sido aprobado para su iniciacién.

El investigador principal y tesponsable por ¢l proyecto es el Dr. Jaime Céspedes Ext 54{3

Es financiado por COLCIENCIAS.

Cualquier duda o inguietud puede dirigirla a
Dr. J. Sinay Arévalo Leal, MD, MsC, DEA.

Presidente del Comiré de ]‘!“.tiC:.\ en Investigacion Clinica
Fundacién Cardininfant! - Instwuto de Cardiologia
Cem 13 B # 161 = 85 Torre H, Piso 3 Bogotd D.C.
Teléfono 6 67-27-27 Ext. 3001/ Fax: 679-35-05
Correo electronico: eticamvestigasion@écardioinfantilorg
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