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RESUMEN

“Evaluacién del estado nutricional y factores de riesgo de enfermedades cronicas no
transmisibles en adolescentes de séptimo afio la unidad educativa “Isaac J. Barrera”,

Otavalo.”

Autor: Brian Harvey Rosas Chapuel

Correo electrénico: brianh.rosas@gmail.com

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son un problema de salud
mundial, que junto a las escasas investigaciones de este tema en adolescentes, impide
el aumento descontrolado de estas enfermedades. El objetivo de este estudio fue
evaluar el estado nutricional y los factores de riesgo de ECNT en estudiantes de
séptimo afio de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo. El disefio fue
cuantitativo, descriptivo, corte transversal; se aplicé una encuesta sociodemografica y
de factores de riesgo de ECNT tomando en cuenta los pardmetros establecidos por la
OMS en cuanto evaluacion nutricional, consumo de alcohol y tabaco, actividad fisica
y la toma de medidas antropometricas a 171 estudiantes adolescentes. Los resultados
destacan que la mayoria son mujeres, indigenas, del sector rural, de entre 12 a 15 afios
de edad; vy el 63,7% manifestaron tener familiares con alguna ECNT. El 4,8%
consume bebidas alcohdlicas, el 1,7% fuma tabaco y sélo el 23,4% son fisicamente
activos. El 59,4 y 51,5% consumen diariamente azUcares libres y en grasas saturadas
respectivamente, el 67,8% sefiala agregar sal a los alimentos de las comidas servidas.
El 21,6% presenta retardo en talla, el 33,3% registra exceso de peso y el 3,5% tiene
alto riesgo cardiometabdlico. Se concluye que a pesar que el consumo de tabaco y
alcohol fue menor a la media nacional, son factores de riesgo en la poblacion
estudiada; al igual que la dieta, inactividad fisica y la prevalencia de exceso de peso

en la poblacion.

Palabras clave: factores de riesgo, enfermedades crénicas no transmisibles, estado

nutricional, adolescentes
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ABSTRACT

“Assessment of nutritional status and risk factors for chronic non communicable

diseases in seventh grade in the educational unit “Isaac J. Barrera”, Otavalo.”

Author: Brian Harvey Rosas Chapuel

E-mail: brianh.rosas@gmail.com

The objective of this study was to evaluate the nutritional status and the risk factors of
ECNT in seventh year students of the “Isaac J. Barrera” Educational Unit in the city
of Otavalo. The research design was quantitative, descriptive, cross section; a
sociodemographic and risk factors survey of ECNT was applied taking into account
parameters established by the WHO in terms of nutritional evaluation, alchol ando
tobacco consumption, physical activity and anthropometric measures to 171
adolescent students. The results show that the majority are women, indigenous, from
the rural sector, between 12 and 15 years of age; and 63,7% said they had family
members with some ECNT. 4,8% consume alcoholic beverages, 1,7% smoke tobacco,
and only 23,4% are phisically active. 32,5% and 24,6% consume daily free sugars and
saturated fats respectively, 67,8% add salt to meals. 21,6% have a delay in height,
33,3% have excess weight and 3,5% have a high cardiometabolic risk. It is concluded
that although the consumption of tobacco and alcohol was lower than the nacional
average, there are risk factors; as well as diet, physical inactivity and the prevalence

of excess weight in the population.

Key Words: Risk Factors, Chronic non communicable diseases, Nutritional status,

Teenagers.
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TEMA:

Evaluacion del estado nutricional y factores de riesgo de enfermedades crdnicas no
transmisibles en adolescentes de séptimo afio la unidad educativa “Isaac J. Barrera”,

Otavalo.
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CAPITULO |

1. Problema de Investigacion

1.1. Planteamiento del problema

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de muertes
en el mundo, en el 2012 las ENT provocaron el 68% de muertes mundiales y mas del
40% de estas muertes fueron prematuras; las ENT en los paises de ingresos bajos y

medianos causaron casi el 75% de las muertes y de estas el 82% son prematuras (1).

En las Américas las ECNT al igual que en el mundo son la principal causa de muertes,
ya que causan 3 de cada 4 muertes en el continente, y de estas el 34% son muertes
prematuras. Se considera a las personas de bajos recursos econdémicos las mas
vulnerables a padecer ECNT, pues estas personas tienen menos recursos para
modificar sus estilos de vida y para acceder a los servicios de salud. Ademas, es
importante considerar que las ECNT tienen repercusiones en las economias
individuales, familiares y nacionales de los paises, las cuales menoscaban el desarrollo
de las sociedades y los progresos para el logro de los objetivos de desarrollo sostenible
(ODS) (2).

En el mundo y en las Américas las cuatro principales ECNT que se cobran las vidas
de las sociedades son: Las enfermedades cardiovasculares (17,9 millones de muertes
cada afio), seguidas del cancer (9,0 millones de muertes), las enfermedades
respiratorias cronicas (3,9 millones de muertes) y la diabetes mellitus (1,6 millones de
muertes). Siendo algunas comorbilidades como la hipertension y el exceso de peso

factores de riesgo para el desarrollo de algunas ECNT (3).

En América Latina, las ECNT causan 4,8 millones de muertes por afio y mas de un

tercio de estas muertes son prematuras, es decir antes de los 70 afios, sumado a esto



cientos de millones de personas que viven con ECNT requieren atencion a largo plazo

lo que genera aumento en los costos en la atencion sanitaria de los estados (4).

La magnitud de estas enfermedades no deja de aumentar, pues cada afio las ECNT
matan a 41 millones de personas cada afio, es decir causan el 71% de las muertes
anuales del mundo; siendo los principales afectados los paises de ingresos bajos y
medianos, como el Ecuador en el cual en las ECNT mataron a 60.000 personas en el
2016 y en donde el riesgo de mortalidad prematura por ECNT es del 13% (5).

Se calcula que en el Ecuador el 72% de las muertes anuales se atribuyen a ECNT, de
las cuales el 24% corresponden a enfermedades cardiovasculares, el 17% al cancer, el
8% a la diabetes, y el 5% a las enfermedades respiratorias cronicas y el 19% a otros
tipos de ECNT (5). De esta manera en el Ecuador a estas enfermedades se les ha
atribuido la mayor cantidad de consultas y egresos hospitalarios desde hace mas de
dos décadas (6).

La informacién basada en las estadisticas de mortalidad y egresos hospitalarios del
Ecuador para el afio 2011, muestra que el grupo de enfermedades constituido por la
DM, HTA, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazon e
insuficiencias cardiacas forman parte de las diez primeras causas de mortalidad y

morbilidad y en conjunto causan el 26% de todas las muertes (6).

En el Ecuador la prevalencia de ECNT como la diabetes y la hipertension no paran de
aumentar, pues se conoce que en el quincenio 1994-2009, la diabetes incrementd de
142 a 1084 casos por cada 100.000 habitantes, y la hipertension de 63 a 488 casos por
cada 100.000 habitantes” (6).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2 de cada 10
adolescentes tienen sobrepeso u obesidad (exceso de peso), convirtiéndose en un serio
problema de salud publica, debido a que incrementa el riesgo de padecer diabetes,

hipertension o enfermedades cerebrovasculares en la adultez temprana (7).



En la poblacién indigena del Ecuador, ha existido un incremento de la prevalencia de
las ECNT, esta situacion esté relacionada con cambios en los habitos alimenticios y la
alta prevalencia de inactividad fisica de esta poblacion, factores no modificables como
el comercio internacional y la urbanizacion influyen en el aumento de la disponibilidad
y la preferencia del consumo de alimentos de las comunidades. Junto a esto la
disminucidn de lugares publicos y recreativos que fomenten la actividad fisica, al igual
que el aumento de la inseguridad social, provoca un estado de temor en la poblacién
para salir de los hogares y poder ejercer su libre derecho a la recreacion (8).

El alto consumo de alimentos procesados como: gaseosas, comida rapida y snacks es
cada vez mayor, se debe a la falta de la regulacion de la publicidad de alimentos que
promueven el consumo de alimentos procesados. En el Ecuador lo anterior se
manifiesta en la ENSANUT, pues el 81,5% de los adolescentes de entre 10 a 19 afios

manifiesta consumir bebidas azucaradas, el 50% comidas rapidas y el 64% snacks (6).

En Otavalo los casos de diabetes aumentaron de 179 casos y una tasa de 10,5 x10000
habitantes en el 2016 a 235 casos y una tasa de 23,6 x 10000 habitantes en el 2017, de
igual manera la hipertension aumento de 401 casos en el 2016 y una tasa de 23,6 X
10000 habitantes a 509 casos y una tasa de 29,5 x 10000 habitantes en el 2017 (9).

A pesar de que la poblacion de adolescentes es la mas alta en el Canton de Otavalo se
carecen de datos sobre el estado nutricional y los factores de riesgo que puedan
desencadenar el desarrollo de las ECNT; cabe recalcar que este tipo de informacion
permite al sector salud obtener datos que permitan el desarrollo y la formulacion de
politicas, programas y proyectos de prevencion y control de las ECNT, y de esta

manera evitar el incremento de estas enfermedades y sus complicaciones (10).
1.2. Formulacion del problema
¢Cudl es el estado nutricional y factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades

crénicas no transmisibles en los adolescentes de séptimo afio de la Unidad Educativa

“Isaac J. Barrera” de Otavalo?



1.3. Justificacion

A pesar de que las ECNT lideran las listas de morbimortalidad en el mundo, en las
Américas y el Ecuador se desconocen datos que permitan identificar los factores de
riesgo para el desarrollo de ECNT en las adolescentes.

Los estilos de alimentacion de los adolescentes en las U.E. son poco saludables, ya
que estan expuestos a una baja disponibilidad de frutas y verduras y a una fuerte
influencia del mercado que incentiva el consumo de bebidas azucaradas y alimentos

ultra procesados ricos en azucares libres, sodio y grasas trans.

Agregado a esto la ausencia de conocimientos en salud y nutricion, la marginacion de
la educacion fisica por parte del sector académico y el aumento del tiempo libre de

pantalla, permiten la exposicién de ambientes obesogénicos en los adolescentes.

Razon por la cual es importante identificar en Otavalo los factores de riesgo para el
desarrollo de ECNT a los que son expuestos los adolescentes, pues se sabe que la
reduccion a la exposicion a estos factores en este grupo etario, se traduce en la
disminucidn de la prevalencia de las ECNT en términos de mediano y largo plazo en

los progenitores y sus generaciones

De esta manera la realizacion de estudios que permitan identificar los principales
factores de riesgo para el desarrollo de ECNT junto al estado nutricional de una
poblacion, permiten la adopcién de politicas que contribuyan al control y reduccion a
la exposicion a estos factores de riesgo en una poblacién; a través de estrategias
enfocadas en disminuir las conductas y estilos de vida inadecuados para la salud,

contribuyendo al desarrollo de Otavalo y la calidad de vida de sus habitantes.

Estos son motivos suficientes, para dar prioridad a la inversion puablica en la
prevencion de las ECNT, sin embargo, la falta de datos epidemiolégicos que motiven
la inversién publica han impedido tal inversién. Convirtiéndose en una amenaza para

el crecimiento y desarrollo de los paises, particular para los de ingresos medios y bajos.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Evaluar el estado nutricional y los factores de riesgo de enfermedades crdnicas no
transmisibles en los estudiantes de séptimo afio de la Unidad Educativa “Isaac J.

Barrera” de Otavalo.

1.4.2. Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes de septimo afio de la

Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo.

Determinar el estado nutricional en los adolescentes de séptimo afio de la Unidad

Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo.

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas no

trasmisibles en los adolescentes de septimo de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera”

1.5. Preguntas de investigacion

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes de séptimo afio

de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo?

¢Cudl es el estado nutricional de los adolescentes de séptimo afio de la Unidad

Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo?

¢Cudles son los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas no
trasmisibles a los que son expuestos los adolescentes de séptimo afio de la Unidad

Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo?



CAPITULO 11

2. Marco Teoérico

2.1. La adolescencia

Segun la OMS la adolescencia es una etapa entre los 10 y 19 afios la cual se divide en

la adolescencia temprana (10 a 14 afios) y la adolescencia tardia (15 a 19 afios).

En la adolescencia temprana ocurre la pubertad, la cual es caracterizada por la
diferenciacion sexual que inicia con el crecimiento de los testiculos en los varones y
el brote del boton mamario en las mujeres, y finaliza con el aumento de masa magra
en los varones y de masa grasa en las mujeres, asi como el estiramiento lineal en ambos
sexos, sin embargo, el crecimiento lineal en los hombres por lo general se extiende por
méas tiempo que en las mujeres. Estos cambios se deben al aumento de las
concentraciones plasmaticas de testosterona y estrégenos derivados de la activacion

del eje hipotalamo-hipofisis-gonadal en la nifiez tardia (11).

Cabe recalcar que el inicio precoz de la menarquia se traduce en una menor talla final
de las mujeres, la cual esta relacionada con un mayor peso corporal, indice de masa
corporal (IMC), perimetro abdominal y porcentaje (%) de grasa corporal; situaciones
que prevalecen con méas frecuencia en la actualidad debido al ambiente obesogénico

al que son expuestos los adolescentes (11).

En la adolescencia temprana, suele aparecer una mayor tendencia al sobrepeso, pues
en esta etapa se puede alcanzar el 50% del peso final del adulto y el 15% de la talla
final; los cambios en los compartimientos corporales se ven influenciados por las
hormonas sexuales, en el caso de los hombres la testosterona y los andrégenos que
permiten el aumento de la masa magra en los hombres y en las mujeres los estrégenos
y la progesterona que estimulan el incremento de la masa grasa y en ambos sexos

permiten la mineralizacion 6sea (11).



2.1.1. Requerimientos nutricionales en la adolescencia

Al igual que la diferenciacion sexual en la adolescencia los requerimientos
nutricionales se relacionan con las hormonas sexuales, por lo tanto, la maduracion

precoz, normal o tardia condicionan las necesidades nutricias del adolescente (11).

Las necesidades energéticas y proteicas de los adolescentes se determinan mediante la
talla y no de manera tradicional con unidades como peso y edad cronoldgica. En este
sentido para cubrir las necesidades proteicas debido al crecimiento y el desarrollo de
tejidos, los varones necesitan 0,3 g de proteinas por cada cm de talla y las mujeres
entre 0,27 a 0,29 g de proteinas por cada cm de talla. En cuanto a las calorias en la
tabla 1 se identifican las necesidades por edad y sexo (11).

Tabla 1. Ingesta diaria de referencia de energia para adolescentes mexicanos

Edad Peso Energia
(afios) (kg) kcal/dia kcal/kg/dia
Mujeres
10a11 34,7 2006 57,8
11a12 39,2 2249 54,8
12a13 43,8 2276 52
13a14 48,3 2379 49,3
14 a 15 52 2449 47
15a16 55 2491 45,3
16a17 56,4 2503 44,4
17a18 56,7 2503 44,1
Hombres

10a11 33,3 2150 64,6
11a12 37,5 2341 62,4
12a13 42,3 2548 60,2
13a14 47,8 2770 57,9
14 a 15 53,8 2990 55,6
15a16 59,5 3178 53,4
16a17 64,4 3322 51,6
17a18 67,8 3410 50,3

Fuente: Kaufer et Al (11).



En la adolescencia existen minerales que permiten el buen crecimiento y desarrollo del
adolescente, los cuales se requieren al maximo durante el crecimiento y disminuyen al
completarse la maduracion fisica, siendo de maxima importancia los que estan
involucrados en la sintesis de la masa magra, 6sea y hematica (12). En esta instancia
se encuentra al hierro, el cual interviene en el mantenimiento y crecimiento de los
tejidos corporales, el aumento del volumen sanguineo, la respuesta inmune, la

memoria a corto plazo y en las mujeres la reposicion por la menstruacion (11).

A pesar de las pérdidas del hierro por la menstruacion en las mujeres, los varones
tienen mayores necesidades de hierro que las mujeres, debido a que las necesidades
del hierro se determina la masa magra, en este sentido se requieren aproximadamente
476 mg de hierro por kg de masa magra, de esta manera los varones necesitan 42 mg
de hierro por kg de peso y las mujeres 31 mg por kg de peso (11).

En cuanto al calcio, la retencion 6sea que se produce en esta etapa determina la
densidad Osea del adulto, de tal manera que, tras cuatro afos de la aparicion de los
primeros signos puberales, la mujer adquiere el 50% de la masa mineral 6sea y luego
de dos afios ocurrida la menarquia el 85%. Por lo tanto, la ingesta diaria sugerida de
calcio en adolescentes de ambos sexos es de 1300 mg. Cabe recalcar que el consumo
de bebidas azucaradas fomenta la excrecion de calcio, convirtiéndose en un factor de

riesgo para el desarrollo de enfermedades dseas en la adultez (11).

El cinc es importante para la maduracién sexual, el crecimiento, la mineralizacion dsea
y la sintesis de acidos nucleicos y proteinas. Su deficiencia se manifiesta por la pérdida
de peso, infecciones recurrentes y en los varones por el hipogonadismo. Fuentes

importantes de cinc son el pescado, las aves, las carnes, las nueces y las lentejas (11).

2.1.2. Evaluacion nutricional en la adolescencia

En la actualidad para evaluar el crecimiento en los nifios y los adolescentes existen
diferentes métodos como: El patron de crecimiento de Ramos-Galvan, los documentos

de los centros para el control y la prevencion de enfermedades (CDC), y el patrén de
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crecimiento de la OMS, sin embargo debido a la cuidadosa metodologia usada se
recomienda el uso del patron de crecimiento de la OMS, pues este surgi6 de un estudio
multicéntrico con 8500 nifios de seis paises de todos los continentes, con el fin de
evaluar el crecimiento fisico, el estado nutricional y el desarrollo motor de los nifios

desde el nacimiento hasta la adolescencia (13).

A pesar de ser 8 los indicadores de la OMS, en la adolescencia solo se usan dos
(Talla/edad e IMC/edad) debido a que estos permiten evaluar personas de 10 a 18 afios.

El indicador talla/edad refleja el crecimiento lineal en relacion con la edad cronologica
del adolescente, permitiendo identificar retrasos del crecimiento. Sin embargo, la talla
baja puede no ser el resultado de una mala ingesta dietética crénica o la recurrencia de
multiples infecciones en el adolescente sino también a la baja talla de los padres del

adolescente (13).

El IMC/edad refleja el peso en funcidn de la talla para la edad y si el nifio tiene exceso
de peso en relacién a su talla, en este sentido es til para clasificar sobrepeso u

obesidad, pues tiene una alta correlacion con la grasa corporal.

Los indicadores de crecimiento se pueden expresar en percentiles 0 como puntaje Z,
el puntaje Z se obtiene de la diferencia del valor de un individuo y la media aritmética
de la poblacion de referencia dividida entre la desviacion estandar (DE) de dicha
poblacion (13), en ese sentido las DE negativas indican que un sujeto se encuentra
debajo de la media de referencia, las DE positivas que un sujeto se encuentra arriba de

la media y la DE 0 indica que el sujeto corresponde a la media de referencia.

Sin embargo la OMS carece del indicador perimetro abdominal para la edad, de tal
manera que se necesitan de las tablas Gomez para evaluar dicho indicador (14), las
cuales clasifican el perimetro abdominal de un individuo en percentiles (P), los cuales
van del 15 al 90 vy establecen un perimetro abdominal normal al encontrarse en el

P15< P90 o en un riesgo cardiometabdlico cuando el P es mayor o igual a 90.



Tabla 2. Interpretacion de los principales indicadores de crecimiento

Interpretacion de los principales indicadores de crecimiento

Tallaparalaedad PuntajeZ IMC/edad Puntaje Z
-Tallaaltaparala >+ 3 DE -Obesidad > 2 DE.
edad

-Talla adecuada +3a-2DE -Sobrepeso >1a?2DE
para la edad

-Tajatallaparala <-2DE -Normopeso la-2DE
edad

-Talla baja severa < -3 DE -Delgadez <-2a-3DE
para la edad -Delgadez severa < -3 DE

Fuente: Palafox et Al. (14).

2.2. Las enfermedades cronicas no transmisibles en un contexto mundial.

Las ECNT afectan a todos los paises y la carga de morbilidad y mortalidad se centra
principalmente en los paises de ingresos bajos y medianos. Los costos individuales y
nacionales que generan las ECNT son obstaculos para la reduccion de la pobreza y el
desarrollo, en este sentido la lucha contra las ECNT es fundamental para alcanzar los
ODs.

Sin embargo, la mayoria de los paises no esta en camino de cumplir las metas
mundiales, pues los progresos en los paises son disparejos e insuficientes. Debido a
esto es necesario reforzar la prevencion, el tratamiento, la vigilancia y el monitoreo de
las ECNT, principalmente en los paises de ingresos medios y bajos (16).

La falta de intervenciones es el principal obstaculo para el progreso de la lucha contra
las ECNT, siendo asi las altas tasas mortalidad y morbilidad por ECNT el reflejo de la
inversion insuficiente de los paises. Es necesario que los paises fijen metas y

mantengan un sistema de vigilancia para seguir el alcance de las 9 metas para la lucha
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contra las ECNT propuestas por la ONU, a través de intervenciones que contemplen

actividades de prevencion, tratamiento y un seguimiento actualizado.

Para cumplir las metas propuestas a el 2025 es necesario el esfuerzo y compromiso de
todos los sectores de la sociedad en un plano regional, nacional y mundial; actualmente
el escenario mundial para la lucha contra las ECNT nunca habia sido mejor, pues esta
es la oportunidad de cambiar la historia antes que se vaya de nuestras manos, y de esta
manera las generaciones futuras no pongan en el ojo del huracén a nuestra generacion

por no haber intervenido en la epidemia mundial del as ECNT a tiempo.

2.3.1. Preambulo de la zona de estudio

A Otavalo se lo considera como un asentamiento regional del Ecuador, el cual es un
eje generador de recursos economicos y fuente de empleos, obtenidos a través de la
industria manufacturera (textileria en lana, artesanias y marroquineria, elaboradas
principalmente por la poblacion indigena), el sector turismo (convencional, de
consumo, artesanal y cultural), e industrial por contar con la fabrica de cementos de la

multinacional Lafarge (17).

El cantdn consta de una poblacion de 117.425 habitantes, compuesta mayoritariamente
por mujeres con un 51,9% frente al 48,1% de los hombres, siendo esta distribucion
similar a la de la zona 1 (51% y 49%) y a la nacional (50,4% y 49,6%) (23-25).

Cabe recalcar que el Ecuador estad dividido en 9 zonas y que la provincia de Imbabura
de la cual hace parte el canton Otavalo, conforma junto con las provincias de Carchi,

Esmeraldas y Sucumbios la zona 1 de la republica del Ecuador.
La organizacién politica de Otavalo es a través de 8 parroquias rurales, siendo las de

mayor crecimiento poblacional las de San Juan de Iluman, Eugenio Espejo, El Jordan

y San Luis, de las cuales las dos tltimas forman la cabecera cantonal.
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La poblacién de Otavalo se distribuye principalmente en el area rural con el 62,4% y
el 37,6% restante en el area urbana (18), distribucion similar a la de la zona 1 (51% y
49%) aunque con una menor diferencia (17).

En cuanto a la etnia, predomina la indigena con el 57,2%, seguida de la mestiza con el
40,3% y otras (blanca, afro, montubia, mulata) con el 2,46% (18), esta distribucién
étnica es diferente a la provincial (17), y nacional pues en estas dos ultimas la

poblacion es mayoritariamente mestiza que indigena

Cabe recalcar que en la region andina se encuentra el 68,2% de los pueblos indigenas
del Ecuador, de los cuales el pueblo Otavalo es el mas representativo de Imbabura y
de lazona 1, razdn por la cual en el canton Otavalo predomina esta etnia. Es importante
reconocer que las necesidades basicas insatisfechas de los pueblos indigenas de la zona

1 es alta con el 87,9%, prevalencia similar a la nacional con el 88% (17).

El uso del suelo de Otavalo esta dividido en un 17,9% para uso agricola, el 21,9% para
uso pecuario y el 7,9% para uso urbano (19), razon por la cual la actividad agropecuaria
es la segunda principal actividad econdmica del canton superada por la manufacturera,
siendo el maiz, la papa y el frejol los principales productos cultivados (18); asi como
en la zona 1, pues los cultivos méas importantes de la zona son el maiz, frejol, arveja,

papa, hortalizas, maiz, yuca, tomate rifién, y arroz (17).

En cuanto a seguridad alimentaria, el principal impedimento para su logro en Otavalo
es la incapacidad de los hogares para acceder a una canasta alimenticia basica, a pesar

de que la oferta de los alimentos es suficiente para cubrir la demanda de la poblacion.

Se observa que los medios para el acceso a los alimentos en el cantdn provienen
principalmente de la compra (70%) y el resto (30%) por la produccion para
autoconsumo, el intercambio de alimentos o donaciones. El sistema de compra es la
principal fuente de acceso de alimentos en la zona urbana; la produccion de auto
consumo, el trueque y otros son importantes fuentes de acceso de alimentos en la zona

rural, pues en su conjunto representan el 25% (18).
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En cuanto a salud, la tasa de mortalidad en Imbabura es de 4,7 por mil habitantes,
siendo mayor en comparacion a las demas tasas de mortalidad de las provincias de la
zona 1 y a la tasa nacional (4,1 por mil habitantes). El porcentaje de mortalidad de
Otavalo es del 4,17%, algo menor al de Imbabura (4,3%), en donde las principales
causas de mortalidad son las enfermedades no transmisibles, como las dolencias

respiratorias, circulatorias, tumorales, endocrinas, nutricionales y metabdlicas (17).

Por estas razones es importante crear politicas de salud con un enfoque étnico y
sectorizado que permita prevenir, identificar y tratar las enfermedades que mas se estan

robando la vida de la poblacion Otavalefia, como las enfermedades no transmisibles.

2.3.2. Factores de riesgo de las enfermedades cronicas no transmisibles.

La gran mayoria de las ECNT tienen en coincidencia cuatro factores de riesgo: habito
tabaquico, consumo nocivo de alcohol, inactividad fisica y dietas mal sanas. Estos
factores de riesgo estan estrechamente relacionados con las cuatro principales ECNT:
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias crénicas, cancer y la

diabetes mellitus, ordenadas segun el nimero de defunciones que causan anualmente.

Sin embargo, existen diferentes tipos de factores que contribuyen al aumento de la
prevalencia de las ECNT si no son regulados, en esta instancia tenemos la siguiente

clasificacion (20):

Factores y determinantes sociales:

e Globalizacion

e Urbanizacion

e Envejecimiento
e Ingresos

e Educacion

e Vivienda
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Factores de riesgo conductuales:

e Dieta mal sana
e Tabaquismo
e Sedentarismo

e Uso nocivo de alcohol

Factores de riesgo metabdlicos:

e Hipertension arterial
e Obesidad
e Diabetes

e Hiperlipidemia

2.3.3. Compromisos mundiales contra las enfermedades cronicas no transmisibles

Las ECNT son el mayor desafio del siglo XXI para la salud y el desarrollo, pues
generan sufrimiento humano y perjuicios en la economia de los paises, en las familias
y en las personas; especialmente las personas méas vulnerables y de bajos recursos (16).
Los estados miembros de la OMS de los cuales hace parte el Ecuador, al evaluar el
atroz impacto que tienen las ECNT en una perspectiva social, econdémica y de la salud
publica, se propusieron el cumplimiento de nueve metas, las cuales se contemplan en
el plan mundial de la OMS sobre las ECNT, que deberian cumplirse hasta el 2025. Las
metas se centran en la reduccion del consumo nocivo de alcohol, de tabaco, de la sal o
sodio, el sedentarismo, y detener el aumento del sobrepeso u obesidad, la HTAy DM
(16).

La meta general es reducir en un 25% la mortalidad prematura de las cuatro principales
ECNT para el 2025. Esto en el contexto de que, de las 38 millones de muertes por
ECNT registradas en el 2012, el 40% de ellas (16 millones) fueron muertes prematuras

ocurridas antes de los 70 afos de edad (16).
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En general las ECNT se ven favorecidas por la globalizacion, la expansion de la
urbanizacion y el envejecimiento de la poblacion; factores que el individuo no tiene

control y el sistema tradicional de salud tiene poca influencia.

Se conoce que la mayoria de las muertes por ECNT son prevenibles y la mortalidad
prematura que producen se puede reducir en el mundo entero. Se conoce también que
los comportamientos individuales son importantes para el enfrentamiento de las
ECNT, sin embargo, los gobiernos deben formular politicas basadas en datos actuales

de sus poblaciones, para redoblar esfuerzos y lograr el cumplimiento de las metas

Los paises desarrollados han comenzado a reducir las defunciones por enfermedades
cardiovasculares a través de politicas que propician la adopcion de modos de vida

saludables, estas acciones deberian adaptarse en los paises de ingresos medios y bajos.

No existe ningin motivo para que cualquier pais ya sea de ingresos bajos, medios 0
altos demorare en generar acciones a favor de la reduccion de la prevalencia de las
ECNT, pues se ha demostrado que con intervenciones costoeficaces, pueden disminuir
las tasas de prevalencia de estas enfermedades, y de no poner en accion tales medidas
la Unica consecuencia es que la prevalencia de las ECNT no deje de crecer, asi como

la carga que generan, al aumentar los gastos sanitarios de los estados.

En este sentido las partes interesadas deben trabajar con datos fiables e informacion
actualizada, pues la oportunidad para abordar y combatir las ECNT de manera

inmediata y que ningun pais se quede atras para afronta el mayor desafio del siglo XXI.

2.3.4. El plan mundial de la OMS sobre las enfermedades cronicas no

transmisibles.
Las ECNT son la principal causa de muerte en el mundo, pues en el 2012 de las 56

millones de defunciones registradas en el mundo, 38 millones (68%) son atribuidas a

estas enfermedades; siendo los paises de ingresos medios y bajos los méas afectados,
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pues el 75% de las defunciones por ECNT (28 millones) y la mayoria de fallecimientos

prematuros (82%) se produjeron en estos paises (16).

Ademas de esto las perdidas acumulativas de las ECNT estimadas entre el 2011-2025
en los paises de ingresos medios y bajos se estiman en 7 billones de délares. Este gran
costo supera en creces la inversion para la implementacion de intervenciones para

reducir estas enfermedades, es decir 11.200 millones de délares por afio (16).

En este contexto la OMS en el 2011 ided 9 metas voluntarias proyectadas al 2025 a
través de cinco esferas prioritarias: gobernanza, prevencion y reduccion de los factores
de riesgo, atencion sanitaria, sin dejar a un lado la vigilancia de los progresos, para dar

seguimiento al cumplimiento de las metas mundiales de las ECNT (16).

Meta mundial 1: Reduccion de la mortalidad general por enfermedades
cardiovasculares (ECV), cancer, diabetes (DM) o enfermedades respiratorias cronicas
en un 25% para 2025.

Meta mundial 2: Reduccidn relativa al uso nocivo de alcohol en al menos un 10% para
2025: En el 2012 el consumo nocivo de alcohol causo el 5,9% (3,3 millones) de las
defunciones a nivel mundial, y en conjunto mas de la mitad de esas muertes estan
relacionadas con las ECNT, el consumo mas alto de alcohol se registra en Europa y

las Américas.

Meta mundial 3: Reduccion relativa de la prevalencia de la actividad fisica insuficiente
en un 10% para 2025: La actividad fisica insuficiente causa 3,2 millones de
defunciones cada afio, pues se sabe que la actividad fisica regular reduce el riesgo de
cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, diabetes y cancer de mama y de
colon. Enel 2014 el 23% de los adultos mayores de 18 afios no eran lo suficientemente

activos, y el 81% de los adolescentes de 11 a 17 afios no eran suficientemente activos.

Meta mundial 4: Reduccion de la ingesta poblacional de sodio en un 30% para 2025:

el consumo excesivo de sodio se ha asociado al aumento del riesgo de HTAYECV. A
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nivel mundial 1,65 millones de muertes anuales por causas cardiovasculares se han
atribuido a la ingesta de sodio excesiva. Actualmente se estima que la ingesta mundial
de sal es de 10 g diarios, la OMS recomienda menos de 5 gramos diarios de ingesta de
sal y la fuente principal de sal son los alimentos elaborados y las comidas
precocinadas.

Meta mundial 5: Reduccion de la prevalencia del consumo actual de tabaco en un 30%
en las personas de 15 afios 0 mas para 2025: Se estima que actualmente meren seis
millones de personas por el consumo de tabaco, incluidas 600 mil muertes por la

exposicion de humo ajeno, de las cuales 170 mil son en nifios.

Meta mundial 6: Reduccion relativa de la prevalencia de la hipertension (HTA) en un
25% para 2025: la HTA ha causado 9,4 millones de fallecimientos en el 2010, ademas
la HTA mal controlada es causa de accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca, demencia, insuficiencia renal y ceguera. Los factores
modificables para reducir la incidencia de la HTA son el consumo de alimentos con
demasiada grasa o sal, la ingesta insuficiente de frutas y verduras, el sobrepeso y la
obesidad, el uso nocivo de alcohol, la inactividad fisica, el estrés psicologico, los

determinantes socioecondmicos.

Meta mundial 7: Detencion del aumento de la diabetes y la obesidad para 2025: La
obesidad aumenta la probabilidad de padecer diabetes, hipertension, cardiopatias,
accidente cerebrovascular y ciertos tipos de cancer. En el mundo la obesidad se ha
duplicado desde 1980. En el 2014 el 10% de los hombres y el 14% de las mujeres
mayores de 18 afios eran obesos y mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios
tenian sobrepeso en el 2013, la prevalencia mundial de diabetes en 2014 se estimaba
en un 10%. El riesgo de padecer diabetes se puede lograr a través de la reduccion de

peso y la actividad fisica.

Meta mundial 8: Tratamiento farmacoldgico y asesoramiento (incluido el control de la
glucemia) de al menos un 50% de las personas que lo necesiten para el 2025 para

prevenir ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares
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Meta mundial 9: Aumentar al 80% la disponibilidad de tecnologias para tratar las
principales ENT: Como medicamentos esenciales (aspirina, estatinas, inhibidores la
enzima convertidor de angiotensina, diuréticos tiazidicos, bloqueador de los canales
de calcio, metformina e insulina), tecnologias basicas (tensiometro, balanza,
glucometro, medidor de colesterol). Las insuficiencias de estos equipos retrasan la

atencion de los pacientes haciendo que sufran complicaciones innecesarias.

2.3. La obesidad en el mundo

Hace 40 afios en el mundo las personas con bajo peso superaban en nimero a las que
tenian sobrepeso, actualmente esa tendencia se revirtio de modo que las personas con
exceso de peso duplican al nimero de personas con bajo peso, si esto continua en el

2030 el 40% de la poblacion mundial tendra sobrepeso y la quinta parte sera obesa (8).

Segun la OMS desde 1980 la obesidad se ha duplicado en todo el mundo (16). En el
2014 el 39% de la poblacion mundial adulta tenia sobrepeso y el 13% obesidad y en

el 2014 existian 41 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso.

En las Américas el 58% de los habitantes viven con sobrepeso y obesidad (360
millones), siendo las mujeres las méas afectadas, haciendo que la tasa de obesidad

femenina en la mayoria de los paises supere en un 10% a la tasa masculina (8).

Algunas consecuencias del exceso de peso corporal son, resistencia a la insulina,
dislipidemias, aumento del riesgo de padecer cardiopatias coronarias, accidentes
cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), algunos tipos de canceres y
problemas osteoarticulares. Segun la OMS al exceso de peso se le atribuye el 58% de
casos diabetes, el 21% de las cardiopatias isquémicas y de entre el 8 al 21% de

determinados canceres.

En el Ecuador el 72% de las muertes anuales se atribuyen a ECNT, correspondiendo a
las enfermedades cardiovasculares el 24%, al cancer el 17%, a la diabetes el 8%, a las

enfermedades respiratorias cronicas el 5% y a otros tipos de ECNT el 19% (5).
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La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los nifios no ha parado de aumentar en
los ultimos 35 afios, teniendo un aumento significativo los paises de ingresos medios
y bajos. En el Ecuador el 8% de los adolescentes de edades comprendidas entre los 10
y 19 afios tenian obesidad en el 2016 (5).

El problema es que suficiente evidencia cientifica demuestra que la obesidad infantil
repercute en la salud del adulto, aumentando el riesgo de padecer diabetes tipo 2 e
hipertension arterial, la misma obesidad y todos los riesgos que conlleva esta.
Juntamente a esto existen los problemas sociales a los que estan expuestos los nifios

obesos como la intimidacion, la burla y el aislamiento.

2.4.1. Factores de riesgo de la obesidad

El principal factor condicionante de la obesidad es el cambio alimentario, actualmente
los alimentos naturales y minimamente procesados estan siendo desplazados por los
alimentos ultra procesados en las dietas de las personas; segun un informe de la
organizacion panamericana de la salud (OPS) cuanto mayor es el mercado de

alimentos ultra procesados de un pais, mayor es el IMC de la poblacion (8).

De igual manera se ha asociado un mayor aumento de la prevalencia de la diabetes al
mayor consumo de bebidas azucaradas. Cabe destacar que América Latina es un punto
diana para las industrias de alimentos y bebidas, por estar presentando un crecimiento
econémico, de tal manera que entre el 2000 y el 2013 el volumen de ventas de
alimentos ultra procesados y bebidas aumento en un 48%, y duplicé el valor de ventas

de bebidas gaseosas, superando las ventas de América del Norte (8).

La expansion alarmante de la industria de alimentos y bebidas se ve beneficiada por la
falta de la regulacion de estos mercados, lo cual puede influir en los precios, la
disponibilidad y la accesibilidad de estos alimentos en las personas. Se ha visto que
entre menor es la regulacion del mercado de alimentos ultra procesados y bebidas
azucaradas, mayor es su consumo. Por este motivo, es fundamental formular politicas

que permitan reducir el consumo de estos alimentos en la poblacion.
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Desde la perspectiva de un mundo racional, la venta de bebidas azucaras deberia ser
un gran desafio, pues por su condicion como agente perjudicial para la salud,
claramente haria un bajo consumo de estas en la poblacion, pero la publicidad y el
marketing han tenido un rol sorprendente sobre las ventas de estos productos,
influyendo de tal manera que el consumo de estas bebidas no solamente sea deseable

para las personas, sino que su consumo sea considerado como un habito normal (8).

En un estudio realizado en el Pert, se estim6 que al dia se anuncian 365 spots de
alimentos no saludables, de los cuales el 65% se anuncian en horarios de programacion
infantil, ademas se sabe que la inversion que hacen las industrias alimentarias supera

en un 80% a las inversiones preventivas de las ECNT en los paises (8).

Otro factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad es la inactividad fisica, pues la
creciente urbanizacion ha hecho que la mayoria de los trabajos hagan de las personas
seres sedentarios, a su vez fomentan la movilidad motorizada. La inseguridad social
hace que las personas deseen estar dentro de sus hogares, impidiendo que realicen
actividades de recreacion, ademas el contar con pocos espacios verdes y para la
recreacion y el deporte permiten el aumento del sedentarismo de las personas. Sin dejar
a un lado que los actuales sistemas educativos escolarizados marginan a la cultura

fisica, pues es un contenido sin importancia en sus planes de estudios (8).

De esta manera se observa claramente la interaccidon continua de las personas en un
ambiente obesogénico que, si no es de ser controlado por politicas e intervenciones

publicas, la lucha contra las ECNT puede verse por pedida.

2.4.2. Respuesta mundial

Se ha evidenciado que los cambios en los estilos de vida no solamente dependen de
una respuesta individual, sino a los factores que propician un ambiente obesogénico y
a los que son sometidos los individuos, siendo algunos de estos la falta de la regulacion
comercial de alimentos ultra procesados, la publicidad y el marketing. Estos impiden

la toma de decisiones saludables por parte de las personas, especialmente en los nifios
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pequefios, los cuales carecen de voluntad propia para la toma de decisiones, haciendo
que se vulneré su derecho a tener una vida sana. Por Ultimo el factor de los entornos
urbanizados en los que viven las personas, los cuales restringen en gran medida el libre

ejercicio de la actividad fisica (8).

De esta manera los gobiernos deben abordar esas cuestiones para respaldar los

esfuerzos de las familias para cambiar comportamientos no saludables.

Es claro que los gobiernos deben ir mas alla de una respuesta tradicional, como la
educacion para cambiar habitos, la regulacion del mercado de alimentos y bebidas ultra
procesadas, estimular la produccion local de alimentos, regular la publicidad de
alimentos no saludables, mejorar el entorno escolar para favorecer la nutricion y la
actividad fisica, promover la lactancia materna y planificar ciudades con espacios para
la recreacion y el deporte. Sin embargo, este tipo de politicas que impiden un ambiente
obesogeénico han sido fuertemente discutidas por la industria alimentaria y de bebidas

por impedir su establecimiento.

La directora de la OMS menciona “Ningun pais ha logrado revertir la epidemia de la
obesidad. Esto no es un fracaso de la fuerza de voluntad de los individuos, es un fracaso

de la voluntad politica para parar a los grandes negocios” (8).

De tal manera que los avances para la lucha contra la obesidad y las ECNT dependeran
de la voluntad politica de los paises, que sin duda alguna deberian priorizar la salud de

los individuos antes que los intereses economicos de las grandes empresas.

2.1.3. El problema mundial de la obesidad en la adolescencia

La obesidad es una enfermedad caracterizada por un exceso de tejido adiposo en el
organismo Y la presencia de un estado inflamatorio en el cuerpo; el exceso de peso es

el resultado de la interaccion de factores genéticos, metabolicos, ambientales y

psicosociales, asi como la ingesta dietética y la poca, escasa o limitada realizacion de
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la actividad fisica (21), segln la OMS esta enfermedad es catalogada como la epidemia
del siglo XXI1 (22).

El exceso de peso se debe al cambio de la dieta tradicional de las poblaciones en una
dieta “occidental” cada vez mas frecuente y a la inactividad fisica; cabe recalcar que
los ingresos econdmicos pueden limitar el acceso a alimentos saludables al ser estos
mas costosos, tales como frutas, verduras, carnes y lacteos, haciendo que las familias
de bajos recursos econémicos consuman alimentos mas econdémicos ricos en hidratos
de carbonos como harinas, pastas, arroz y embutidos (23). Los patrones dietéticos en
la adolescencia son fundamentales para conseguir un estado nutricional y de salud

Optimo en la adultez (12).

La obesidad infantil causa efectos deletéreos en la salud del nifio ya que conlleva a
enfermedades cutaneas, ortopedicas, anomalias lipidicas, apnea del suefio y ECNT en
la adultez temprana como la diabetes (DM), hipertension (HTA), cancer y
enfermedades cardiovasculares (ECV), las cuales aumentan el riesgo de mortalidad,
discapacidad, y la menor calidad de vida, asi como la muerte prematura del afectado.
Esta problematica genera entre el 5 y 7% de los costes sanitarios de un pais (17, 19).
A demas se sabe que la inactividad fisica, el tabaquismo y la mala calidad de la dieta
explican el 75% de las ECV.

Los estudios epidemioldgicos actuales predicen que la generacion actual de nifios y
adolescentes tienen una menor expectativa de vida que las de sus padres (24). La
adolescencia es una etapa critica del ser humano en donde se adquieren nuevas
habilidades las cuales generan una mayor autonomia e independencia en diferentes

aspectos de la vida del adolescente como el comportamiento alimentario.

A su vez el comportamiento alimentario esta influido por el entorno familiar y escolar,
el cual se manifiesta generalmente en un alto consumo de alimentos no saludables.
Este compartimiento permite el desarrollo de estados de malnutricion en los
adolescentes por el impedimento para cubrir los requerimientos nutricionales del

adolescente, también interfiere en el desarrollo y crecimiento optimo del sujeto.
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El alcoholismo también influye en el estado nutricional del adolescente, pues el
alcohol aporta con el 30% de las calorias que ingiere el alcohdlico crénico lo que
genera problemas como la anorexia, la malabsorcion intestinal y el déficit de vitamina
B12 y B1, afectando el crecimiento, el desarrollo y el nivel cognitivo del adolescente
(12).

Cabe recalcar que las necesidades nutricionales del adolescente varian en funcién de
la composicion corporal, la maduracion fisica y la actividad fisica realizada, si existe
una alteracion entre la relacion nutricion y crecimiento fisico del adolescente, el

individuo puede presentar alteraciones del crecimiento y la maduracion sexual.

Se considera al crecimiento fisico como un indicador basico de salud y se debe usar
para la evaluacion periddica de los programas de salud en una poblacion. También
contribuye al diagndstico de deficiencias nutricionales, especialmente al de la
desnutricidn proteica caldrica y al diagnostico del sobrepeso y obesidad. Estos datos
varian entre las poblaciones, en parte a la distribucion de la riqueza, la estabilidad

econdmica, los gastos publicos y el patrén sociocultural que tenga una poblacion.

Actualmente los paises en vias de desarrollo estan en un proceso de transicion
nutricional, en los cuales se observa una reduccién en los déficits nutricionales y un
aumento del sobrepeso y la obesidad, ademas los estudios en adolescentes son
importantes pues es en esta etapa donde ocurren cambios como la aceleracion de

velocidad del crecimiento y del desarrollo (25).

El estado nutricional de una poblacion se puede determinar con datos antropométricos,
dietéticos y de la actividad fisica, siendo un indicador antropométrico importante el
perimetro abdominal ya que proporciona una medida de adiposidad central, la cual

esta relacionada con el porcentaje de grasa corporal y el riesgo cardiovascular (12).

Conocer el estado nutricional de una poblacidn a través de estudios epidemioldgico es
importante pues es un fuerte predictor de enfermedades metabdlicas, ademas permite

estimar el nivel de salud y bienestar de una poblacion y detectar grupos con riesgo de
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malnutricion, demostrando la necesidad da la implementacion de programas de salud
y nutricion en las poblaciones afectadas que sirvan para disminuir el alto costo de las
enfermedades metabdlicas causado por sus complicaciones (21).

Los adolescentes son un grupo de interés para la realizacion de estudios nutricionales,
pues en la adolescencia, la buena nutricion es un pilar fundamental que permite los
cambios en los procesos morfofisioldégicos del adolescente. Ademas debido a la falta
de este tipo de estudios en Otavalo es importante la ejecucion de este estudio (12).

Dentro de los ODS establecidos en el 2015, la prevencion y el control de las ECNT
son prioridades basicas a tratar, pues la obesidad puede anular muchos de los
beneficios logrados al momento en la mejora de la esperanza de vida. La obesidad en
los lactantes, nifios y adolescentes va en aumento en todo el mundo, siendo la mayor

prevalencia en los paises de ingresos medio y bajos, que en los paises de ingresos altos.

Es claro que la obesidad afecta la salud, el nivel educativo maximo y la calidad de vida
de los nifios, ademas de ser mas propensos a ser obesos en la vida adulta, teniendo el

riesgo de sufrir ECNT como la DM y ECV de manera prematura.

Los progresos en el mundo en contra de la obesidad infantil han sido lentos e
irregulares. Debido a esto en el 2014 se cre6 la comision para acabar con la obesidad

infantil, la cual elaboro un conjunto de recomendaciones para acabar con la obesidad.

Se entiende que muchos nifios crecen en un ambiente obesogénico, que empuja a los
nifios a un cambio de patron alimentario, prefiriendo el consumo de alimentos ultra
procesados. Ademas, la inactividad fisica esta en aumento debido a la reduccion de
espacios recreativos y la inseguridad social de las ciudades, haciendo gue los nifios
pasen mas horas de recreo frente a una pantalla. De igual manera, los cuerpos de las
personas se condicionan metabo6licamente desde el momento de la concepcidn, en este
sentido las madres embarazadas que sufren hambre, generan un ambiente que favorece
la ganancia de peso del feto, pues es una adaptacion natural del cuerpo ante la escasez

de alimentos para fomentar la ganancia de peso y de esta manera asegurar la
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supervivencia. En este sentido los lactantes que nacen con bajo peso tienen mas

probabilidades de sufrir sobrepeso.

De esta manera las madres embarazadas y los nifios y adolescentes, son grupos en los
que se debe prevenir el exceso de peso, a través de intervenciones que combatan el
ambiente obesogénico con un enfoque etario y sectorizado. Ademas, es importante
tratar a los nifios que ya tienen sobrepeso por su propio bienestar y el de sus
generaciones tanto como para prevenir ECNT en la adultez como para asegurar el
derecho de los nifios a la buena salud y al bienestar (26).

2.4.4. Recomendaciones mundiales para combatir la obesidad en la infancia y

adolescencia

e Promover el consumo de alimentos saludables y reducir la ingesta de alimentos

malsanos y bebidas azucaradas entre nifios y adolescentes.

e Promover la actividad fisica y reducir los comportamientos sedentarios en

nifios y adolescentes.

e Fortalecer orientaciones para la prevencion de ECNT en la atencion

pregestacional y prenatal para reducir el riesgo de obesidad infantil.

e Dietay laactividad fisica en la primera infancia, para que los nifios crezcan de

forma adecuada y adquieran habitos saludables.

e Entornos escolares saludables, conocimientos basicos en salud, nutricién y la

actividad fisica para los nifios y adolescentes escolares.

e Ofrecer a nifios y adolescentes obesos servicios para el control de peso corporal

centrados en la familia y en la modificacién del tipo de vida.
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2.4.5. Actores y responsables para la aplicacion de las recomendaciones

Es responsabilidad de los estados miembros de la ONU incluidos el Ecuador la
recoleccién de datos del IMC por edades, sobre todo en las edades en donde no se esté
llevando un seguimiento, y establecer metas nacionales sobre la obesidad infantil.

De igual manera las instituciones académicas tienen como responsabilidad subsanar
las deficiencias en los conocimientos con datos cientificos que apoyen la formulacion
y aplicacion de politicas para combatir la obesidad infantil, enfocAndose en un
constante seguimiento y vigilancia de la prevalencia de la obesidad infantil y la
determinacion de los efectos y la eficacia de las intervenciones realizadas por el

gobierno en materia de prevencion y tratamiento del sobrepeso y obesidad (26).

2.4. La diabetes en el mundo

La DM2 es una enfermedad cronica en donde el cuerpo no produce suficiente insulina
0 este no la puede utilizar. Es un fuerte problema de salud publica ya que en las dltimas
décadas la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado sin parar, pues en el 2014
existan 422 millones de personas con diabetes frente a las 108 millones en 1980, y este
aumento de prevalencia se debe en parte al rapido aumento de los casos registrados en

los paises de ingresos medios y bajos (27).

En el 2012 la DM causo la muerte de 1,5 millones de personas y un nivel de glucosa
superior al deseable ocasiono 2,2 millones de muertes ocasionadas por enfermedades
cardiovasculares (ECV), en total de esos 3,7 millones de muertes el 43% ocurrieron
en personas menores de 70 afios (muertes prematuras), de igual manera estos casos se

presentaron principalmente en paises de ingresos medios y bajos (27).

La carga que ocasiona la DM es el mayor riesgo de presentar muertes prematuras y
complicaciones como ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia
renal, amputacion de piernas, pérdida de vision y dafios neuroldgicos y muerte fetal en

madres embarazadas no controladas.
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Las pérdidas econdmicas que genera la DM se presentan a nivel personal, familiar y
nacional debido a los costos médicos y a la pérdida de trabajos y sueldos. Debido a
esto es crucial ponerle freno a la DM a través de la prevencion, mediante politicas que
abarquen entornos laborales, familiares y educativos que impliquen el fomento de la
actividad fisica, la alimentacion saludable, especialmente en las primeras etapas de la

vida, asi como la prevencion del consumo del tabaco y alcohol.

Las medidas deben ser en un marco holistico que abarquen temas comerciales,
agricolas, econdémicos, educativos y urbanisticos, pues al tomar control de estos

campos, se generan ambientes que permiten la prevencion de la DM y otras ENT.

Hay que tener en cuenta que el prondstico de las personas con DM es mejor cuando
mas pronto se realiza el diagndstico, pues entre mas tiempo se demora el diagnostico
peores son las consecuencias para la salud. Por eso la atencion primaria debe centrarse
en intervenciones como diagnosticos rapidos, control de la glucemia, dieta, actividad
fisica y de medicamentos para el control de la glucosa, presion arterial, y lipidos, para
reducir riesgos cardiovasculares y otras complicaciones. A demas se deben realizar
examenes periodicos para detectar dafios en los o0jos, rifiones, y pies para un rapido

tratamiento.

Actualmente, la mayoria de paises constan de politicas de gestion y prevencion de la
DM vy los factores de riesgo, a pesar de esto los paises de ingresos medios y bajos
suelen padecer carencias en la financiacidn de estas medidas, asi como las tecnologias
necesarias para la gestion de la DM como medicamentos y equipos que pueden evitar
complicaciones innecesarias y muertes prematuras, pues uno de cada tres paises de
ingresos medios y bajos las tiene (27). Cabe recalcar que la lucha contra la DM tiene
un marco politico extenso que procura frenar su aumento, del cual hacen parte de los
ODS, la declaracion politica de las naciones unidas sobre las ECNT vy el plan mundial
de accién de la OMS sobre las ECNT.

Esto con el fin de que los paises se propongan establecer metas e indicadores para

fomentar la rendicién de cuentas, asi como la generacion de politicas y leyes que
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fomenten la actividad fisica y la alimentacion salidale para prevenir el sobrepeso y
obesidad especialmente antes del nacimiento y durante la primera infancia. Y la mejora
de la atencién primaria a través del diagnostico y gestion adecuada de la DM, asi como
la elaboracién y el mantenimiento de registros sobre las tendencias de la DM y sus
principales factores de riesgo en diferentes niveles para su analisis para la creacion de

medidas basadas en la evidencia.

2.6. La hipertension en el mundo

La hipertension arterial (HTA) es una afeccion en donde la presion ejercida por la
sangre en los vasos sanguineos es constantemente alta, lo que hace que el corazdn
trabaje mas para bombear la sangre, provocando infartos de miocardio, insuficiencia

cardiaca, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal y deterioro cognitivo.

Una persona es diagnosticada de HTA cuando tiene la presion sistolica y diastélica
mayor a 140/90 varias veces al dia. En el caso de los adolescentes el diagnostico se
realiza en calidad del género y la edad, siendo la presion sistélica y diastélica < P90
normal, presiones entre el P90 y el P95 prehipertension, presiones entre el P95 y el
P99 HTA etapa | y presiones > P99 mas 5 mm de Hg HTA etapa Il (14).

El problema de la HTA es que por lo general no genera sintomas y no se diagnostica
a tiempo, generando complicaciones que pueden matar en silencio; sin embargo,
presentar cefalea, epistaxis, mareo, dolor toracico o palpitaciones, si bien no signos
concluyentes de diagnostico pueden ser tomados en cuenta para una valoracion
integral. Una vez diagnosticada es imprescindible cambiar los modos de vida, y en

personas de riesgo medio y alto la prescripcion de antihipertensivos.

La HTA es un factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares (ECV), la HTA
en el 2013 afectaba a mil millones de personas en el mundo y se calcula que mata a
nueve millones de personas cada afio (20). Sin embargo, esto puede dejar de continuar,
pues prevenir la HTA es mas econdmica y menos riesgosa que intervenciones como la

cirugia y la didlisis, situaciones necesarias para tratar la HT A mal controlada.

28



Cuando aparece la HTA, significa que el individuo que la padece debe tomar cambios
urgentes en su modo de vida, adoptando un régimen alimentario saludable, consumir
menos sal, evitar el consumo de alcohol y tabaco y realizar més actividad fisica, de
igual manera estas conductas deben ser optadas por la sociedad civil mediante
gestiones politicas y legislativas, encaminadas al fomento programas en los diferentes
niveles de atencién; caso contrario la prevalencia de la HTA y las enfermedades

cardiovasculares no cesara de aumentar.

En los paises de ingresos elevados la prevalencia de la HTA ha comenzado a reducir,
a través de estrategias como politicas publicas encaminadas a la reduccion de sal en
alimentos procesados, y la deteccion y tratamiento oportuno de la HTA. Sin embargo,
en los paises de ingresos medios y bajos la situacion es contraria, pues la prevalencia
de complicaciones de la HTA como infartos de miocardio y accidentes
cerebrovasculares aumentan sin parar, clara muestra del ineficiente sistema de salud

en cuanto a la prevencion y tratamiento de la HTA.

Para la prevencion, el diagndstico, control y seguimiento de la HTA se necesita de la
colaboracion de varios agentes, como los gobiernos, la sociedad civil, las instituciones

académicas Yy la industria alimentaria.

2.6.1. La hipertension como un grave problema de salud publica

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la muerte de 17 millones de
personas anuales, es decir un tercio del total de muertes registradas. De las cuales, las
complicaciones derivadas de la HTA causan 9,4 millones de muertes. Ademas la HTA

causa el 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de muertes por ACV (20).

En el 2008 a nivel mundial el 40% de los adultos mayores de 25 afios tenia HTA,
aumentando de 600 millones en 1980 a 1000 millones en el 2008, afortunadamente
para las Américas la tasa de prevalencia de HTA es la mas baja en el mundo con un
35%. A pesar de esto los paises de ingresos medios y bajos tienen tasas mas elevadas

de personas sin diagnostico, tratamiento y control (20).
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El no prevenir, diagnosticar, tratar y dar seguimiento a la HT A repercute notablemente
en las economias familiares y nacionales, las complicaciones de la HTA generan
discapacidad, perdida de trabajo e ingresos econdmicos, y fallecimientos siendo una
ruta directa hacia la pobreza. Siendo las pérdidas acumuladas generadas por la HTA
para los paises una carga econdmica de 500 mil millones de dolares anuales, que

representa el 4% del PIB nacional de los paises de ingresos bajos y medios.

Se ha estimado una pérdida acumulativa de 7 billones de ddlares desde el 2014 hasta
el 2025 si no se tratan las principales ENT, de los cuales el 51% es por enfermedades
cardiovasculares, 22% para enfermedades cronicas respiratorias, 21% para el cancer y
un 6% para la DM (20).

Sin embargo, todo esto se puede anular siempre y cuando exista voluntad politica por
parte de los paises para prevenir y controlar la HTA, siendo crucial la participacion de
actores como el personal sanitario, los investigadores, la sociedad civil, el sector
privado, las familias y los individuos, solo con el esfuerzo de esta mancomunidad se

pueden prevenir o retrasar las complicaciones mortales que la HTA puede generar.

Algunos componentes que pueden tomar los gobiernos para frenar a la HTA son:

Programas de atencién primaria

e Diagndstico y tratamiento rapidos para disminuir el consumo de alcohol y el

tabaquismo, especialmente en nifios y adolecentes

e Programas de promocidn de la salud en el trabajo

e Seguimiento de los progresos

Reduccion de los factores de riesgo de la poblacién: Enfocandose en lugares de trabajo

y escuelas con el fin de modificar determinantes sociales y ambientales, fomentando
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la disminucion de la exposicion a dietas mal sanas, el sedentarismo, el uso nocivo de
alcohol mediante politicas como: Prohibir fumar en espacios publicos cerrados, en
escuelas y lugares de trabajo, generar informacion sobre las consecuencias del
consumo de tabaco, restringir la dispensacion de alcohol a menores de edad, reducir la
ingesta de sal mediante campafias y sensibilizar a la poblacion para que realice mas

actividad fisica.

2.6.2. La sal y la hipertension

La ingesta diaria de sal por persona en el mundo es de 9 a 12 gramos, un nivel muy
superior a los 5 gramos diarios que recomienda la OMS. La reduccion de la sal

disminuye la tension arterial en personas con y sin hipertension.

La reduccion de la ingesta de sal depende de actores como los gobiernos, la industria
alimentaria, los profesionales de la salud, y el publico en general, a través de camparias
que fomenten la disminucién voluntaria del consumo de sal y la adicion de sal excesiva

en alimentos procesados por parte de las industrias alimentarias.

Al reducir la sal se reduce el riesgo de sufrir cardiopatias y accidentes

cerebrovasculares, algunos alimentos altos en sal (por 100 gramos de alimento) son:

Cubos de caldo de carne: 50 gramos

e Condimentos como la salsa de soya: 17,5 gramos

e Bolas de queso, palitos de queso y canguil: 3,75 gramos

e Carnes procesadas como el tocino: 3,75 gramos

e Alimentos procesados como el pan 0,6 gramos
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Alimentos ricos en potasio (por 100 g de alimento), ayudan a eliminar la sal del cuerpo:

Legumbres como el frejol y arveja: 1300 mg

Frutos secos: 600 mg

Verduras como espinacas, coles y perejil: 550 mg

Frutas como el platano y la papaya: 300 mg

Los individuos tienen un papel importante en la prevencion de la HTA y sus

complicaciones, mediante la practica de estos conceptos:

Dieta saludable: Consumir como méaximo 5 gramos de sal al dia, consumiendo

cinco porciones entre verduras y frutas al dia, reduciendo la ingesta de grasas

e Actividad fisica: Realizar los 30 minutos de ejercicio 5 veces a la semana y

manteniendo un peso saludable

e Habitos toxicos: evitando el consumo de alcohol, tabaco y la exposicion al

humo de tabaco y el correcto manejo del estrés

e Personas hipertensas: Adoptando comportamientos saludables; realizando
pruebas de glucemia, colesterolémia, presion arterial y albuminuria, siguiendo

las recomendaciones del médico y el uso de farmacos prescritos

2.7. Recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas importante del
mundo, pues la inactividad fisca causa el 6% de defunciones a nivel mundial, solo

superada por el tabaquismo (9%), la hipertension (13%), la hiperglucemia (6%) pues
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influye considerablemente en el desarrollo de las ECNT. La inactividad fisica causa

cancer de mama y colon (21-25%), diabetes (27%) y cardiopatias isquémicas (30%).

Se ha demostrado que la actividad fisica reduce el riesgo de cardiopatias coronarias,
accidentes cerebrovasculares, DM, cancer de colon y de mama, HTA y depresion (28).

La actividad fisica es positiva para los siguientes aspectos:

Salud cardiorrespiratoria: Cardiopatia coronaria, enfermedad cardiovascular,

hipertension, accidente cerebrovascular

e Salud metabolica: Diabetes, sobrepeso y obesidad

e Salud para el sistema locomotor: Salud 6sea (mineralizacion dsea)

e Cancer de mama y de colon

Ansiedad y depresion

Se deben considerar los siguientes aspectos en cuanto a la actividad fisica (28):

e Tipo: aerdbica (mejora capacidad cardio-respiratoria: caminar, correr, nadar,

andar en bicicleta) y para mejorar fuerza muscular y flexibilidad.

e Duracion: Mas de 150 minutos semanales (adultos) o 60 minutos al dia (nifios)

e Intensidad: Esfuerzo producido (Moderada, considerada como 5 a 6 puntos y

vigorosa considera como 7 a 8 puntos, en una escala de capacidad de 0 a 10

puntos).
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Existen recomendaciones mundiales de la actividad fisica desarrolladas por la OMS
que van dirigidos a grupos de edades entre los 5 y 17 afios, de 18 a 64 afios y de 65

afos en adelante, a continuacion, se profundizara en el primer grupo mencionado.

Para los nifios y jovenes de entre 5y 17 afios la actividad fisica consiste en juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica o juegos
escolares, familiares o comunitarios; con el fin de mejorar las funciones cardio-

respiratorias, osteo-muscular y prevenir las ECNT, se recomienda (28):

e Realizar un minimo de 1 hora de actividad fisica diaria de intensidad moderada
0 vigorosa; realizar actividades fisicas superiores a los 60 minutos diarios
traeran beneficios adicionales a la salud. Y la actividad fisica mayoritaria
debera ser aerdbica e incluir como minimo 3 dias actividades vigorosas de

fortalecimiento osteomuscular.
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CAPITULO Il

3. Metodologia de la Investigacion

3.1. Disefio y tipo de investigacion

El disefio del estudio es no experimental, de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo

y corte transversal.

3.2. Localizacion del estudio

El estudio se desarrollé en la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” en estudiantes de
Séptimo Afo de Educacion General Basica (EGB), establecimiento que esta ubicado
en la parroquia urbana San Luis de Otavalo, cabecera cantonal de Otavalo, en la

Provincia de Imbabura.

3.3. Poblacion de estudio

El universo fue de 196 estudiantes y la muestra del estudio estuvo conformado por 171
adolescentes de séptimo afio de EGB de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera”, que

cumplieron con los criterios de inclusion.

3.4. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron formar parte del grupo de estudio y participar en el
proceso de evaluacidn, no presentar marcapasos, ni estar en estado de embarazo en el
caso de las adolescentes, pues en estas condiciones no es compatible el uso de la
bascula de bioimpedancia que se empled para el registro de datos antropométricos.
Finalmente, contar con el consentimiento informado firmado por los padres o tutores

del adolescente.
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3.5. Identificacién de variables

e Caracteristicas sociodemograficas

e Estado nutricional

e Factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles

3.6. Operacionalizacién de variables

Variables Indicador Escala
Caracteristicas Edad Adolescentes 10-14 afios
sociodemograficas Género Varon
Mujer
Lugar de procedencia | Urbano
Rural
Etnia Mestizo
Indigena
Afroecuatoriano
Blanco
Otro

Nivel de escolaridad

Educacion General Béasica

Antecedentes Diabetes mellitus
familiares o Hipertension arterial
mortalidad familiar Accidentes cerebrovasculares
debidos a ECNT Enfermedades cardiovasculares
Dislipidemia
Cancer
Enfermedades respiratorias cronicas
Ninguno

Evaluacion del
estado nutricional

Indicadores de
crecimiento (T/E) (14)

> +3 DE - Talla muy alta
+3 a -2 DE - Talla normal
< -2 DE - Talla baja

< -3 DE - Talla baja severa

Indicadores de
crecimiento (IMC/E)

> +2 DE - Obesidad

> +1 DE - Sobrepeso

+1 a -2 DE - Peso normal
< -2 DE - Delgadez

< -3 DE - Delgadez severa

Factores de riesgo
de ECNT

Circunferencia de
cintura/edad > P90
(14)

> P90 - Riesgo cardiometabdlico
> P15 < P90 - Normal
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Factores de riesgo
de ECNT

Consumo de bebidas
alcoholicas

Si
No
Rara vez (1 a 3 veces por afio)

Frecuencia de bebidas

1 vez al mes

alcoholicas 1 vez cada semana
consumidas 3 veces a la semana

4 0 mas veces a la semana
Tipo de bebida Aguardiente
alcohdlica consumida | Cerveza

Puntas

Vino
Consumo de cigarrillo | Si

No
Frecuencia de Diariamente

consumo de cigarrillo

Semanalmente
Mensualmente

Numero de cigarrillos
consumidos

Pregunta abierta

Duracion de la 1 hora 0 mas

actividad fisica Menos de 1 hora

realizada (11) Nada

Intensidad de Leve (O a4)

actividad fisica Moderada (5 a 6)
Vigorosa (7 a 10)

Patron de consumo de: | Frecuencia de consumo de:

-Aceites y grasas Diaria: -1 vez/dia

-Azucares libres
-Sal afadida

-2 a 3 veces/dia
Semanal: -1 vez/semana

-2 a 3 veces/semana

-4 0 mas veces/semana
Mensual: -1 a 3 veces/mes
Nunca

3.7. Técnicas y métodos de datos para la recoleccion de los datos de la

investigacion

Caracteristicas sociodemograficas

Para la obtencidn de esta informacion se utiliz6 una encuesta con preguntas cerradas

en donde se registro el grado, paralelo, nombres y apellidos, fecha de nacimiento, edad,

sexo, lugar de procedencia y la etnia indicada por el estudiante.
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Para la recoleccion de los antecedentes patoldgicos relacionados con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), los estudiantes debian responder una pregunta
cerrada de opcion maltiple, en la cual se podia responder una 0 més variables con el

fin de identificar los antecedentes familiares relacionados con ENT del estudiante (16).

Las opciones estaban relacionadas con el perfil epidemioldgico del Ecuador, en donde
se encontraban las siguientes patologias como opciones de respuesta: Sobrepeso y
obesidad, diabetes, hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, enfermedades

cardiovasculares, dislipidemia, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y ninguna.

Evaluacion del estado nutricional

Para conocer el estado nutricional de los adolescentes, se tomaron las medidas del
peso, talla'y circunferencia de cintura, dos veces, de las cuales se registraron las medias

para realizar el analisis de los indicadores antropométricos (Z score) de la OMS (32).

-Talla para la edad

Para la medicion de la talla se utilizo un tallimetro SECA, usando las técnicas del
ISAK (33); en donde el adolescente se mantuvo descalzo, en posicion anatdmica y con
los talones, muslos y escapulas junto a la pared. Una vez ubicado el plano de Frankfurt
el antropometrista procedio a la medicion de la talla 2 veces, usando la media de los
datos obtenidos, la cual se registro en el software WHO AntroPlus para determinar la

DE en la que se encontraba el adolescente acorde a las siguientes categorias (32):

-Talla alta para la edad: > + 3 DE
-Talla adecuada para la edad: + 3 a -2 DE
-Taja talla para la edad: < - 2 DE

-Talla baja severa para la edad: < - 3 DE

Esta clasificaciébn se tom6 segin el manual de férmulas para la intervencién

nutriolégica de Palafox (14).
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-IMC para la edad

El IMC se determin6 mediante peso y talla; el peso se tomo con una balanza OMROM
HBF510, manteniendo al adolescente en posicion anatémica, con los pies ligeramente
separados, con la menor cantidad de ropa posible y sin objetos (33). Una vez tomado
el peso en conjunto con la talla se uso la férmula de Quetelet (15), que consiste en la
division del peso en kg entre la talla al cuadrado en m: IMC= (Peso (Kg)/Talla? (m)).
Para su interpretacion se usaron las tablas del IMC/Edad de la OMS, de esta manera:

-Obesidad: > 2 DE.
-Sobrepeso: > 1 a 2 DE
-Normopeso: 1a - 2 DE
-Delgadez: <-2a-3DE

-Delgadez severa: < - 3 DE

Esta clasificacion se tomO segun el manual de formulas para la intervencion

nutriolégica de Palafox (14).

Factores de riesgo de ECNT

-Circunferencia de cintura

Para la toma de la circunferencia se utilizé una cinta métrica metalica CESCOREF, se
mantuvo al adolescente con el abdomen descubierto en un lugar restringido, se
mantuvo al adolescente con los brazos cruzados de manera que togue sus hombros,
después se tomo la cintura en el lugar que maraca la media de la Gltima costilla y el
borde superior de la cresta iliaca (33), y se consideraron los siguientes puntos de corte

para su categorizacion, segun las tablas de cintura para la edad de Fernandez (14):

-Riesgo cardiometabolico: > Percentil 90

-Normal: > Percentil 15 < Percentil 90
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-Consumo de alcohol

Para identificar el consumo de alcohol y la frecuencia de consumo, se aplicé una
encuesta de opcién multiple, que incluyé: consumo de alcohol alguna vez en su vida,
frecuencia de consumo de alcohol, y el tipo de bebida. EI consumo se evalud con los

indicadores:

-1 vez al mes
-1 vez cada semana
-3 veces a la semana

-4 0 mas veces a la semana

Estos pardmetros se han obtenido segun el Test del AUDIT de la OMS (29).

-Consumo de cigarrillo

El consumo de cigarrillo se obtuvo a traves de la encuesta que indago acerca de la

frecuencia del consumo y el nimero de cigarrillos fumados. La frecuencia se clasifico:
-Diariamente

-Semanalmente

-Mensualmente

La cantidad de cigarrillos fumados se evalu6 mediante una pregunta abierta en la cual
los adolescentes contestaron segin su criterio. Parametros basados en la prueba de
deteccidn de consumo de alcohol, tabaco, y sustancias (ASSIST) de la OMS (30)

-Actividad fisica

Para obtener la informacidn acerca de la actividad fisica que realizan los adolescentes

se realiz6 una encuesta en la cual constaron los siguientes parametros y variables:
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Duracion de la actividad fisica:
-1 hora 0 més (inactivo)
-Menos de 1 hora (activo)
-Nada

Intensidad de la actividad fisica:
-Leve (0 a4)

-Moderada (5 a 6)

-Vigorosa (7 a 10)

Estos parametros fueron inspirados en la guia mundial de actividad fisca de la OMS
(28), la cual considera que todos los menores de 18 afios deben realizar una hora de

ejercicio diaria de intensidad moderada 0 muy intensa, para considerase como activos.

- Frecuencia de consumo de alimentos

Este pardmetro se analizO mediante una encuesta de consumo basada en una
adaptacion del indice de alimentacion saludable (IAS) Espafol (31), y los grupos de
alimentos investigados en la ENSANUT (6), el resultado de la adaptacion de los

grupos de alimentos el IAS y de la ENSANUT, fue el siguiente:

-Aceites y grasas

-Azucares libres

-Sal afiadida

3.8. Procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento de los resultados se elabord una base de datos en Microsoft

Excel 2018, en la cual se agruparon datos sociodemograficos, de factores de riesgo de

ENT, indicadores antropométricos y datos del cuestionario de consumo de alimentos.

41



CAPITULO IV

4. Resultados

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas de los estudiantes de séptimo afio de la
Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Caracteristicas sociodemogréaficas  Variable n=171 %
Género Varon 83 48,50
Mujer 88 51,50
Edad 10-14 171 100
Etnia Mestiza 72 42,10
Indigena 93 54,40
Blanco 3 1,80
Afro ecuatoriana 3 1,80
Procedencia Urbana 71 41,50
Rural 100 58,50

Fuente: Encuesta sociodemografica de los adolescentes de la U.E. “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

El 51,5% forman mujeres y el 48,5% varones, la edad, la etnia y el lugar de

procedencia predominantes son 12 afios 73,1%, indigena 54,4% vy rural 58,5%.
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Tabla 4. Antecedentes patoldgicos relacionados con enfermedades no transmisibles en

los estudiantes de séptimo afio Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable n=192 %
Sin antecedentes patol6gicos 82 42,7
Con antecedentes patolégicos 110 57,3
Antecedentes patoldgicos Frecuencia Porcentaje
Diabetes 25 22,7
Hipertension 26 23,6
Dislipidemia 9 8,2
Cancer 20 18,2
ECV 16 14,5
ACV 7 6,4
ERC 7 6,4

Fuente: Encuesta de factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles en adolescentes de

séptimo afio la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Solo el 42,7% de los adolescentes afirma no tener ningun antecedente familiar

relacionado con enfermedades no transmisibles, sin embargo, el 57,3% menciona tener

uno o mas antecedentes, siendo el principal la hipertension arterial con el 23,6%,

seguido de la diabetes con el 22,7% y el cancer con el 18,2%. Cabe recalcar que la

muestra en esta tabla es de 192 y no de 110 debido a que 82 estudiantes contestaron

tener mas de un antecedente familiar.

Tabla 5. Estado nutricional segun la talla para la edad en los estudiantes de séptimo

ano de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable n=171 %
Talla muy alta 0 0
Talla normal 134 78,4
Talla baja 33 19,3
Talla baja severa 4 2,3

Fuente: Evaluacion antropométrica en los adolescentes de la U.E. “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019
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Del total de los adolescentes 2 de cada 10 (21,6%) tiene retardo en la talla,

correspondiendo a talla baja el 19,3% vy talla baja severa el 2,3%

Tabla 6. Estado nutricional segin el IMC para la edad de los estudiantes de séptimo

ano de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable n=171 %
Normal 112 65,5
Obesidad 18 10,5
Sobrepeso 39 22,8
Delgadez 2 1,2
Delgadez severa 0 0

Fuente: Evaluacion antropométrica en los adolescentes de la U.E. “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

1 de cada 3 adolescentes tiene exceso de peso (33,3%), correspondiendo 10,5% a

obesidad y 22,8% a sobrepeso.

Tabla 7. Riesgo cardiovascular segun cintura para la edad en los estudiantes de séptimo

ano de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable n=171 %
Normal 165 96,5
Riesgo cardiometabolico 6 3,5

Fuente: Evaluacion antropométrica en los adolescentes de la U.E. “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Solo el 3,5% de los adolescentes tiene riesgo cardiometabdlico segin el perimetro

abdominal
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Tabla 8. Consumo, frecuencia y tipo de bebida alcohdlica consumida por los

estudiantes de séptimo afno de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable Respuesta n=171 %
Consumo de alcohol  Si 8 4,7
No 152 88,9
Rara vez 11 6,4
Frecuencia de Cuatro veces a la semana 0 0
consumo de alcohol ~ Tres veces a la semana 0 0
Una vez a la semana 2 25
Una vez al mes 6 75
Tipo de bebida Aguardiente 3 15,8
alcohdlica consumida Cerveza 9 47,4
Puntas 2 10,5
Vino 5 26,3

Fuente: Encuesta de factores de riesgo de ECNT adolescentes de séptimo UE “Isaac J. Barrera” Otavalo

El 88,9% de los adolescentes no consume alcohol, sin embargo 1 de cada 10 (11,1%)

ya ha consumido alcohol en su vida y la mitad de estos (4,7%) lo ha hecho al menos

una vez en el tltimo mes, la bebida més consumida es la cerveza con un 47,4%.
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Tabla 9. Consumo, frecuencia y nimeros de cigarrillos consumidos por los estudiantes

de séptimo afo de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable Respuesta n=171 %

Consumo de tabaco Si 3 1,8
No 168 98,2

Frecuencia de consumo  Diaria 0 0

de tabaco Semanal 3 100
Mensual 0 0

Numero de cigarrillos 1 2 66,6

consumidos 6 1 33,4

Fuente: Encuesta de factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles en adolescentes de

séptimo afio la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019.

La mayoria de los adolescentes no consume tabaco, solo del 1,8% lo hace, sin

embargo, la frecuencia de consumo de tabaco es alta, pues 1 de cada 3 adolescentes

(33,4%) fuman casi a diario (6 tabacos por semana) y el 66,6% consume 1 cigarrillo

semanal.

Tabla 10. Intensidad y minutos diarios dedicados a la actividad fisica por los

estudiantes de séptimo afio de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Variable n=171 %
Intensidad de la actividad Leve 22 12,9
fisica realizada Moderada 109 63,7

Muy intensa 40 23,4
Min. diarios dedicados a <60 minutos 131 76,6
la actividad fisica >60 minutos 40 23,4

Fuente: Encuesta de factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles en adolescentes de

séptimo afio la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019.
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Se observa que 3 de cada 4 adolescentes son sedentarios (76,6%) y tan solo 1 de cada
4 (23,4%) son activos fisicamente, es decir que realizan 1 hora diaria 0 mas de
actividad fisica; la mayoria de los adolescentes (88,1%) realiza actividad fisica de
intensidad moderada o intensa y 1 de cada 10 (12,9%) de intensidad leve.

Tabla 11. Frecuencia de estudiantes séptimo afio Unidad Educativa “Isaac J. Barrera”

Otavalo que agregan sal a sus preparaciones ya servidas.

Adolescentes que agregan sal a sus preparaciones ya servidas

Alimento Si agregan No agregan Total
N° % N° % N° %
Sal 116 67,8 55 32,2 171 100

Fuente: Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos en adolescentes de séptimo afio la Unidad

Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

1 de cada 3 adolescentes agregan sal a sus preparaciones una vez servidas, esto es el

36,8%, algo mas que el 32,2% que afirma no agregar mas sal a sus preparaciones.

Tabla 12. Frecuencia de consumo de azucares libres en los estudiantes de séptimo

ano Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Alimento Diario Mensual Nunca Total
N° % N° % N° % N° %
Mermelada 44 51,4 40 234 43 252 171 100
Azlcar 67 67,3 19 11,1 37 216 171 100

Total alimentos 555 594 295 173 40 234 171 1001

Fuente: Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos en adolescentes de séptimo afio la Unidad

Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019
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Mas de la mitad de los adolescentes con un 59,4% afirma agregar azucares libres de

manera diaria a sus preparaciones y solo el 23,4% no lo hace.

Tabla 13. Frecuencia de consumo de aceites y grasas en los estudiantes de séptimo

afio Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

Alimento Diario Mensual Nunca Total

N° % N° % N° % N° %
Aceite vegetal 60 67,3 14 8,1 42 246 171 100
Margarina 39 46,2 27 15,8 65 38 171 100
Manteca (cerdo) 24 293 25 146 96 56,1 171 100
Mayonesa 45 63,1 27 15,8 36 21,1 171 100
Total alimentos 42 515 233 136 598 349 171 100

Fuente: Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos en adolescentes de séptimo afio la Unidad

Educativa “Isaac J. Barrera” Otavalo, 2019

El 51,5 % de los adolescentes refiere consumir de manera diaria alimentos ricos en

grasas saturadas como el aceite vegetal, la margarina, la manteca y la mayonesa.
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4.1. Discusion de resultados

El estudio estuvo conformado por estudiantes de séptimo afio de educacion general
basica de la U.E. “Isaac J. Barrera”. El 51,5% fueron adolescentes femeninos y el
48,5% fueron adolescentes masculinos, datos similares a los de Otavalo en donde el
51,9% son mujeres y el 48,1% son hombres, al igual que a nivel nacional en donde el
50,4% son mujeres y 49,6% restante son hombres (24,25).

La etnia mayoritaria fue la indigena con un 54,4%, seguida de la mestiza con un 42,1%
y el 3,6% por otras, datos que concuerda con la distribucion étnica de Otavalo siendo
del 57,2% para la etnia indigena, 40,3% para la mestiza y otras con el 2,4%. De igual
manera la mayoria de adolescentes del estudio fueron rurales con un 58,8%, y el 41,2%
fueron urbanos, datos concordantes con los de Otavalo, en donde la poblacion rural

comprende el 62,4% vy la urbana con el 37,6% (18).

En el estudio 1 de cada 10 adolescentes (11,1%) ya han consumido alcohol alguna vez
en su vida y que la mitad de ellos (4,7) lo han consumido en el Gltimo mes, datos
inferiores a los obtenidos en la ENSANUT, en donde se observo que 2 de cada 10
adolescentes (21,3%) de entre 10 a 14 afios ya han consumido alcohol alguna vez en
su vida, y que el 9,9% lo ha consumido en el Gltimo mes (6). De igual manera se
observa que en México la prevalencia del consumo de alcohol en la adolescencia

temprana es del 16,7% (11), cifra mayor a la obtenida en este estudio.

El consumo de tabaco fue del 1,8%, cifra menor a la de la ENSANUT en donde el
consumo de tabaco en adolescentes prepuberes fue del 3,4% (6) vy al igual que en la

ENSANUT de México el consumo de tabaco fue mayor que al de este estudio (11).

Acorde con los parametros de la OMS, todo adolescente debe realizar mas de 60
minutos diarios de actividad fisica para ser considerado como activo, y en caso
contrario es considerado como inactivo, siendo este un factor de riesgo para el

desarrollo de ENT pues se lo ha asociado con el 6% de las muertes mundiales (28),
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estas variables también se han tomado en cuenta para el desarrollo de la ENSANUT,
siendo asi se observa que 3 de cada 4 adolescentes en el grupo de estudio son inactivos
fisicamente (76,6%), y tan solo 1 de cada 4 (23,4%) son activos, dato menor al nacional
en donde se observa que el 29,8% de la poblacion de entre 10 a 14 afios es activa (6)

También se observé que 2 de cada 3 adolescentes mencionan tener familiares con
enfermedades crdnicas no transmisibles, siendo el sobrepeso y la obesidad la patologia
mas predominante con el 23,6%, seguida de la HTA (18,1%) y la diabetes (17,4%);
datos acordes al perfil de mortalidad de Ecuador, en donde la enfermedad isquémica
del corazon es la principal causa de muertes en el pais, sequida de la diabetes, las
enfermedades cerebrovasculares, y en quinto lugar las enfermedades hipertensivas,
todas relacionadas con el sobrepeso u obesidad, la HTA y la DM (6) (34), por lo cual
se observa que la mayoria de adolescentes tienen un mayor riesgo de padecer

enfermedades crénico no transmisibles, de acuerdo a sus antecedentes familiares.

En cuanto al consumo de alimentos se puede observar que existe un alto consumo de
alimentos fuentes de grasas saturadas, sal afiadida a las preparaciones, y azucares libres
en la alimentacion diaria de los adolescentes de Otavalo, convirtiéndose asi la dieta un
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénico no transmisibles en los
adolescentes de séptimo afio de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera” de Otavalo,

Ecuador.

En cuanto al estado nutricional segun la talla para la edad la mayoria de los
adolescentes tienen una talla normal de acuerdo a la edad (78,4%) sin embargo, esta
prevalencia es menor a la nacional en adolescentes de 12 a 14 afios la cual es del 82,1%
(6) y al de un estudio realizado en escolares peruanos de 6 a 10 afios de instituciones

publicas, donde una talla adecuada para la edad era del 93,8% (35).
Se observa que 2 de cada 10 adolescentes tiene talla corta (21,6%), dato superior al
nacional en donde el retardo en talla en adolescentes de 12 a 14 afios es del 17,9%, y

al de un estudio realizado en adolescentes de 12 a 15 afios en una institucién privada
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y urbana de Peru en donde no se encontro retardo en talla (25). Sin embargo, el
porcentaje de talla corta en adolescentes de 12 a 19 afios en la zona 1 y de Imbabura
fue del 22,5% y 26,8% respectivamente, datos superiores al del presente estudio (6).

En cuanto al IMC para la edad se observo que 1 de cada 3 adolescentes (33,3%) tiene
exceso de peso y que solo el 65,5% tiene un peso normal para la edad y que apenas un
1,2% tiene bajo peso. Estos resultados son similares al perfil epidemioldgico de
Meéxico en donde el 35% de los adolescentes de 12 a 19 afios tuvo exceso de peso (22)
y en los resultados obtenidos de un estudio realizado en adolescentes de 15 a 18 afios
en Cuenca, Ecuador, donde se observd que el 31,3% tenian exceso de peso. Otro
estudio realizado en adolescentes judios y musulmanes en donde se observé que el

33,6% de ellos tuvo exceso de peso (21).

Por otra parte la prevalencia de sobrepeso y obesidad del presente estudio fue mayor
en un estudio realizado en adolescentes de 14 a 18 afios en Milagro, Ecuador, donde
se encontrd que el 27,5% tuvo exceso de peso (21), de igual manera datos mayores a
la ENSANUT en donde se observé que el 27% de los adolescentes de entre 12 y 14
afios tuvo exceso de peso (sobrepeso y obesidad) y a un estudio realizado en
adolescentes de 12 afios en Peru donde se encontrd una prevalencia del 29,9% de

exceso de peso (6, 21).

En cuanto al riesgo cardiometabdlico segun el perimetro abdominal, se encontré que
tan solo el 3,5% de la poblacidn tiene este factor de riesgo, dato menor al obtenido en
un estudio realizado en adolescentes de 14 a 18 afios de una unidad educativa de
Milagro, Ecuador, en donde se encontr6 que el 7,2% tiene obesidad abdominal (21),
Otro estudio en adolescentes venezolanos de 18 afios encontré que el 10,4% tenia
obesidad abdominal (23) y a nivel nacional la cintura para la edad mayor al percentil
90 fue del 12,8% en los adolescentes de 10 a 19 afios (6).
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

El retardo en talla de la poblacion estudiada es menor al provincial y zonal; es
mayor al referente nacional y al observado en otros estudios internacionales,
de igual manera el exceso de peso es mayor a la media nacional. De esta manera
es concluyente la existencia de una alta prevalencia de retardo en talla y exceso

de peso en la poblacion estudiada, que merece ser atendida oportunamente.

El consumo de tabaco y alcohol en la poblacién estudiada corresponde
aproximadamente a la mitad de la media nacional de acuerdo a los de
ENSANUT.

La inactividad fisica y el consumo de sal, azucares libres y grasa saturada que
caracterizan a este grupo de adolescentes, se convierten en potenciales factores
de riesgo para ECNT. Los resultados también indican que la mayor parte de la
poblacion tiene antecedentes patologicos familiares para este tipo de

enfermedades.
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5.2. Recomendaciones

En razon que se determin6 una alta prevalencia de talla baja para la edad y
exceso de peso en los adolescentes de la Unidad Educativa “Isaac J. Barrera”
de Otavalo, se recomienda una intervencion nutricional por parte de las
instituciones locales de salud, las autoridades correspondientes del Canton y la

colaboracion de la academia a través de sus Internos Rotativos de Nutricion.

Se deben identificar los factores que influyen o condicionan el consumo
excesivo de sal, azucares libres y grasas saturadas, asi como el sedentarismo,
pues son un serio problema en la poblacion estudiada, condicion que podria
modificarse con actividades de educacion para el autocuidado de la salud, tanto

por parte de las autoridades de la Unidad Educativa como por apoyo externo.

Dar a conocer los resultados de este estudio a la comunidad intervenida para
que como oportunidad se tomen las acciones correspondientes de promocién

de la salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

} ‘n‘“h% UNIVERSIDAD TECHICA DEL MORTE
Al R FACULTAD CE"!C IAS DE LA SALUD
““ﬁ ] CARRERA DE HUTRICION Y SALUD COMUNITARIA
&by
1“1\ 1 .--*'P

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPRESENTANTES DE LOS ADDLESCENTES
Estimado representante del adolescente. .oy
la Universidad Técnica del Morte y los tesistas de la Carrera de nutricion y Salud
Comunitaria Miryan Riascos y Nathaly Teran, han coordinado con las autoridades de la
localidad a fin de realizar un estudio sobre "EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y
FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES {ECNT) EN
ADOLESCENTES INDiIGENAS DE BACHILLERATO DE CIENCIAS, UNIDAD
EDUCATIVA ISAAC J. BARRERA, OTAVALO 2019 DE OTAVALO-IMBABURA,
2019”7, y al mismo tiempo invitan a usted en calidad de padre de familia del adolescente
para que brinde su aporte mediante la entrega de informacidon pertinente que es
confidencial v cumplen los objetivos de la investigacion.

A continuacion, se detalla el procedimiento que se realizara a la o el adolescente para la

obtencion de la informacion:

# Los datos a obtener estan en relacion con la toma vy registro de peso, talla v
perimetro de cintura con lo que se evaluara el estado nutricional. Para la toma
del peso se usara una balanza digital, donde se colocara al adolescente con ropa
ligera (short v camiseta), y para la talla se usard el tallimetro portdtil. El
perimetro de cintura se tomara con una cinta antropométrica.

» Se aplicara una encuesta confidencial acerca de los factores de riesgo para
desarrollar enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).

¢ Qué beneficios tendra el o la adolescente?

Después de haber culminado con la recoleccién de datos se conocerd el estado
nutricional de cada uno de los adolescentes v los riesgos de adquirir enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT).

FECHA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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Anexo 2. Formulario de datos antropométricos.
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Anexo 3. Encuesta de datos sociodemogréficos
(Parte 1)

o
S
. Ry

Bl e e

FACULTAD: CIENCIAS DE LA SALUD. NUTRICION ¥ SALUD COMUNITARIA
CARRERA: Licenciatura en Nutricion y Salud Comunitaria

Evaluacion del estado nutricional y factores de riesgo de ECNT en adolescentes de
Imbabura y Carchi, 2019

Lea detenidamente las preguntas y verifiquelas una vez respondidas de forma honesta y
clara. Marque con una X la respuesta que comresponda a su caso.

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Apellidos y nombres: Fecha: 1 [
Fecha de Nacimiento: Dia: __ Mes: __ Afio: Curso ___ Paralelo __
Sexo: Masculino: () Femenino: { ). Lugar de procedencia: Urbana ( ) Rural [ )

Etnia: Indigena ( ) Afroecuatoniana( ) Mestizo( ) Blanco ( ) Otro( )

Nivel de escolaridad: Educacion Basica( ) Bachillerato ( )

2. FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
¢ Consume bebidas alcohdlicas?

s Si()
* No ()
e Raravez (1 a3 veces por afio)( )

¢ Con que frecuencia consume bebidas alcohdlicas? (conteste si la respuesta fue
afirmativa)

s 1vezalmes (
e 1vez cada semana {
e 3veces alasemana {
e 4 veces alasemana (

¢ Qué tipo de bebida alcohdlica consume?

+ Aguardiente “nortefio, pajaro azul, cafia manabita®™ { )
s Cerveza (
¢ Puntas *fuerte” o “trago” (
o Vino {

¢ Consume cigarrillo?

* No ()

e Si ()
v Dianamente { ) éCuantos?
¥v" Semanalmente ( ) ;Cuantos?
¥ Mensualmente ( ) ;Cuantos?

L

UUNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE [ Formuzriow ___ ]



Encuesta de datos sociodemograficos (Parte 11)

¢ Con que frecuencia realiza actividad fisica?

+ Nunca ()

¢ 1-2veces/semana ( ) ;jCuantos minutos?
+ 34 veces/lsemana ( ) ;Cuantos minutos?
+ Diariamente { )} ¢Cuantos minutos?

En una escala del 0 al 10 (0 el minimo y 10 el maximo puntaje) marque el esfuerzo que
siente cuando realiza actividad fisica

¢« Dad-leve ()
+ 5ab-moderado ()
+« 7 a10 - muy intenso ()

Antecedentes familiares y de mortalidad debidos a Enfermedades no transmisibles
(ENT) .

Sobrepeso y obesidad

Diabetes

Presion alta

Derrame cerebral

Enfermedades del corazon
Colesterol o triglicéridos elevado
Cancer

Enfermedades respiratorias crénicas
Ninguno

— e | -
B e
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3. EVALUACION DIETETICA

Anexo 4. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
(Parte 1)

. FRECUENCIA
PATRON DE CONSUMO -
Al dia Semanal Mensual
- — - - HNunca
Alimentos | Porcisntidia  [si[no] 1 J23] 1 23] z4] 13

I. LACTEOS

1. Leche entera 1 taza, 220 ml

2. Leche descremada 1 taza, 220 ml

3. Yogurt 1 frasco 125 ml

4. Queso de mesa

Caja de fosforos 25

Il. HUEVOS,POLLO, CARNES, PESCADOS

5. Huevos de gallina 1 unidim: 50 g

6. Pollo con piel 1 presa/m: 120 g
7. Came de res, borrego, .
cerdo (plato principal) | presalm: 120 g
8. Visceras: tnpas, higado, 1 porcion/m: 80 g

mollejas, lengua

9. Embutidos: jamon,
mortadela

4 rebanadas: 40 g

10. Salchichas y similares |4 unidim: 60 g
11. Hamburguesa 1 unidim: 60 g
12. Pescados 1 filete: 120 g
13. Atln, sardinas Jcdas. 60 g

14. Camarcnes, conchas, 10 unid/im: 100 g

similares

15. Almendras, nueces,
avellanas, mani

9-10 unidad: 25 g

lil. VERDURAS Y LEGUMB

RES FRESCAS

16. Espinacas, acelga,
lechuga, col

1/2taza: 30g

17. Caoliflor, brécoli

1/2taza:30 g

18 Tomates, pimiento,

rabanos, pepinillo 4 cdas:30g
19. Ce_bf:lla perla, dcdas: 0 g
champifiones

20. Zanahona, remolacha 3cdas30g

21. Zambo, zapallo, 3cdas:30g

22. Arveja, fréjol, haba,

garbanzos, lentejas, 2cdas:25g
chochos, guandul.

IV. FRUTAS

23. Naranja, toronja, L
mandarina, naranjilla, lima. T unid/m: 120 g
24 Guineo, manzana, pera, |1 porcion/m: PB
durazno, mango, pepino. 120 g

25. Guayaba, tomate de A
arbol, guanabana 1 unidad: 80 g
26. Fresa, uva, uvilla, mora, 10-12 uni: 80 g

ovo
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Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (Parte 11)

: FRECUENCIA
FATRON DE CONSUMO Al dia Semanal Mensual N
Alimentos Porcién 1idia Si[Mo| 1 [23 | 1 23] =z4] 13 unca

27. Melén, sandia, babaco,
pifia, papaya

Yataza: 80 g

28. Chinmoya

1 unidad m: 80 g

29 Frutas enlatadas:
durazno, pifia

3cdas: 259

V. PAN, CEREALES, TUBERCULOS

30. Pan blanco 1unidim:60g
31. Pan integral 1 unidm:60 g
:ﬁhiﬁﬁgg‘m' bizcochos, y Junidm:60g
33. Pap;_as, yuca, camote, 1 unidad/m:
zanahona blanca, oca, 120 .
mellocos. 9

34 Papas fritas 1taza:100 g
Tortilla de papa . }

( Ilapingacﬁof 2 unidades 100g
35. Amoz 1 plate/m:120 g
36 piatanos verdes y % unid/m 120 g
37. Pastas: tallarin, fideo 1 plato/m:120 g
38. Fideos sopa Jcdas: 25 g
39. Avena, harinas 1 cda

40. Chonta 1/4 de taza

41. Cosas finas 1 taza: 80g

42 Tostado 2 cdas: 30g
43. Mote, choclo 1taza80g

44 Humitas, quimbolitos 1 unidad

45. Empanadas de harina 1 unidad 80g
VI. ACEITES Y GRASAS

46. Aceites vegetales: 1 cda

girasol, maiz, soja

47. Aceite de dliva 1 cda

48. Margarina, mantequilla. | 1/2 cdita

49 Manteca de cerdo 1 cda

VIl. DULCES Y PASTELES

50. Galletas tipo Maria 2 galletas

51. Galletas rellenas 2 galletas

52. Pastel, cake, tortas 1 rebanada

53. Donas 1 unid

54, Algoddn de azlicar 1 unid

55. Moncaiba y melva 1 unidad/m

56. Chocolate, bombones 1-2 unid: 30 g
57. Caramelos, chupetes 1unid: 159

58. Dulce de leche 1 cda

59. Leche condensada 1 cdita.

60. Panela en trozos, Mg

melcocha
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Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (Parte I11)

PATRON DE CONSUMO

FRECUENCIA

Al dia Semanal Mensual

Alimentos

Porcidn 1idia

Si

HNo| 1 2-3 1 23] >4 1-3

Nunca

61. Mermelada, miel de

abeja 1 cda

62. Azicar o panela 1 cdita

63. Manzana caramelzada |1 unidad/ 120g
64. Chocobanas 1 unidad 120g
65. Churros 2 unid 60g
66. Helados de crema 1 unid 60g

67. Helados de fruta 1 unid 60 g
VIII. BEBIDAS

68. Gaseosas (colas) 1 vaso 250 ml
69. Jugo embotellado 1 vaso 200 ml
70. Frutaris 1 vaso 200 ml
71. Saviloe 1 vaso 200 ml
72. Gelatina, granizados 1 vaso 200 ml
73. Café 1 taza: 240 ml
74.Té, juge en polvo 1 taza: 240 ml
75.. Leche chocolatada 1 taza: 240 ml
76. Bolos. 1 unidad
Z;l.MlcheIada de frutas con 1 taza 240 mi
78. V220 ofros energizantes | 1 unidad

IX. PRECOCINADOS Y MISCELANEAS

79. Sopas y cremas en

1 plato/m 240g

polvo (sobre)

80. Mayonesa 1 cda

81. Salsa de tomate 1 cda

82. Mostaza 1 cda.

83. Aji y salsas picantes 1 cda

84. Sal anadida a comidas |1 pizca

X COLACION ESCOLAR

85. Leches saborizadas Tunidad 200ml
86. Barra de granola 1 unidad 30 g
87. Galletas de dulce 1 unidad

X SNACKS

88. Papas fntas en fundas, N
chifles ?‘r'rlos 1 fundalp= 30 g
89. Chitos, dontos, similares | 1 fundalp: 30 g
90. Pepas de girasol 1 fundalp: 30 g

( pipas)

Xll. ALIMENTOS TRADICIONALES

ZAlgun otro alimento consumido al menos una vez por

semana?

Nombre y firma del encuestador 1

GRACIAS POR SU COLABORACION 1!

Nombre y firma del encuestador 2
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Anexo 5. Recibido de la autorizacion para desarrollo del estudio por parte del

coordinador zonal de educacion

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

ﬂ“ ! FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
okt CARRERA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA
Yo Ibarra- Ecuador

Ibarra, S de abal de 2019
Oficlo 012 - NSC - UITN

Ingeniero

Diego Bacheli

COORDINADOR DEL MINISTERIO DE EDUCACION « ZONA |
Ibarra

De mi considersciin:

Luego de un atento saludo de la Carrera de Nutricion y Salud Comunitaria de ks
Universidad Téenika del Norte, me permito solicitar a Ud. d¢ la mancra mas
comedida, s¢ digne autorizar a los estudiantes de Octavo Semcsire, en s
asignatura de Trahajo de Grado II a fin de que puedan desarrollar sy Trabajo de
Grado EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES DE
RIESGO DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
(ECNT) EN ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS CON
POBLACION INDIGENA Y AFROECUATORIANOS DE OTAVALO Y
VALLE DEL CHOTA, ANO 2019 como requisito previo a la obtencién del
titulo de Licencmados ¢n Nutrkita y Salud Comunitaria,

Esta investigacion cs de cardcrer cstrictamente académica, tiene comr objetivos
determinar ¢l estado nutricional ¢ identificar tempranameste Jos factores de
ricsgo de enfermedades crdmicas no trasmisibles; incluye registro de datos
demogrificos, antropométricas y encuesta de  hibitos alimentarios; resdtados
que serda socializados con las diferentes instituciones educativas participantes,
cuya fista adjunto.

Por s atencidn 2 |a presente. le agradezco.

Awetamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO™
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Anexo 6. Fotografias del desarrollo de actividades de campo en la U.E. “Isaac J.

Barrera”

Estudiantes de séptimo afio de educacion basica de la U.E. “Isaac J. Barrera”
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Toma de talla en tallimetro Seca

Toma de peso en bascula Omron

68



3jun. 2019

Estudiante entrando a zona aislada para la toma del perimetro abdominal
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Anexo 7. Abstract

ABSTRACT

“Assessment of nutritional status and risk factors for chronic non communicable

diseases in seventh grade students in the “Isaac J. Barrera “educational unit, in the

city of Otavalo.”

Author: Brian Harvey Rosas Chapuel

E-mail:brianh rosas@gmail.com

The objective of this study was to evaluate the nutritional status and risk factors of
NCD in seventh year students of the “Isaac J. Barrera” Educational Unit in the city of
Otavalo. The research design was quantitative, descriptive, cross section; a
sociodemographic and risk factors survey of ECNT was applied taking into account
parameters established by the WHO in terms of nutritional evaluation, alcohol and
tobacco consumption, physical activity and anthropometric measures to 171
adolescent students. The results show that the majority are women, indigenous, from
the rural sector, between 12 and 15 years of age; and 63.7% said they had family
members with some NCD. 4.8% consume alcoholic beverages, 1.7% smoke tobacco
and only 23.4% are physically active. 32.5 and 24.6% consume daily free sugars and
saturated fats respectively, 67.8% add salt to meals. 21.6% have a delay in height,
33.3% have excess weight and 3.5% have a high cardiometabolic risk. It is
concluded that although the consumption of tobacco and alcohol was lower than the
pational average, there are risk factors; as well as diet, physical inactivity and the

prevalence of excess weight in the population.

Key Words: Risk Factors, Chronic non communicable diseases, Nutritional status,

Teenagers.
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Anexo 8. Urkund

(URKUND

\ o’

Urkund Analysis Result

Analysed Document: 2. TESIS ROSAS BRIAN WORD.docx (D58814382)
Submitted: 11/13/2019 6:20:00 PM

Submitted By: bhrosasc@utn.edu.ec

Significance: 2%

Sources included in the report:

TRABGRADO2 CRIOLLO CAROLINA.docx (D55461858)

TRABGRADO2 PANTOJA ESTEFANY.docx (D55458648)

TESIS CASTANEDA Y CHUNGANA.docx (D55111741)
https://espanol.cdc.gov/enes/flu/weekly/who-collaboration.htm
https://apps.who.intiris/bitstream/10665/254649/1/9789243565255-spa.pdf

Instances where selected sources appear:

13

Dra. Concepcién Magdalena Espin Capelo
C.l.: 0601251788

DIRECTORA DE TESIS



