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INTRODUCCION

El presente trabajo académico resalta la importancia de la implementacion
de la estrategia de estilo de vida saludable en etapas temprana de la vida,
siendo, que el problema de obesidad y sobrepeso en la nifiez, viene
constituyéndose en un problema de salud publica en el pais. Por lo que
se resalta la relevancia de la referida estrategia en el marco de la
especialidad en Salud Publica y Comunitaria, la misma que repercutira a

favor de adolescentes institucionalizadas en un albergue del INABIF.

En el pais a través de la Direccién de Promocién de la Salud del Minsa,
en el marco del Programa de Promocién de la Salud en Instituciones
Educativas viene desarrollando en la comunidad escolar, acciones
educativas como son la instalacion de kioscos saludables a favor de la
alimentacién saludable a fin de erradicar de manera progresiva el

sobrepeso y la obesidad.

Segin datos de la Encuesta Global Escolar, mas de la mitad de
estudiantes de segundo, tercero y cuarto grado de secundaria en el pais,
consumen bebidas gaseosas una 0 mas veces al dia, y que el 10.7% de
este grupo pdblacional consumen tres o0 mas dias a la semana comida
rapida. Por lo que se demanda la prevencién del sobrepeso y la
obesidad, requieren de acciones individuales y conjuntas por parte de

todos los sectores e instituciones involucrados.

El Ministerio de Salud afirma que los nifios y nifias con obesidad vy
sobrepeso tienen mayor riesgo de sufrir de diabetes y padecer
complicaciones. En el Peru del 2013 al 2016 se ha incrementado en 86%
la cantidad de nifios con diagnéstico de diabetes como consecuencia del
sedentarismo y malos habitos alimenticios. Especialistas de la Estrategia
Sanitaria de Enfermedades No Transmisibles del MINSA afirman, que el

sobrepeso y la obesidad son consecuencia de un desequilibrio energético



entre las calorias que se consumen y las que gastan. Asimismo, una
mala alimentacion abundante en grasas saturadas, azlcares vy
carbohidratos son algunas de las principales causas de la obesidad en la

ninez.



1.1

l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcidn de la situacion problematica

El presente trabajo académico describe la presencia de obesidad y
sobrepeso en nifas y adolescentes institucionalizadas en el Centro
de Atencion Residencial Arco Iris del Programa Nacional de
Bienestar Familiar — INABIF del Ministerio de la Mujer y
Poblaciones Vulnerable , asi mismo describe las acciones
ejecutadas a favor de las ninas residentes albergadas, cuyas
edades fluctian entre 6 y 12 afios de edad, condicion que genera
que la autoestima de las nifias se vea afectada, teniendo
repercusion en su conducta, siendo agresivas, intolerantes y otras
propias. Es por ello que se determina que, a fin de contrarrestar y
lograr un peso ideal saludable, se implementd la estrategia de
estilos de vida Saludable, en el marco de la promocion de la salud.

Resaltando la incorporacion de habitos saludables.

En el Peru, segun cifras del Instituto Nacional de Salud del Perq,
la prevalencia de sobrepeso para los nifios de 5 a 9 afos es de
15.5% y para la poblacion de 10 a 19 afios es de 12.8%. Estas
cifras son consideradas alarmantes porque los nifios obesos y con
sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y con
probabilidades de padecer a edades mas tempranas enfermedades
no transmisibles como enfermedades cardiovasculares, diabetes o
cancer. Asimismo, en los ultimos 10 afios la proporcién de nifios y
adolescentes que tienen diversos tipos de males se han triplicado a
consecuencia de los malos habitos alimenticios y la vida
sedentaria que siguen en su rutina diaria. Para el caso de los nifios,
ninas y adolescentes albergados en Centro de Atencion
Residencial Arco Iris del INABIF. El sedentarismo y los hébitos

alimentarios  inadecuados, son los principales factores
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determinantes para la presencia de esta enfermedad en este grupo
etareo. Por lo que es necesario la aplicacion de la estrategia de

estilos saludables de vida, la misma que busca incorporar en esta

' poblacion ‘de estudio habitos, conductas y practicas saludables

como parte de un estilo de vida saludable a tempra'né edad.

Objetivo
Describir la aplicacion de |a estrategia estilo de vida saludable para

contrarrestar la obesidad en adolescentes institucionalizadas.

Justificacion

El presente trabajo académico, tiene por finalidad dar a conocer la
aplicacion de la estrategia de estilos de vida saludable a temprana
edad en una poblacién de nifias ya adolescentes institucionalizadas
en albergues a cargo del estado peruano. Asi mismo mostrar a
través de esta experiencia que se tiene que trabajar en las
primeras etapas de la vida, con acciones preventivas,
promocionales, disminuyendo asi la alta prevalencia de
enfermedades no trasmisibles como todas aquellas relacionadas
con la obesidad, asi mismo la presente experiencia laboral servira
como referencia para otras experiencias exitosas. Recordemos
que la obesidad es una enfermedad crénica, entre los tratamientos
existentes mas efectivos, tienen mayor efectividad a largo plazo
aquellos que implican un cambio de habitos alimentarios y de
actividad fisica, es decir, un cambio de estilo de vida. Los habitos
alimentarios los aprendemos en la infancia, en la primera década
de la vida; esas conductas quedaran fuertemente fijadas vy
tenderemos a ejecutarlas a lo largo de la vida. La modificacién de
estos habitos requiere el uso de técnicas psicolégicas especificas
como las incluidas en la psicoterapia cognitivo-conductual. Muchos

obesos acuden a consulta con la idea de que la obesidad es un



problema independiente de las demds areas de su vida. Muchas
veces esta actitud se ve reforzada por la conducta del terapeuta,
que centra la pérdida rapida de peso como objetivo Unico de
tratamiento mas que el cambio profundo de la conducta. En la
presente revision pretendemos poner a disposicion algunas
acciones que favorecieron en el logro de los objetivos planteados,
es de reconocer que la obesidad en la poblacion general es una
epidemia mundial, que afecta tanto a los paises industrializados
como a los que aun padecen pobreza e inseguridad alimentaria.
Aungue mucho del interés en el problema de la obesidad en nifios
se ha centrado en la edad escolar y adolescencia, la obesidad en
nifos menores de 5 afos es asimismo un problema de salud
publica a nivel mundial. Datos recientes de 450 encuestas en 144
paises indican que en el mundo existen 43 millones de nifos
menores de 5 afos con sobrepeso y obesidad, de los cuales 35
millones se encuentran en paises en vias de desarrollo. La
prevalencia de exceso de peso en este grupo etareo continua

incrementandose

Asi mismo la obesidad y sus complicaciones repercuten sobre la
encomia del pais, Los nifos que sufren las patologias antes
mencionadas las acarrean hasta la vida aduita, aumentando asi
tanto los costos médicos a la sociedad y los riesgos de morbilidad
temprana y mortalidad. Por ello, el contexto de la experiencia
laboral se refiere principaimente a la prevencién y complicaciones
propias de la obesidad en las primeras etapas de la vida La salud
de estos nifios depende de un conjunto de factores, no sélo
biolégicos, sino también psicoldgicos y sociales. Estos interactaan
sinérgicamente, ya sea para reforzarse o debilitarse mutuamente.
En este contexto, la experiencia implica considerar todos los

factores determinantes que afectan el desarrollo. Esto significa



intentar comprender las causas fundamentales de los problemas,
las formas en que ellas se interrelacionan y sus mditiples impactos
en los individuos, por lo que es necesario incentivar a cambios en
las -~ practicas y actitudes poco saludables. Las mismas que
lamentable tienen efectos sobre la salud mental , Los nifios y
adolescentes obesos estan expuestos al estigmas, debido a su
peso, lo que puede producir efectos psicolégicos negativos, como
estados depresivos, o bien psicosociales, como el aislamiento, Las
consecuencias de una predisposicién negativa hacia nifios obesos,
tales como la hostilidad o la evitacion social, podrian intensificar la
obesidad a traves de wulnerabilidades psicologicas que
incrementan las probabilidades de sobrealimentacion y vida
sedentaria. Estd claro que una predisposicion negativa, los
prejuicios y la discriminacion son parte de la vida cotidiana de los
niflos con sobrepeso. Ademas, en la medida en que la incidencia
de la obesidad infantil ha aumentado, también se han identificado
otras consecuencias tales como la apnea obstructiva del suefo,
problemas  ortopédicos, hiperandrogenismo, diabetes vy
enfermedades cardiovasculares. Siendo la alimentacién poco
saludable y la falta de actividad fisica las principales causas
asociadas al sobrepeso y obesidad infantil, contribuyendo
sustancialmente a la carga mundial de morbilidad en poblacion de
~ nifos en edad escolar. La alimentacion y la actividad fisica influyen
en la salud ya sea de manera combinada o cada una por separado.
Siendo asi, mientras que los efectos de la alimentacion y la
actividad fisica en la salud suelen interactuar, sobre todo en el caso
de la obesidad, la actividad fisica aporta beneficios adicionales
independientes de la nutricion y el régimen alimentario, y hay
riesgos nutricionales considerables que no guardan relacion con la
obesidad. La actividad fisica es fundamental para mejorar la salud

fisica y mental de los nifios



Siendo el propésito relevante de esta experiencia el alcanzar y
mantener un peso corporal saludable en las adolescentes logrando
bienestar, previﬁiendo la aparicion de las complicaciones en el
futuro, por medio de la adopcién permanente de estilos de vida
saludables en las adolescentes institucionalizadas en el Centro de
Atencién Residencial Arco Iris del INABIF.

IMPLICANCIA PRACTICA:

e Tener sentido y objetivo de vida y planes de accion en las
adolescentes institucionalizadas.

+ Promover la convivencia, solidaridad y negociacion

¢ Brindar afecto y mantener la integracién social y familiar

¢ Promover el autocuidado

« Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la
identidad

e Realizaciéon de actividades en tiempo libre, disfrutando del
ocio.

e Controlar factores de riesgo como estrés, hipertension y otras

complicaciones.

RELEVANCIA SOCIAL

Disminucién los costos cuantiosos al sistema sanitario del pais, no
solo relacionandolos con las muertes y la carga de enfermedades
concomitantes, sino con la discapacidad y la calidad de vida de la
poblacién objetiva
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. MARCO TEORICO

Antecedentes

NACIONAL

Akram Hernandez-Vasquez, Guido Bendezu Quispe, Deysi Diaz-
Seijas, Marilina Santero, Nicole Minckas, Diego Azafedo, Daniel A.
Antiporta, 2014. Analisis Espacial del sobrepeso y la obesidad
infantil en el Pera.

Objetivos. Estimar las prevalencias regionales e identificar los
patrones espaciales del grado de sobrepeso y obesidad por
distritos, en menores de cinco afios en el Perl durante el afio
2014. Materiales y métodos. Andlisis de la informacién reportada
por el Sistema de Informacion del Estado Nutricional (SIEN) del
numero de casos de sobrepeso y obesidad en menores de cinco
afos registrados durante el aio 2014. Se calcularon prevalencias
regionales para sobrepeso y obesidad y sus respectivos intervalos
de confianza al 95%. El indice de Moran fue utilizado para
determinar los patrones de agrupacion de distritos con altas
prevalencia de sobrepeso y/o obesidad. Resultados. Se analizaron
datos de 1834 distritos y 2 318 980 menores de cinco anos, 158
738 casos (6,84%; IC 95%: 6,81-6,87) presentaron sobrepeso,
mientras que 56 125 (2,42%; IC 95%: 2,40-2,44) obesidad. Las
mayores prevalencias de sobrepeso fueron identificadas en las
regiones de Tacna (13,9%), Moquegua (11,8%), Callao (10,4%),
Lima (10,2%) e Ica (9,3%), y en las mismas regiones para obesidad
con 5,3%: 4,3%; 4,0%; 4,0% y 3,8% respectivamente. El analisis
espacial encontr6 agrupaciones distritales de altas prevalencias en
un 10% del total de distritos tanto para sobrepeso y obesidad,
identificandose 199 distritos para sobrepeso (126 urbanos y 73
rurales), y 184 para obesidad (136 wurbanos 'y 48

rurales). Conclusiones. Se identificé las mayores prevalencias de



sobrepeso y obesidad en regiones de la costa peruana. Asimismo,
estas regiones son las que exhibieron predominantemente una
agrupacion espacial de distritos con altas prevalencias de

sobrepeso y obesidad.

Estado nutricional en el Per( por etapas de vida; 2012-2013 INS-
MINSA objetivos: Describir el estado nutricional de la poblacién
peruana por etapas de vida a nivel nacional. Materiales y
métodos: Se realizé un estudio observacional y transversal. Se
incluyé a todos los miembros residentes en los hogares de la
muestra de la Encuesta Nacional de Hogares. Se realizé un
muestreo probabilistico, estratificado y multietapico. El total de
hogares incluidos fue de 11 358. Las mediciones antropométricas
se realizaron segun metodologia internacional. Para evaluar el
estado nutricional de nifios y ninas menores de 5 anos de edad se
calcularoﬁ los coeficientes Z de talla/edad, peso/edad y peso/talla
usando los estandares de crecimiento infanti de NCHS y los
coeficientes Z de la Organizacion Mundial de la Salud 2006,
utilizando el OMS Anthro versiéon 3.0.1. La clasificacién de nifios y
nifas seguin las puntuaciones Z para desnutricion cronica fue
ZT/E<-2, desnutricion global ZP/E<-2, Desnutricion aguda ZP/T<-2
y sobrepeso ZP/T>2DE. La evaluacion nutricional de los nifios y
adolescentes de 5§ a 19 afos se realizd mediante los coeficientes Z
del IMC para la edad. La evaluacion nutricional de los adultos y
adultos mayores se realizo mediante el IMC. Se realizé el analisis
para muestras complejas en SPSS y se ajusté por factor de
ponderacion. Se calculd estadisticas descriptivas con intervalo de
confianza de 95%. Resultados: La desnutricion cronica fue de
17,7% (IC95%: 16,0-19,6) siendo tres veces mas alta en la zona
rural que en la zona urbana y afecté mas a los nifios menores de 5

afnos en pobreza extrema. El exceso de peso fue 6,4% (1C95%:
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5,2-7,9), El sobrepeso en los nifios de 5 a 9 afos fue de 18,3%
(1C95%: 16,3-20,4) y la obesidad de 11,1% (1C95%: 9,5-13,0). El
sobrepeso en adolescentes fue de 17,5% (IC95%: 16,2-18,9) y la
obesidad fue de 6,7% (IC95%: 5,8-7,7). La prevalencia de
sobrepeso en los jovenes fue de 30,7% (IC95%: 28,8-32,7) y la
obesidad de 9,9% (IC95%: 8,7-11,4), el sobrepeso en los adultos
fue 44,7% (IC95%: 43,4-46,0) y obesidad fue 23,1% (1C95%: 21,9-
24,2). Uno de cada dos adultos mayores presenté adelgazamiento
siendo mayor en las regiones de la sierra y selva, y los que se
encontraron en situacion de pobreza y pobreza extrema. El
sobrepeso en adultos mayores fue de 21,4% (IC95%: 19,6-23,2)y
obesidad de 11,9% (1C95%: 10,6-13,2). El sobrepeso y la obesidad
afectaron mas a la poblacion peruana que residid en el area
urbana, la costa, Lima metropolitana y no pobre. El 30,2% (I1C95%:
27,6-32,8) de mujeres jovenes presentd alto riesgo de enfermar
segun perimetro abdominal, y el 25% (1C95%: 22,6-27,6) muy alto
riesgo. En las mujeres adultas el 24,9% (IC95%: 23,5- 26,4)
presento riesgo alto y el 58% (1C95%: 56,3-59,8) riesgo muy alto de
enfermar segun perimetro abdominal. El riesgo muy alto afectd
mas a las mujeres adultas del area urbana y sin pobreza, afectando
también a las mujeres adultas mayores donde el 57,6% (IC95%:
54,8-60,4) presentd muy alto riesgo de enfermar. El 33,4% (1C95%:
31,0-35.8) de niflos menores de 5 anos presentd anemia, siendo
mayor en los dos primeros afos de vida (58,4 y 47,4%), ésta fue
mayor en el drea rural, en las regiones de la sierra y selva y en los
niflos pobres. La anemia en mujeres de 15 a 49 afos fue de 20,5%
(1C95%: 19,3-21,8), siendo similar tanto en el area urbana como
rural, el 30,1% (1C95%: 22,9-38,6) de las gestantes presentaron de
anemia. Conclusiones: Los problemas nutricionales por
deficiencia y por exceso de peso coexisten en el Pery,

constituyéndose el sobrepeso y la obesidad como un problema de

11



salud publica, existiendo ademas un alto y muy alto riesgo de
enfermar en la poblacidon adulta. La anemia es un problema
moderado de salud publica en los nifos, las mujeres en edad fértil
y gestantes peruanas.

INTERNACIONAL

1945, el término promocién de la salud fue planteado por primera
vez Cuando Henry E. Sigerest definié las cuatro tareas esenciales
de la medicina siendo estas promociones de la salud, prevencion
de la enfermedad el restablecimiento de los enfermos y la

rehabilitacion.

1974, |la promocion de la Salud se presenta como un area de
trabajo organizada través de un documento del Ministerio de
Canada denominada una “Nueva perspectiva de salud de los
canadienses” conocida como el informe de Lalonde. Este
considera como una estrategia gubernamental dirigida a la solucion
de los problemas de salud y proponia acciones que tenian que ver
con cambios del estilo de vida o comportamientos, como el
consumo de alcohol, tabaco, dieta, comportamiento sexual, la
propuesta incluia el fortalecimiento de la accion comunitaria con la
finalidad de actuar sobre distintos escenarios en el que las

personas vivan cotidianamente (Gomez Zamudio, 1998) (1)

1978, se suscribe la Declaracion de Alma —Ata, en la expresan la
necesidad de un compromiso nacional e internacional por la
atencién primaria en Salud. En la Declaracion se enfatiza que la
salud de las personas es un derecho humano universal y
fundamental y no un privilegio de pocos (OPS/OMS, 1994)

1986, tuvo lugar la Primera Conferencia Internacional sobre

Promocion de la Salud, en el marco de dicha conferencia, se

12



22

elabor6 la carta de Otawa en la que se hacen importantes aportes

para el concepto de Promocién de Salud. (2)

1988, En la Segunda Conferencia de Promocion de la Salud,
realizada en Adelaida se exploré con mayor profundidad como las
politicas publicas de todos los sectores inciden en los factores
determinantes de la salud y como se constituyen en un vehiculo
esencial para las acciones que reducen las inequidades sociales y

econdmicas.

1991, En la Tercera Conferencia Internacional de Promocion de la
Salud realizada en Sundavall, se enfatizd el compromiso por

desarrollar ambientes que apoyen la salud (Restrepo, 2001)

Marco Conceptual
La estrategia de estilo de Vida Saludable se enmarca en el enfoque
de Promocién de la Salud, el mismo que tiene como antecedentes:

BASE TEORICA (NOLA PENDER )
1975: Publico “un modelo conceptual de conducta para la salud

preventiva’1982:; 1ra. Edicién del modelo de Promocion de Salud.
1996: 2da edicion del modelo de Promocién de Salud.

El modelo se basa en la educacién de las personas sobre cémo
cuidarse y llevar una vida saludable. “hay que promover la vida
saludable que es primordial antes que los cuidados, porque de
ese modo, hay menos gente enferma, se gastan menos
recursos, se le da independencia a la gente, y se mejora hacia
el futuro”

El modelo de promocion de la salud de Pender se basa en tres

teorias;

13



La primera. teoria, es la de la Accién Razonada: originalmente
basada en Ajzen y Fishben, explica que el mayor determinante
de la conducta, es la intencion o el proposito que tiene la
conducta de un individuo.

La segunda es la Accién Planteada: la conducta de una
persona se realizara con mayor probabilidad.

La tercera es la Teoria Social-Cognitiva la auto- eficacia es
uno de los factores mas influyentes en el funcionamiento
humano. ella afirma que la valoracion de las creencias en
salud relacionadas con los conocimientos y experiencias
previas, determinan las conductas adoptadas por la persona;
segun el Modelo de Promocién de la Salud propuesto por
Pender, estas creencias estan dadas por:

Los beneficios de la accién percibidos o los resultados
esperados.

La presencia de barreras para la accién.

La auto-eficacia; Las emociones, motivaciones, deseos o
propositos contemplados en cada persona promueven hacia
una determinada accion

Las influencias interpersonales.

La edad: particularmente tiene que ver en gran medida por la
etapa especifica del ciclo vital en La cual se encuentre la
persona. .

El Género: éste es un determinante del comportamiento de Ia
persona.

La Cultura: es una de las mas importantes condiciones que
llevan a las personas a adoptar un estilo de vida ya sea
saludable o no

Clase o nivel socioeconomico: es un factor fundamental al

momento de llevar un estilo de vida saludable.

14



La aplicacion del Modelo de Promocion de la salud de Pender, es
un marco integrador de la valoracion de conductas en las personas,
ella considera el estilo de vida como un patrén multidimensional de
acciones que la persona realiza a lo largo de la vida y que se
proyecta directamente en la salud; para comprenderlo se requiere
el estudio de tres categorias principales: Las caracteristicas y
experiencias individuales, La cognicion y motivaciones especificas

de la conducta y el resultado conductual.

ANALISIS RESPECTO A LA REALIDAD NACIONAL
En el Peri desde el surgimiento de la estrategia de Atencién

Primaria de Salud se han desarrollado diversos conceptos,
enfoques, y estrategias que han tratado de impulsar a las
comunidades y a sus integrantes, organizaciones sociales e
instituciones locales, a participar en el conocimiento de sus
problemas de salud, guiandolas e impulsandolas para desarrollar
conciencia, compromiso y adquirir niveles de responsabilidades
para proteger su salud y prevenir enfermedades. Esto ha
demandado desarrollar estudios sobre la dinamica social del
desarrollo local, sobre el comportamiento de las personas, habitos
y costumbres, asi como el manejo de metodologias y tecnologias
de educacién, comunicacion y de participacion comunitaria entre
otras. El objetivo fundamental en estos esfuerzos ha sido tratar que
la poblacién adquiera responsabilidad sobre su propia salud y

participe en las actividades comunitarias dirigidas a ese fin.

En el Perq, es a partir de la década de los 70 - 80 que el Ministerio
de Salud incorpora en sus diferentes programas de salud
contenidos de orden social con la finalidad de impulsar el desarrollo
comunitario. Como resultado de la Conferencia de Alma Ata (1978)

recobra importancia la participacion de la comunidad en los

15



programas de salud, aunque aun bajo la asistencia técnica del
sector salud en las decisiones de la comunidad, lo cual no
contribuia necesariamente a impulsar procesos de
empoderamiento comunitario. En la década del 90 se impulsa la
estrategia del Desarrollo de los Sistemas Locales de Salud,
(SILOS), dandole particular importancia a las acciones orientadas a
facilitar la participacion de la poblacion en los procesos de toma de
decisiones en el ambito de la salud. Es asi como, frente al brote del
colera (1991), quedd demostrado la efectividad de la relacion
Estado y sociedad civil que establecieron puntos de encuentro y
articulacién, que favorecieron grandemente la organizacion del
ambito local en la gestion y la accion intersectorial, creandose
diversos comités distritales de lucha contra el cblera; esta
experiencia contribuyd a romper barreras entre las organizaciones
populares, las ONG y las entidades del Estado como los Ministerios
de Salud y Educacion. Posteriormente la estrategia SILOS, se
convierte en estrategia ZONADIS, intentando crearse una por cada
regidn de salud. Se continud trabajando con los distritos sanitarios,
los que alcanzaron mayor desarrollo en Lima Metropolitana aunque

también tuvieron éxito en algunas provincias.

En el afno 1994 se crea el programa gubernamental denominado
Comités Locales de Administraciéon compartida (CLAS), el cual
~continta hasta la fecha con diversos niveles de éxito en el ambito
nacional. Este modelo de cogestion propuesto desde los CLAS, se
sustenta en el fortalecimiento de la participacién de la comunidad
en los procesos de la planificacion, ejecucion y evaluacion de las
acciones de salud, en forma conjunta, con los trabajadores
desalud, compartiendo responsabilidades en la gestion y

administracion.
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A partir del afio 1992 el desarrollo de proyectos de inversion
(Proyecto 2000, Proyecto Salud y Nutricion Basica, Programa de
Fortalecimiento de los Servicios de Salud, entre otros) crean
también un espacio importante para el desarrollo y fortalecimiento
de acciones de comunicacion en salud, pues incluyen
componentes de informacion, educacion y comunicacion) en cuyo
marco se comienzan a desarrollar estrategias de informacion,
motivacion e induccién a la accion en diferentes temas de salud
prioritarios de ser intervenidos. Del mismo modo, desde 1996, se
viene implementando en el Peru la iniciativa de Municipios y
Comunidades Saludables para un desarrollo sostenible, promovida
por el Ministerio de Salud. Esta iniciativa cuenta con el apoyo de
agencias de cooperacion como OPS-OMS, UNICEF, UNFPA,
UNESCO, ODA, USAID y Proyecto AMARES.

En septiembre del 2000, se instalé la Comision Multisectorial de
Escuelas Promotoras de la Salud integrada por el Ministerio de
Salud, el Ministerio de Educacion, asi como por diversas
instituciones publicas y privadas comprometidas con la tematica.

En agosto del 2002, el Ministerio de Salud y el Ministerio de
Educacion, suscribieron el Convenio Marco de Cooperacion
Técnica, mediante el cual ambas instituciones expresan su
voluntad y acuerdo de contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida del educando en su entorno familiar y comunitario, mediante la
promocion de la salud y el éptimo desarrollo de sus capacidades
fisicas, intelectuales, sociales y emocionales, ampliando Ila
cobertura de atencion en educacion y salud en zonas rurales
dispersas y urbano marginales de alta vulnerabilidad, fomentando
el uso del espacio escolar como lugar estratégico para promover
una cultura de salud. El avance mas importante en los temas de

salud y desarrollo lo constituye la inclusion como primer
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Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002-2012: “La
Promocion de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad”,
considerando la importancia de promover la salud de los peruanos
como un derecho inalienablé de la persona humana y la necesidad
de crear una Cultura de la Salud, constituyéndose en una prioridad
para el Sector por su importancia en el desarrollo social y en el

mejoramiento de los niveles de vida(3).

Asimismo, el Ministerio de Salud ha sefalado, como uno de sus
lineamientos fundamentales para el periodo 2002-2012, la
implementacion de un Modelo de Atencién Integral en Salud
(MAIS) basado en los principios de universalidad en el acceso, la
equidad, la integralidad de la atencion, la continuidad de los
servicios, la calidad de la atencion, la eficiencia, el respeto a los
derechos de las personas, la promocion de la ciudadania y la
satisfaccion de los usuarios. Este modelo supone, en términos
generales, “priorizar y consolidar las acciones de atencién integral
con énfasis en la promociéon y prevencion, cuidando la salud,
disminuyendo los riesgos y dafos de las personas en especial de

los nifios, mujeres, adultos mayores y discapacitados”(3)

A través de la Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud,
aprobada por el Congreso de la Republica el 17 de enero de 2002,
se crea la Direccion General de Promocion de la Salud,
incorporando asi esta linea estratégica y prioritaria a la estructura
funcional del Ministerio (Cap.X, Art. 27°). Entre las funciones que le
han sido asignadas se encuentran la formulacion de politicas y
planes de promocién de la salud concertada con los niveles
regionales, asi como, el disefio de estrategias de implementacion

de servicios y gestion sanitaria que incorporen el enfoque de
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promocion de la salud orientadas a la generacion de

comportamientos y entornos saludables.

El 15 de febrero del aio 2005, mediante RM N° 111-2005/MINSA,
fueron aprobados los “Lineamientos de Politica de Promocién de la
Salud”, que se constituyen en un importante documento normativo
que facilitara el desarrollo de las acciones de promocién de la salud
en el pais y el cumplimiento de los objetivos funcionales asignados
a la Direccion General de Promocion de la Salud. A través de sus
Lineamientos de Politicas, la Direccion General de Promocién de la
Salud apuesta a largo plazo a la construccion colectiva de una
cultura de salud, orientada al desarrolic de practicas de
autocuidado que se organzan en comportamientos y/o estilos de
vida saludables, basadas en intervenciones desarrolladas en los
distintos escenarios que promueven la salud; contribuyendo a
mejorar la calidad de vida de las personas. Esta vision de
promocion de la salud, requiere establecer nuevas herramientas e
instrumentos de seguimento sobre factores y procesos que
promuevan la salud, trascendiendo aquellos relacionados con la
salud/enfermedad; contemplados en los lineamientos que se
mencionan a continuacion y que se articulan, a su vez, con los
lineamientos estratégicos de la Direccion General de Promocién de
la Salud.

CONCEPTOS RELACIONADOS A LA EXPERIENCIA

Obesidad es una enfermedad crénica de origen multifactorial
prevenible que se caracteriza por acumulacion excesiva de grasa
o hipertrofia general deltejido adiposo en el cuerpo; es decir,
cuando la reserva natural de energia de los humanos y otros
mamiferos almacenada en forma de grasa corporal se incrementa

hasta un punto en qu2 pone en riesgo la salud o la vida. El
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sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de
defuncién humana en el mundo. Cada ano fallecen por lo menos
2,8 millones de personas adultas como consecuencia del
sobrepeso o la obesidad. - La obesidad forma parte del sindrome
metabolico, y es un factor de riesgo para la predisposicion a varias
enfermedades, como las cardiovasculares, diabetes mellitus tipo
11, ictus y osteoartritis, asi como para algunas formas de cancer,

padecimientos dermatoldgicos y gastrointestinales

Clasificacion de obesidad

Segun el origen de la obesidad, esta se clasifica en los siguientes
tipos:

Obesidad exogena: La obesidad debida a un régimen alimenticio

inadecuado en conjuncidén con una escasa actividad fisica.

Obesidad endégena: La que tiene por causa alteraciones

metabdlicas. Dentro de las causas enddgenas, se habla de
obesidad endocrina cuando esta provocada por disfunciéon de
alguna glandula endocrina, como la tiroides (obesidad hipotiroidea)
o por deficiencia de hormonas sexuales como es el caso de la

obesidad gonadal

Diagnéstico

En forma practica, la obesidad puede ser diagnosticada
tipicamente en términos de salud midiendo el indice de masa
corporal (IMC), pero también en términos de su distribucion de la
grasa mediante la circunferencia de la cintura o la medida del
indice cintura/cadera. Ademas, la presencia de obesidad necesita
ser considerada en el contexto de otrosfactores de

riesgo y comorbilidades asociadas.
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Herencia y genética

Como con muchas condiciones médicas, el desbalance caldrico
que resulta en obesidad frecuentemente se desarrolla a partir de la
combinacién de factores  genéticos y  ambientales.
El polimorfismo evarios genes que controlan el apetito,
el metabolismo y la integracion de adipoquina, predisponen a la
obesidad, pero la condicion requiere la disponibilidad de suficientes
calorias y posiblemente otros factores para desarrollarse
completamente. Varias condiciones genéticas que tienen como
rasgo la obesidad, han sido identificadas (tales como el sindrome
de Prader-Willi, el sindrome de Bardet-Biedl, sindrome MOMO,
mutaciones en los receptores de leptina y melanocortina), pero
mutaciones sencillas en locus solo han sido encontradas en el 5 %
de los individuos obesos. Si bien se piensa que una larga
proporcion los genes causantes estan todavia sin identificar, para
la mayoria que la obesidad es probablemente el resultado de
interacciones entre multiples genes donde factores no genéticos

también son probablemente importantes.

Estilo de vida

La mayoria de los investigadores han concluido que la combinacién
de un consumo excesivo de nutrientes y el estilo de vida
sedentaria son la principal causa de la rapida aceleracién de la

obesidad en la sociedad occidental en el dltimo cuarto del siglo XX.

A pesar de la amplia disponibilidad informacién nutricional en
escuelas, consultorios, Internet y tiendas de comestibles, es
evidente que el exceso en el consumo continla siendo un
problema sustancial. Por ejemplo, la confianza en la comida
rapida rica en energia, se ha triplicado en las ultimas décadas, y el

consumo de calorias se ha cuadruplicado en el mismo periodo.
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Sin embargo, el consumo de alimento por si mismo es insuficiente
para explicar el incremento fenomenal en los niveles de obesidad
en el mundo ‘industrializado durante los afios recientes. Un
incremento en el estilo de vida sedentaria también tiene un rol
significativo en los niveles actuales elevados de esta enfermedad.
Cuestiones sobre el estilo de vida, menos establecido, que pueden
influir sobre la obesidad incluyen al estrés mental vy

el suefio insuficiente.

El ejercicio:

Requiere energia (calorias). Las calorias son almacenadas en la
grasa corporal. Durante el ejercicio aerébico prolongado el
organismo consume inicialmente sus reservas de grasa a fin de
proveer energia. Los musculos mas grandes en el organismo son
los musculos de las piernas y naturalmente estos queman la
mayoria de las calorias, lo cual hace que el caminar, correr y
montar en bicicleta estén entre las formas mas efectivas de

ejercicio para reducir la grasa corporal.

Actividad Fisica:

Una actividad fisica moderada, realizada regularmente, beneficia la
salud. Los principales beneficios del ejercicio sobre la salud tienen
que ver con la prevencion de los problemas cardiovasculares.
(Haskell, 1984).

Para la Organizacion Mundial de la Salud, la actividad fisica (AF)
es una de las practicas de mayor relacién con condiciones de vida
saludables, en oposicion al sedentarismo, la alimentacion
inadecuada y el tabaquismo, que son factores de impacto negativo
sobre la salud especialmente de las dolencias cronicas no

transmisibles. La actividad fisica también es importante desde el
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2.3

punto de vista psicolégico. Efectivamente, una actividad fisica
enérgica practicada de manera regular reduce los sentimientos de
stress y ansiedad. (Blumenthal y McCubbin, 1987).

Dieta

En general, el tratamiento dietético de la obesidad se basa en
reducir la ingesta de alimentos altamente caloricos y brindar
alimentos de baja calorias que brinden las calorias necesarias para

cubrir las necesidades energéticas y metabdlicas.

Definicion de términos

* Obesidad infantil: Desde los 5 hasta los 19 anos: IMC para la

edad con mas de 2 DT por encima de la mediana establecida
en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

o Estilo de vida saludable: Forma general de vida basada en la

interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y
los patrones Individuales de conducta determinados por
factores Socioculturales y caracteristicas personales” (WHO,
1986, p. 118

e Sobrepeso: Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad
con mas de 1 DE por encima de la mediana establecida en los

patrones de crecimiento infantil de la OMS.

- o Alimentos Mal Sanos: Aquellos altos en grasas saturadas,

acidos grasos trans, azucares libres o sal {es decir, alimentos
de alto contenido calérico y bajo valor nutricional).

e Conducta: Manera consiente de proceder en una situacion
determinada orientada por costumbres reglas morales, normas

y principios éticos y estéticos.
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ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos
" La experiencia profesional se llevo a cabo en el centro de centro de
atencion residencial “Arco lIris” del Programa Nacional de Bienestar

Familiar del Ministerio de la Mujer y poblaciones vulnerables.

El centro fue Inaugurado el 01 de Enero de 1998 como Casa
Estancia Arco lIris, para atender a madres adolescentes,
posteriormente pasé a atender a una poblacion mixta de nifios y

nifnas cuyas edades fluctuan entre 6 y 12 afos.

Desde el afio 2000 es denominado Hogar Arco Iris atendiendo a
nifios dentro del rango de edades de 4 a 10 afios de edad.; desde
Julio del afio 2007 se atiende a una poblacion de nifias y nifios de 2

a 5 afios y una poblacion de nifias de 6 a 11 anos respectivamente.

A su ingreso al CAR Arco Iris, los nifios reciben atencion integral
basada en los principios y lineamientos del INABIF, asi como una
educacion formativa enfocada al desarrollo de sus capacidades y

potencialidades y en la practica permanente de valores.

Mediante Resolucion de la Direccion Ejecutiva N°0761, de fecha 07
de agosto 2014, se aprobo el perfil del CAR para la atencion de
nifios y nifias de 06 a 12 afos de edad con el perfil de abandono y
riesgo social victimas de maltrato fisico y psicoldégico, con una

capacidad instalada de atencion para 40 residentes.

ESTADISTICAS DEL CAR

Perfil de acuerdo a Resolucién de Direccion Ejecutiva: Nifios y nifias

de 06 a 12 afos de edad ccn el perfil de abandono y riesgo social
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victimas de maltrato fisico y psicolégico. Poblacion albergada en el

momento de la ejecucion de la experiencia laboral 26 residentes.

CUADRO N° 3.1
Poblacion albergada segun grupo etareo
Centro de Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016

0a05afios 062 11 afios 12317 afios
Feme | Mastu

ino | 1in0 | come | Mascu | Feme | Mascu | Feme | Mascu
nino | lino nino | lino { nino | fino

CENTRO DE ATENCION RESIDENCIAL Total

CAR Arco Iris - Pueblo Libre - Lima 2% u l 5 § 0 12 5 3 0

Fuente: Estadistica del CAR

3.2 Experiencia Profesional

Profesion licenciada en Nutricion Humana, egresada en el afio 2,000 con
colegiatura N° 2150. Con estudios de post grado en Salud Publica.
Experiencia laboral en Instituto Nacional de Rehabilitacion MINSA afos
2001 al 2002, desempefandome como nutfricionista clinica de
hospitalizacion del servicio de pacientes con lesiones medulares. Asi
mismo labore en la Direccion de Prevencion del Riesgo y Dafo Nutricional
del Centro Nacional de Alimentacion Nutricional del Instituto Nacional de
Salud MINSA en los afios 2004 al 2005 desempefandome como equipo
técnico del area de supervision. Actualmente laboro desde el 2008 a la
fecha como Especialista social li- Nutricionista del Unidad de Servicio de
Proteccion de Ninos, Nifias y adolescentes USPNNA del INABIF del
Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables , desempenandome
como parte del equipo técnico de la direccion que brinda atencion y
proteccion integral a nifios, nifas y adolescentes que se encuentran en

situacion de abandono y vulnerabilidad, los mismos que son derivados por
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los juzgados de familia a los albergues a cargo del INABIF. Siendo mis
funciones la formulacion de la alimentacién y nutricién de nifos, nifas y

adolescentes y la vigilancia sanitaria de los servicios de alimentacion,

3.3 Procesos realizados en la experiencia

Incorporar un estilo de vida saludable en nifias y adolescentes desde ya
es complicado en este grupo etareo. Previamente se contd con el
diagnostico nutricional de las 07 residentes intervenidas, en la que todas
ellas presentaban algun grado obesidad o sobrepeso ejecutando las

siguientes acciones:

* Educacion alimentaria en la que a través de ella lo que se busco,
sensibilizar a las adolescentes, trabajo articulado con el area de
psicologia en esta experiencia, se trabajoé con reforzadores materiales
para este caso, obsequio de - objetos de bisuteria cbma aretes,
vinchas, ganchos y otros, de los reforzadores sociales a través de la
verbalizacion de palabras positivas y asertivas como jQue bien se te
ve! jCada dia te ves mas bonita| y otras que buscaban elevar la
autoestima de la nifa o adolescente, la intervencién procuraba el
lograr para el autocontrol y la voluntad logrando asi incorporar
nuevos habitos con el uso de estimulos. Esta experiencia profesional
duro un tiempo promedio de 5 meses. Asi mismo la sensibilizacién fue

permanente durante el tiempo de la experiencia.

* Aumento de actividad fisica. El Centro cuenta con la presencia de
un profesor de educacion fisica, con él se coordiné el de aumentar a
su actividad estandar de rutina, media hora adicional de ejercicios
lidicos solo para las nifias y adolescentes diagnosticadas con
sobrepeso u obesidad. El objetivo era ir incorporando de manera

gradual un estilo de habitos saludables.
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Siendo que la actividad fisica se define como cualquier movimiento
corporal producido por la musculatura, con el consiguiente gasto de

energia. Clasificandose en estructurada y no estructurada; la primera

' se organiza a través de rutinas de actividad fisica con una conduccion

y duracién determinada; la no estructurada repfesenta todas aquellas
actividades ludicas y recreativas que no necesariamente requieren de
conduccion o tiempo establecido para su realizacion. Este
componente busca, a partir de elementos de aprendizaje, fomentar la
activacion fisica permanente, en la vida cotidiana y a lo largo de toda
la vida. Se pretende enfatizar la necesidad de que todos realicemos el

gasto calorico necesario a lo largo del dia.

Control de calorias. La provision de alimentos es a través de una
programacion de menus estandar para todos los centros. La
intervencion consto de hacer algunas modificaciones en la
programacion original como es el caso de evitar las frituras, disminuir
carbohidratos refinados (azucar, harina, asi como la disminucién de
porciones, el incremento de mas frutas y verduras para brindar mayor
saciedad, asi mismo el de beber un vaso de agua antes de las tres
comidas principales, asi como de tener horarios definidos, como el de
aprender gradualmente elegir los alimentos menos caldricos y mas
saludables. La accidén también busco el de brindar una alimentacion
balanceada o equilibrada considerando que las menores se
encontraban en pleno desarrollo y crecimiento. Entendiéndose por

alimentacion equilibrada la que debe tener en cuenta lo siguiente:
o Resalta la importancia“del consumo de frutas, las verduras,

cereales integrales, la leche y los productos lacteos sin grasa o

bajos en grasa.
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o Incluye carnes magras, aves, pescado, frijoles, huevos todas
ellas preparadas al horno, guisadas, estofadas nada frito,

o disminucion gradual del consumo de azucar.

ESTRATEGIAS PARA LA APLICACION DE VIDA SALUDABLE
Determinar horarios fijos para la ingesta de alimentos

El no saltarse ningun tiempo de comida.

Compromiso por escrito cor las nifias y adolescentes.
Fijacion de metas claras y alcanzables

Control y medicion del pesc en las mismas condiciones.
Apoyo entre ellas.

Trabajo articulado interdisciplinario de profesionales.

Contar con una variedad de alimentos saludables.

© 0 N OO A DM

Disponer de los reforzadores materiales (vinchas, aretes,

pulseras y otros.)

10.Compromiso y dedicacion de los profesionales involucrados.

11.Contar con los materiales educativos como videos, audios,
material impreso y otros ludicos.

12. El logro de la valoracion de la actividad fisica regular, estable y
moderada como una estrategia para lograr una mejor calidad de
vida, previniendo asi las enfermados no trasmisibles.

13. Promover en las nifias y adolescente el conocimiento y la
importancia de cuidar su cuerpo. (autocuidado)

14.Promover en las participantes la importancia de la higiene

corporal y mental.
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V.

RESULTADOS

CUADRO 4.1

Medicién de pesos corporal inicial y su evolucion en residentes del
Centro del Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016

Tall{om) | Peso Kg) | Peso Kg) | Peso(Kg) | Pesolkg] | Peso(Kg) |

Fecha de |

RESIDENTE \aiient Elad | 14/10/16 | 11/10/2016 ) 27/0/2016 | 10/11/2086 | 15/12/2016 | 12/01/2017
| 407005 | 1lafios | 1505 5% M 5 2 50
] 1/09006} 10afos | 139 B £ 4 l L
3 1852007 | Safos | 16 4 U5 B ! U
4 00007 9ahos | 126 3 Kl k| i} i)
5 W00 9afios | 1835 8 5.1 % v M5
b 05206} 1afos | 144 9 85 i i £
] /801 | Saes | 104 Ik 0 0 0 i

El presente cuadro muestra los pesos corporales iniciales de las

residentes y su evolucion en el tiempo
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CUADRO 4.2.

Medicion de pesos corporal de residentes Centro de Atencion

Residencial Arco Iris - INABIF - 2016

RESIDENTES Peso1 | Peso2 | Peso3 | Peso4 | Peso5 |

1

56.00 54.00 54.00 42.00 50.00
2

48.00 45.00 44.00 34.00 42.00
3

34.00 34.50 33.00 29.00 34.00
4

32.00 30.00 30.00 29.00 29.00
5

28.00 25.20 26.00 29.00 24.50
6

52.00 48.50 47.00 47.00 45.00
7

23.00 22.00 20.00 20.00 20.00

El presente cuadro muestra la pérdida de peso individualizado de cada

residente participante.
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GRAFICO 4.1
Pérdida mensualizada de peso corporal de residente N° 1 Centro de
Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016

Residente 1
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El presente grafico muestra la pérdida de peso corporal mensual de

residente participante N° 1

GRAFICO 4. 2
Pérdida mensualizada de peso corporal de residente N° 2 Centro de
Atencién Residencial Arco Iris — INABIF - 2016

Residente 2
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1 2 3 4 5

El presente grafico muestra la pérdida de peso corporal mensual de

residente participante N° 2
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GRAFICO 4.3
Pérdida mensualizada de peso corporal de residente N°3 Centro de
Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016
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El presente grafico muestra la pérdida de peso corporal mensual de

residente participante N° 3

GRAFICO 4.4
Pérdida mensualizada de péso corporal de residente N°4 Centro de
Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016

Residente 4
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El presente grafico muestra la pérdida de peso corporal mensual de

residente participante N° 4
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GRAFICO 4.5
Pérdida mensualizada de peso corporal de residente 5 Centro
de Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016.

Residente 5
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El presente grafico muestra la pérdida de peso corporal

mensual de residente participante N° 5

GRAFICO 4.6
Pérdida mensualizada de peso corporal de residente 6
Centro de Atencion Residencial Arco Iris — INABIF - 2016.
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El presente grafico muestra |la pérdida de peso corporal mensual de
residente participante N° 6
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GRAFICO 4.7
Pérdida mensualizada de peso corporal de residente 7 Centro de
Atencion Residencial Arco Iris - INABIF - 2016.
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El presente grafico muestra la pérdida de peso corporal mensual de
residente participante N° 7
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

La calidad de vida saludable esta relacionada con la
satisfaccién de la ejecucion de las actividades diarias que
satisfagan las necesidades, en el cumplimiento de los logros,
de metas, mejorando la autoimagen y actitud positiva haéia la

vida.

La frecuencia y cantidad de la alimentacion, se debe consumir
de manera variada, en pequefas porciones por dia, cinco
veces es lo ideal, siendo el desayuno y el almuerzo las
comidas principales del dia y los refrigerios por la tarde y la
cena sean livianos. Asegurando siempre el aporte de nutrientes,
para el logro del maximo potencial de crecimiento y desarrolio

de las adolescentes

El ejercicio fisico, combinado con una dieta correcta, son los
dos ejes primordiales para luchar contra el sobrepeso y la
obesidad; la labor nuestra consiste en educar a nifas, nifnos y

adolescentes para transitar a una cultura del ejercicio fisico y

cuidado de la salud, logrando asi una vida saludable, que sera

trasmitidas a sus generaciones.
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Vl. RECOMENDACIONES

El equipo multidisciplinario del Centro de atencion residencial Arco Iris del
INABIF debe:

a)

b)

Continuar promoviendo la incorporacion de habitos alimentarios
saludables entre la poblacion albergada como una accién preventiva,
que permita en manteamiento de una vida saludable , fortaleciendo asi

el autocuidado.

Aplicar programas integrales que promuevan la ingesta de alimentos
sanos y reduzcan la ingesta de alimentos malsanos y bebidas

azucaradas entre nifios y adolescentes.

Promover la actividad fisica ludicas y estructuradas en las
adolescentes albergadas, evitando las conductas sedentarias

limitando..
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Registro fotografico N° 1
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Registro fotografico N° 3

En reunion de
sensibilizacion de
nifas y adolescentes
para el logro de los

objetivos

Equipo de profesionales que
intervinieron en la experiencia.
nifas y adolescentes
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