UNIVERSIDAD

AUTONOMA DE MANIZALES
viciLADA| MINEDUCACION

ACTIVIDAD FISICA Y SALUD OSEA EN ESCOLARES ENTRE LOS 8 A 16
ANOS DE LA CIUDAD DE SAN JUAN DE PASTO

TESISTAS

Ft. PAOLA ALEXANDRA CHAPAL
Ft. Esp. LILIANA CRISTINA DAVILA CAICEDO
Lic CARLOS ALBERTO SALDANA TOBAR

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE
MANIZALES
2019



ACTIVIDAD FISICA'Y SALUD OSEA EN ESCOLARES ENTRE LOS 8 A 16
ANOS DE LA CIUDAD DE SAN JUAN DE PASTO

Ft. PAOLA ALEXANDRA CHAPAL
Ft. Esp. LILIANA CRISTINA DAVILA CAICEDO
Lic CARLOS ALBERTO SALDANA TOBAR

Informe final de investigacion para optar al titulo de Magister en Actividad Fisica y
Deporte

Directores
Dr. JOSE ARMANDO VIDARTE CLAROS
Dra. CONSUELO VELEZ ALVAREZ

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE
MANIZALES
2019



DEDICATORIA

A Dios por permitirnos haber llegado hasta este momento tan importante de nuestra
formacion profesional, por acompafiarnos, guiarnos y por ser nuestra fortaleza en los

momentos de debilidad y por darnos sabiduria para poder alcanzar nuestras metas propuestas.

A nuestros padres por brindarnos ese apoyo incondicional y estar pendientes de nuestro
proceso de formacion, por darnos una voz de apoyo cuando mas la necesitdbamos, por
motivarnos y darnos la mano cuando sentiamos que el camino se terminaba y finalmente por

hacer todo para que nosotras pudiéramos cumplir a cabalidad con nuestras metas planteadas.



AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a la Universidad Autdnoma de Manizales que contribuyo en nuestra formacion

no solo como profesionales sino también como seres humanos.

Al programa de Postgrados en especial a la Maestria en Actividad Fisica y Deporte por haber
aportado grandes conocimientos y contribuir para nuestra formacion como futuros magister,

preparandonos asi para intervenir a la poblacion de manera integral.

De igual manera a todos nuestros docentes por brindarnos sus ensefianzas y contribuir con

un granito de arena a nuestra formacion como profesionales.

Y por ultimo, agradecemos especialmente a todas las Instituciones Educativas de la Ciudad
de Pasto, que voluntariamente aceptaron formar parte de nuestra investigacion; ya que sin su
colaboracion no se pudiese haber hecho realidad este proyecto, como también a los
estudiantes, que hicieron parte del grupo de estudio por su colaboracion, dedicacion y

empefio.



RESUMEN

Objetivo. Determinar las variables predictoras de la salud 6sea en escolares entre 8 y 16 afos
de la ciudad de San Juan de Pasto. Materiales y métodos. Estudio descriptivo transversal
con una fase comparativa y predictiva, con 324 escolares entre los 8 y 16 afios de San Juan
de Pasto. Resultados. La relacion, segun sexo y edad fue 1:1, con una media de 12 + 2,58
afios para los escolares valorados, el nivel de escolaridad se encontré que el 48,5% pertenecen
a educacion secundaria, corresponden a la comuna 12 y son de estrato 3. ElI 84% de los
escolares no presento fracturas, el 95,4% no consume medicamentos y el 81,5% no consume
suplementos o ayuda nutricional. En cuanto al nivel de actividad fisica el 47,8% presentan
nivel de actividad fisica baja. En las variables antropométricas se encontré que el IMC
presento una media de 19,5140kg/m2, la longitud de antebrazo derecho 17,8 +- 3,0 cms, el
diametro del fémur 10,78 cms +- 1,98 cms, y APVH -1-1739+-2,265. En la asociacion del
nivel de actividad fisica y las variables sociodemograficas, se evidencid que existe asociacion
estadisticamente significativa con las variables sexo (p<0,001), grado (p<0,001) y consume
suplementos (p<0,009). Con respecto al DMO se encontré asociacion estadisticamente
significativa con las siguientes variables Edad, sexo, IMC, Altura sentado, longitud de
antebrazo derecho, diametro de fémur y pico de velocidad de crecimiento. Conclusiones. El
54% de los escolares presentaron un nivel de actividad fisica inactivo. Las variables que
tuvieron asociaciones estadisticamente significativas con la DMO fueron: Edad, sexo, IMC,
Altura sentado, longitud de antebrazo derecho, diametro de fémur y pico de velocidad de

crecimiento.

Palabras clave. Actividad fisica, Antropometria, densidad 6sea.



ABSTRACT

Objective: To determine the predictive variables of bone health in schoolchildren between
8 and 16 years old in the city of San Juan de Pasto. Materials and methods: Descriptive
cross-sectional study with a comparative and predictive phase, with 324 schoolchildren
between the ages of 8 and 16 in San Juan de Pasto. Results: The ratio, according to sex and
age was 1: 1, with an average of 12 + 2.58 years for valued schoolchildren, the level of
schooling was found that 48.5% belong to secondary education, correspond to commune 12
and they are of stratum 3. 84% of schoolchildren do not show fractures, 95.4% do not
consume medications and 81.5% do not consume supplements or nutritional support.
Regarding the level of physical activity, 47.8% have a low level of physical activity. In the
anthropometric variables it was found that the BMI had an average of 19.5140kg / m2, the
right forearm length 17.8 + - 3.0 cms, the diameter of the femur 10.78 cms + - 1.98 cms, and
APVH -1-1739 + -2,265. In the association of the level of physical activity and
sociodemographic variables, it was shown that there is a statistically significant association
with the variables sex (p <0.001), grade (p <0.001) and consume supplements (p <0.009).
Regarding BMD, a statistically significant association was found with the following variables
Age, sex, BMI, sitting height, right forearm length, femur diameter and APVH. Conclusions:
54% of schoolchildren presented a level of inactive physical activity. The variables that had
statistically significant association with BMD were: Age, sex, BMI, sitting height, right

forearm length, femur diameter and peak growthrate.

Keywords: Physical activity, Anthropometry, BMD, APVH.
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PRESENTACION

Se presenta el informe final de investigacion para obtener el titulo como Magister en
Actividad Fisica y Deporte de la Universidad Autonoma de Manizales. Este trabajo hace
parte del macroproyecto titulado actividad fisica y salud désea en escolares entre los 8 a 16
afios. Estudio multicéntrico, Macroproyecto adscrito a la linea de investigacion en Actividad
Fisica del Grupo de Investigacion Cuerpo Movimiento de la UAM vy realizado con 12
estudiantes de la cohorte 111 de la Maestria en Actividad Fisica y Deporte, en 8 municipios
de Colombia. Se indagd a cerca de los determinantes sociales, para la evaluaciéon de la
actividad fisica en escolares entre 8 y 16 afios, donde se utilizé el PAQ-C y se realiz6 una

valoracion antropométrica.

En el presente trabajo encontramos diferentes apartados, el primero esta relacionada a la
primera fase de la investigacion donde se encuentran aspectos como la problematizacion,
justificacién, objetivos y antecedentes, en el que el lector podra encontrar muchas de las
razones por las que se propuso esta investigacion, asi mismo la importancia del estudio,
utilidad y aplicabilidad de sus resultados, por otra parte en el documento se presenta el
referente tedrico, en el cual se describen los aspectos relacionados con el contexto donde se
presenta el problema y el lugar donde se realiz6 la investigacion, ademas de abarcar las

categorias tedricas que permiten una mejor comprension del area de estudio.

Por otra parte también se encuentra la metodologia donde se detallan los procedimientos,
técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion, para dar continuidad a los resultados
del proceso investigativo, donde se evidencian los hallazgos que fueron determinantes para
el cumplimiento de los objetivos planteados en el proyecto; los cuales permiten de esta
manera hacer referencia a la discusion de resultados donde se realiza una relacion tedrica,
argumentando la validez de lo encontrado en la investigacion. Finalmente se presentan las
conclusiones y recomendaciones; todo lo anterior soportado con los diferentes referentes
bibliograficos, anexando los documentos importantes que fueron inherentes al proceso de

desarrollo del presente proyecto.
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INTRODUCCION

La presente investigacion hace parte de un estudio multicéntrico realizado en la maestria
Actividad fisica y deporte de la Universidad Autonoma de Manizales, el proyecto lleva por
nombre Actividad fisica y salud 6sea en escolares entre 8 a 16 afios de la ciudad de San Juan
de Pasto, en donde se presentan los resultados de este estudio. El desarrollo de investigacion
hace parte del grupo cuerpo y movimiento desde la linea Actividad Fisica y Deporte, el
propdsito principal para continuar con el estudio se baso principalmente en la construccion
de nuevo conocimiento en el area de la actividad fisica y deporte y asi mismo en el campo

de fisioterapia y las areas a fin.

El propdsito principal del estudio fue determinar las variables predictoras de la salud 6sea en
adolescentes entre 8 y 16 afios en escolares de la ciudad de San juan de pasto, La intervencién
del estudio se llevo a cabo dentro del contexto educativo, la poblacion fue de 324 escolares
de colegios publicos y privados de la ciudad anteriormente mencionada, inicialmente se
presenta el area problemética evidenciando los vacios en el conocimiento encontrados
mediante la busqueda de antecedentes, los cuales permitieron hacer el planteamiento de la
pregunta de investigacién, posterior a esto se formulan los objetivos tanto general como

especificos los cuales a lo largo de la investigacion se fueron desarrollando.

Luego se continua con el referente tedrico en donde se encuentran teméticas como: salud
Osea en nifios y adolescentes, densidad mineral dsea, antropometria, actividad fisica y su
relacién con la densidad mineral dsea; es importante resaltar que uno de los temas mas
relevantes dentro del estudio es la densidad mineral dsea definida como la cantidad de
minerales (por lo general, calcio y fésforo) que contiene cierto volumen de hueso; ademés de
que cada vez brinda un gran aporte a la salud 6sea en esta poblacion, genera un
reconocimiento cientifico y académica a nivel nacional e internacional, en cuanto al nivel de
actividad fisica la cual aporta grandes beneficios a partir de su préactica, es un determinante
para adquirir masa 0sea debido a que ayuda a regular la sintesis del componente organico de
la matriz Gsea, el depésito de sales minerales, la orientacion espacial de las fibrillas de

colageno mineralizadas Yy la orientacion espacial de la arquitectura 6sea. Sus efectos van en
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el sentido de optimizar la fuerza y la resistencia del hueso frente a los microtraumatismos y
macrotraumatismos a los que esta continuamente sometido, para la medicion de los niveles
de actividad fisica en nifios se utiliza el cuestionario PAQ-C, el cual mide los niveles de
actividad fisica moderada a vigorosa en los altimos 7 dias durante el afio escolar, para
calcular la puntuacion final se estima la media de las 9 preguntas, donde una 1 indica baja
actividad fisica y 5 indica alta actividad fisica; ademas de esto se tiene en cuanta las variables

sociodemogréficas como aspectos que condicionan el nivel de vida de una persona.

En la parte de la metodologia se presentan cada uno de los elementos que hacen parte de este
apartado, indica especificamente el disefio muestral, el andlisis estadistico y los criterios que
se tienen en cuenta para la investigacion, posterior a esto se muestran los resultados del
presente estudio con el fin de dar a conocer lo alcanzado y planteado en cada uno de los
objetivos, inicialmente se realizd un analisis univariado que resalta principalmente la
descripcidn de las variables, en el andlisis bivariado parte de las asociaciones, relaciones de
variables y pruebas de normalidad para la investigacion y finalmente en el analisis
multivariado el cual se establece mediante las variables mas significativas dentro del estudio
las cuales permitieron establecer el modelo de regresion .Finalmente, en la discusion de los
resultados se evidencia y resalta lo encontrado en la poblacion con lo encontrado en otras
investigaciones lo cual permiten el avance cientifico en la temética. Las conclusiones y
recomendaciones obtenidas de la presente investigacion las cuales invitan a continuar con el

proceso investigativo.
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1 DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

Tabla 1 Resumen ejecutivo

Titulo: Actividad fisica y salud Osea en escolares entre 8 a 16 afios de la ciudad de San Juan

de Pasto.

Investigadores Principales: Liliana Cristina Davila Caicedo, Paola Alexandra Chapal, Carlos
Alberto Saldafa Tobar.

Total, de Investigadores: 3

Nombre del Grupo de Investigacion:

Cuerpo Movimiento (UAM) Colciencias Clasificacion A

Linea de Investigacién: Actividad fisica y deporte

Entidad: Universidad Auténoma de Manizales

Direccion: Antigua Estacién del Ferrocarril  |Teléfono (68)8727272 Fax (68) 810290

Nit: 890805051-0 E-mail; uam@autonoma.edu.co

Ciudad: Manizales Departamento: Caldas

Sede de la Entidad: Antigua estacién del ferrocarril Manizales

Tipo de Entidad: Educativa UAM

Universidad Publica: Universidad Privada: X Entidad Pablica: |ONG:

Lugar de Ejecucion del Proyecto: San Juan de Pasto

Ciudad: Pasto Departamento: Narifio

Duracion del Proyecto (en meses): 24 meses

Costo Total del Proyecto:

Descriptores / Palabras claves: Actividad fisica, Antropometria, DMO, APVH.
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1.1 Planteamiento de la pregunta o problema de investigacion y su justificacion en
términos de necesidad y pertinencia

Son diferentes los estudios que evidencian como la base para una buena salud 0sea, esta dada
a partir de un desarrollo adecuado del contenido mineral 6seo y esto se marca en las primeras
edades, donde es relevante la vigilancia del crecimiento y maduracion del sistema esquelético
(1-7). El diagnostico de la salud dsea es importante, ya que con ello se puede determinar la
acumulacién mineral 6sea maxima en edades pediatricas y la acumulacion de los maximos
de masa 6sea en edades adultas, por tanto; el poder determinar la masa mineral ésea, permite
tener adecuados diagndsticos de la salud mineral dsea en el infante y la masa mineral dsea

maxima Gptima, es el mejor medio de prevenir la osteoporosis en la edad adulta (8- 10).

La densidad mineral 6sea (DMO) se refiere a la cantidad de minerales, (por lo general, calcio
y fosforo) que contiene cierto volumen de hueso. Este tejido es sensible a diversos estimulos
mecanicos, principalmente a los resultantes de la gravedad y las contracciones musculares
(11). Durante la fase de crecimiento, la DMO aumenta progresivamente en los hombres,
Ilegando alcanzar al final de la adolescencia, cerca del 95%, ademas el pico de masa Gsea por
lo general se presenta entre la segunda y tercera década de vida (12). En ese contexto, la etapa
de la adolescencia es considerada como un momento critico para la adquisicién de masa 6sea
(13), puesto que se producen cambios significativos durante el proceso de crecimiento y la
maduracion biol6gica. La valoracion de la DMO durante la maduracion presenta la mejor

oportunidad.

Asi mismo, son muchos los factores que influyen en la mineralizacion de los huesos en la
infancia y la adolescencia, entre los cuales se incluyen, aunque algunos factores no son
modificables (sexo, edad, grupo étnico, herencia, menopausia, fenotipo pequefio) hay otros
susceptibles de cambiarse (factores nutricionales, estilo de vida, peso bajo, caidas, tabaco,

alcohol, café, medicamentos) sobre los cuales si se puede actuar (14 -18).

La actividad fisica desempefia un papel importante en la prevencion de enfermedades

crénicas no trasmisibles y disminuye el riego de obesidad, actuando en la regulacién del
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balance energético y preservando o manteniendo la masa magra en detrimento de la masa
grasa (19, 20). Asi mismo, la actividad fisica como medio para aumentar las ganancias 0seas
es un factor importante, pero también se plantea cuél etapa del ciclo de vida es la mas acorde
para ejercer este estimulo. Las edades ideales para estimular el hueso a través del ejercicio
fisico y obtener respuestas dseas positivas son la infancia y la adolescencia, argumentando
que el pico de masa Gsea se alcanza cerca del 90% a los 20 afios, tanto en hombres como en
mujeres, siendo la edad més influenciable para generar cambios positivos en el hueso (21).

Diferentes estudios muestran los beneficios y efectos de la actividad fisica y del deporte sobre
la densidad mineral 6sea, entre los cuales se encuentran esfuerzos fisicos que conllevan
cargas de alto impacto durante su ejecucion (saltos, carreras, giros, cambios de direccion...),
realizadas antes de la maduracion del esqueleto, tienen una gran influencia en el crecimiento
de la masa 6sea y aquellas que implican la utilizacion de la masa muscular influye sobre el
incremento de la fuerza y esto es factor de reduccién de la incidencia de fracturas y la
reduccion en un 40% el riesgo de sufrir osteoporosis a lo largo de la vida, ademas de otras
ganancias no solo mejora la densidad mineral ¢sea sino también el equilibrio, la marcha, la
coordinacion, la fuerza muscular y el tiempo de reaccion, todos ellos factores que reducen el
riesgo de caidas y de fracturas, que es el desenlace mas dramético de la osteoporosis (22-25).
También se resalta como algunas modalidades deportivas tales como el futbol (6, 24),
baloncesto o voleibol entre otras (7), poseen un alto contenido osteogénico, debido a las
constantes fuerzas de reaccion que se producen entre el nifio y la superficie de juego, durante
su desarrollo (26-28).

En chile Gomez- Campos et al., han venido planteando ecuaciones de regresion para predecir
la salud 6sea de nifios y adolescentes basadas en indicadores antropométricos para proponer
valores de referencia segun la edad y el sexo (29). Estos autores establecen, que la
antropometria puede ser un método alternativo de bajo costo y facil de usar en contextos
epidemiolégicos y los resultados de este estudio han posibilitado confirmar que las variables
antropomeétricas longitud del antebrazo, el diametro del fémur y el APVC fueron variables
que predijeron la DMO y BMC en nifios y adolescentes de ambos sexos, donde a partir de
cuatro modelos propuestos se encontraron una alta precision en sus coeficientes de regresion,

ademas de lo anterior también pudieron establecer un buen acuerdo (Trazado de Bland-Altm
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an) con el meétodo de referencia DXA ya que los limites del 95% son estrechos y los
coeficientes de correlacién son altamente significativos y estos apoyan la reproducibilidad
de las ecuaciones propuestas y por tanto, con base en las cuatro ecuaciones para estimar la

salud dsea, se desarrollaron percentiles para cada edad y sexo.

Las conclusiones de estudio de chile (29) permite establecer la hipotesis de como los afios de
velocidad pico de altura (PHV) basados en variables antropométricas, longitud del antebrazo
y diametro del fémur ademas de predecir la salud 6sea de nifios y adolescentes sirve para
correlacionar BMD y BMC respecto variables definidas en funcién a la edad y el sexo en
adolescentes colombianos.

De acuerdo con los anteriores planteamientos surge la siguiente pregunta de investigacion:
1.2 Pregunta de investigacion

¢Cuales son las variables predictoras de la salud 6sea en adolescentes entre 8 y 16 afios de la

ciudad de San Juan de Pasto?
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2 JUSTIFICACION

La evaluacion de la salud dsea en nifios y adolescentes, es importante, puesto que permite
identificar a los nifios y adolescentes que pueden estar con bajos niveles de acumulacion de
mineral 6seo, o con riesgo futuro de padecer osteoporosis, debido posibles bajas densidades
de mineralizacion 6sea (DMO), permitiendo tener una referencia nacional y en la misma
pendiente, determinar la correlacion buscada, permitiendo tener un sustento actual y
cientifico determinante en futuros problemas de salud, fortaleciendo la prevencion a través
de la obtencidn de datos referenciales y el resultado determinante en el aporte a las politicas

en la salud pablica (29).

La Organizacion Mundial de la salud propone que la actividad fisica, como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos exige un gasto de energia (30),
y ademas hoy se ha convertido en una estrategia de promocion de la salud y para ello
establece una serie de beneficios que se pueden obtener a partir de su practica, por su parte
Pefia sugiere que las edades ideales para estimular el hueso a través del ejercicio fisico y
obtener respuestas Gseas positivas son la infancia y la adolescencia, argumentando que el
pico de masa Osea se alcanza cerca del 90% a los 20 afios, tanto en hombres como en mujeres
(21).

De igual forma las investigaciones realizadas por Reuter en 2012, demostraron que los
estudiantes que realizaban mayor actividad fisica presentaron mayor masa magra, menor
tejido graso y la densidad mineral 6sea fue mayor en diferentes puntos del cuerpo, como el

cuello femoral, el fémur total y el cuerpo total, tanto en hombres como en mujeres (31).

En este sentido la realizacion de la presente investigacion busco evidenciar como los niveles
de actividad fisica en los escolares determinan en gran medida la salud ésea de los mismos,
ya que al identificar la densidad mineral 6sea de los participantes, se podran aportar nuevos
elementos cientificamente validados para incentivar la realizacion de la actividad fisica a
edades tempranas, y generar conciencia de los resultados de ésta en el fortalecimiento de los
huesos, su crecimiento y la importancia de la reserva de calcio para edades futuras, de tal

forma que se pueda asi prevenir la osteoporosis en la edad adulta.
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Determinar la densidad mineral 6sea en nifios y adolescentes a partir de los hallazgos del
estudio de Gomez-Campos et al (29) donde la antropometria juega papel importante es muy
relevante ya que permite establecer que los usos de estos instrumentos no invasivos ayudan
a identificar a los nifios con posibles problemas subyacentes en la mineralizacion dsea
durante la etapa de crecimiento y la maduracién bioldgica, resultados que pueden ser
utilizados e implementados en contextos clinicos y epidemioldgicos durante la infancia y la
adolescencia. Ademas, esta nueva manera de evaluacion de la densidad mineral 6sea donde
las referencias basadas en variables antropomeétricas, reducen drasticamente los costos y su
uso e implementacion puede ser ventajoso para las clinicas de salud y las instituciones
educativas donde los recursos y las infraestructuras son limitados ya que como bien se ha
planteado las formas de evaluacion tradicional de la salud 6sea en muestras pediatricas de

varios paises del mundo (32-35) utilizaron equipos sofisticados y costosos.

El uso de percentiles basados en variables antropométricas simples y el control de la
maduracion somatica mediante APVH pueden servir para ayudar a los profesionales e
investigadores a mejorar la atencién de la salud 6sea de nifios y adolescentes. Ademas, esto
puede ayudar a comparar y clasificar a los nifios segin los puntos de corte establecidos
(normal, osteopenia y osteoporosis). Estos valores de referencia deberian mostrar

aplicaciones practicas para detectar anomalias esqueléticas en nifios y adolescentes.

La novedad de la investigacion radico en la valoracion de la variable de interés a través de
técnicas y pruebas cientificamente validadas que dieron garantia para la fiabilidad de los
resultados obtenidos. Este tipo de trabajos cobra cada vez mas relevancia y reconocimiento
por parte de la comunidad cientifica y académica nacional e internacional, puesto que existe
un gran vacio en el conocimiento en el area para el caso colombiano y seguramente los
resultados podran fundamentar procesos de promocion de la salud en la poblacion de

escolares.

Existe un gran vacio en el conocimiento en el area para el caso colombiano y seguramente

los resultados podran fundamentar procesos de promocién de la salud en una poblacion que
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ha sido valorada y reconocida como la mas importante en la escala de desarrollo humano
desde lo bioldgico y psicosocial. Este proyecto se articula a la linea de investigacion
“Actividad fisica y deporte” del grupo de investigacion Cuerpo Movimiento de la UAM,
puesto que se dirige a la valoracion de la salud 6sea de los escolares a traves de medios y
métodos antropométricos, fortaleciendo los procesos que tienen que ver con actividad fisica

y el deporte, y con la posibilidad de establecer posibles predictores de la esta salud dsea.

2.1 Factibilidad del proyecto

De igual manera el desarrollo de este trabajo pretendié establecer los percentiles predictivos
de salud 6sea en la poblacion participante, y dado que es un estudio multicéntrico los
resultados generados en el momento de su consolidacion aportaron elementos a nivel
nacional para la toma de decisiones en relacion a la actividad fisica en la poblacién escolar y

adolescentes y su importancia en funcién a su desarrollo antropométrico.

La viabilidad de ésta propuesta se expresa en que se conté con los recursos humanos,
técnicos, materiales y financieros para el logro de sus objetivos, no se encuentran elementos
que obstaculizaron su desarrollo, ademas; existe un interés en funcion de los resultados que
ésta pueda brindar como aporte a la Maestria de actividad fisica y deporte, y a la linea de
investigacion en la cual se inscribe, éstos podran articularse al curriculo del programa y a los
trabajos de proyeccidn derivados de la linea enmarcados en la importancia de promover la
adopcion de aquellas medidas preventivas y terapéuticas encaminadas a promover una salud
6sea Optima durante la infancia y adolescencia a través de la actividad fisica y el deporte tal

como lo afirma Sopher (36).

Los escolares participantes tuvieron la posibilidad de retirarse voluntariamente en cualquier
fase del proceso de evaluacidn, igualmente, el presente estudio se considera como
investigacion con riesgo minimo” de acuerdo al articulo 11 de la resolucion 008430 de 1993
del Ministerio de Salud colombiano, ya que se emplearon pruebas de evaluacion no invasivas,

gue no atentan contra la integridad fisica y moral de los escolares participantes del estudio.
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Adicionalmente esta investigacion cumple con los principios enunciados en la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (37), Por otra parte, se respetaron los derechos

de autor de los diferentes insumos tedricos y evaluaciones utilizadas, citando las respectivas
referencias bibliograficas.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Determinar las variables predictoras de la salud 6sea en escolares entre 8 y 16 afios de la

ciudad de San Juan de Pasto.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar las variables sociodemogréaficas, antecedentes clinicos y uso de
medicamentos de los participantes en el estudio.

e Establecer los niveles de actividad fisica en los escolares participantes en el estudio.

e Describir las caracteristicas antropométricas de los escolares participantes en el
estudio.

e Establecer la densidad mineral dsea de los escolares participantes en el estudio.

e Determinar la relacion de la densidad mineral ésea con las variables de estudio en los
participantes

e Estimar el modelo predictivo de la salud dsea en los escolares participantes.
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4 REFERENTE TEORICO

En el presente referente tedrico se desarrolla lo concerniente al sustento conceptual que

aborda las diferentes categorias tedricas que permitieron la comprension del area de estudio.

4.1 contextualizacion de la ciudad de San Juan de Pasto

La presente investigacion se desarroll6 en la ciudad de San Juan de Pasto, de manera general
se puede decir que es un municipio colombiano; capital del departamento de Narifio, la cual
se encuentra ubicada en el centro oriente del departamento, al sur occidente de Colombia, en
cuanto a la organizacion politico-administrativa se divide en 12 comunas y 17

corregimientos.

Fue fundada el 24 de junio de 1537 por Sebastian de Belalcazar, el gentilicio de sus habitantes
es Pastuso y cuenta con una poblacién aproximada de 455.863 habitantes, pero 381.629
pertenecen a la zona urbana. Geogréaficamente, ocupa una superficie con una extension
aproximada de 1.181 kilometros cuadrados de superficie, de los cuales el area urbana es de
14,7 km2, se encuentra a una altitud de 2.527 metros sobre el nivel del mar, tiene una
temperatura promedio de 14° C. Geograficamente se encuentra bien posicionado tanto por
su proximidad a la zona de frontera con el Ecuador, como por hacer parte de las vertientes

andina, pacifica y amazonica, ademas de tener rios, lagunas, cerros y un volcan.

Hoy es una ciudad con diferentes actividades econdmicas culturales y turisticas. De su
actividad cultural son de resaltar su festividad principal que es el Carnaval de Negros y

Blancos y de sus sitios turisticos el Santuario de la Virgen de las Lajas.

El origen del nombre viene del etnonimo de los pastos, Pas=gente y to=tierra o gente de la
tierra, | nombre oficial del municipio es Pasto, y su cabecera municipal, que corresponde al
area urbana, se conoce como San Juan de Pasto, en honor a su patrono san Juan Bautista.

Segun las cifras presentadas por el DANE del censo 2005, la composicion etnogréafica de la

ciudad es: mestizos o blancos (97,6%), afrocolombianos (1,6%) e indigenas (0,8%).
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Esta investigacion se desarroll6 en el contexto educativo de la ciudad de Pasto por lo tanto
es necesario referirse a la situacion de la educacion en la ciudad, de lo cual se puede decir
que Pasto cuenta con una poblacion estudiantil aproximada de 77.635 estudiantes (Datos
tomados de Secretaria de Educacion 2018).que son atendidos en alrededor de 50
establecimientos educativos de caracter publico y 100 de caracter privado, en los cuales se
ofrecen los servicios de educacion en los niveles de preescolar, basica primaria, basica

secundaria y media.

El proyecto de investigacion se desarrollo en las diferentes instituciones educativas tanto
privadas como publicas, donde se seleccionaron 324 estudiantes a través de un muestreo
aleatorio simple (MAS). Con el cual se seleccionaron 9 colegios privados (Champagnath,
La Presentacion, Colegio Musical Britanico, Colegio Nuestra Sefiora Del Carmen,
Comfamiliar, Imaculada, Instituto San Francisco de Asis, San Felipe Neri, San Francisco
Javier) y 9 colegios publicos (Ciudad de pasto, institucion educativa municipal heraldo
romero sanchesz, institucién educativa municipal La Normal, Institucion educativa
municipal libertad, Institucion Educativa Municipal Microempresarial, Institucion educativa
Municipal Técnico Industrial, Institucion educativa San Juan Bosco, Institucion Educativa
Luis Eduardo Mora Osejo, Liceo de la Universidad de Narifio), el proceso de seleccién de
los estudiantes que conformaron el grupo objeto de la investigacion, debian cumplir con los
criterios de inclusion como edades entre los 8 y 16 afios de edad y estar matriculados en las
instituciones educativas respectivas, de cada institucion se tomdé una muestra de 18

estudiantes, con una distribucion homogénea en sexo y edad.

En general el grupo objeto de este estudio se veia en buenas condiciones fisicas, la totalidad
de los estudiantes presentaron una buena disposicién para diligenciar la encuesta, ademas
todos diligenciaron el consentimiento de los acudientes y/o padres de familia y firmaron

voluntariamente su asentimiento informado.

En estas instituciones se contd con todo el apoyo y la disposicion por parte de las directivas,

en cuanto al area de educacién fisica los docentes encargados estuvieron prestos a colaborar

24



con los escenarios deportivos, materiales, diligenciamiento de formatos y se contd con el

apoyo oportuno de su parte.

4.2 Salud 6sea en nifios y adolescentes

Al hablar de salud 6sea es necesario tener presente como los estilos de vida juegan un papel
importante en la etapa de crecimiento en los nifios por cuanto desarrollan las bases para una
buena salud en edades futuras. Una adecuada alimentacion, descanso y ejercicio fisico, son
elementos esenciales para el desarrollo infantil. Llevar a cabo un estilo de vida activo en
edades tempranas, participando en actividades fisico-deportivo en las que se produzcan
impactos y fuerzas que generen estimulos en la masa 0sea, va a permitir garantizar un capital

0seo mayor que asegure la reduccion de problemas 6seos en la etapa adulta (37).

Moreno et al, plantean como la articulacién de actividades fisico deportivas y una adecuada
alimentacion reduce el riesgo de padecer diferentes enfermedades como la osteoporosis, la
obesidad, la hipertension arterial, la diabetes y problemas cardiovasculares (38), y otras
enfermedades como el incremento en las fracturas de los huesos (39), debido a que cada dia
los nifios realizan menos actividad fisica lo que conlleva a la posibilidad de poseer una baja
en la densidad mineral 6sea (DMO) (40, 41), siendo la adolescencia una de las etapas mas
sensible en el desarrollo 6seo de los sujetos y donde en gran porcentaje los recursos 6seos en

la edad adulta han sido obtenidos en éstas etapas (42, 43).

Es importante destacar como, a pesar de que el pico de masa 6sea se alcanza alrededor de los
25-30 arfios, es en la adolescencia donde se aprecian las mayores ganancias en la masa 0sea,
especialmente entre los 11 y 14 afios en el caso de las chicas y entre los 14 y 16 en el caso de
los chicos, pudiendo alcanzar hasta un 51% del pico de masa Osea en este periodo de
desarrollo puberal (44). Dentro de las enfermedades Gseas es importante destacar la
osteoporosis como uno de los mayores problemas de salud para el mundo, tanto por su
extension como por sus consecuencias socioecondémicas. El riesgo de presentar una fractura
osteopordtica a lo largo de la vida es aproximadamente del 40%. Se estima en el afio 2050,
la incidencia en todo el mundo de fractura de cadera aumentara un 310% en varones y un

240% en mujeres, alcanzando valores entre 4.5 y 6.3 millones de fracturas anuales (42), por
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tanto, es importante para la salud 6sea del desarrollo de unos habitos higiénico-dietéticos

correctos durante la infancia y la adolescencia (45).

4.3 Densidad Mineral Osea

La densidad mineral 6sea (DMO) se refiere a la cantidad de minerales (por lo general, calcio
y fosforo) que contiene cierto volumen de hueso. Este tejido es sensible a diversos estimulos
mecanicos, principalmente a los resultantes de la gravedad y las contracciones musculares
(46). De hecho, se consideran como principales factores determinantes de la masa d6sea
maxima, la genética, el estado hormonal, ingestion de calcio y la actividad fisica (46, 47).

Durante la fase de crecimiento, la DMO aumenta progresivamente en los hombres, llegando
alcanzar, al final de la adolescencia, cerca del 95% (48), ademas el pico de masa dsea por lo
general se presenta entre la segunda y tercera década de vida (12). En ese contexto, la etapa
de la adolescencia es considerada como un momento critico para la adquisicién de masa 6sea
(13), puesto que se producen cambios significativos durante el proceso de crecimiento y la

maduracion biologica.

Lo anterior pone en evidencia la relevancia de una valoracién de la DMO durante la
maduracion como una oportunidad para ganar densidad 6sea, asi como también para
modificar el tamafio del esqueleto y su arquitectura en respuesta a las cargas mecénicas (59).
Ademas, puede ser la mejor época para apostar estrategias de prevencién primaria que
reduzcan la presencia de osteoporosis en la edad adulta (13, 49). En general, se acepta que el
desarrollo adecuado del contenido mineral 6seo durante el crecimiento y la maduracion

bioldgica es una clave para la salud del esqueleto durante la vida adulta (50).

Los métodos de cuantificacion de la masa 6sea mas utilizados son los indirectos, entre los
cuales se encuentran: la histologia/histomorfometria, la micro tomografia y la micro
resonancia magnética y los indirectos como la radiologia simple (cualitativa), los indices
radiologicos (Shing, Meunier), Radiogrametria indices de Nordin-Barnet, Morgan...,
Teécnicas densitométricas, técnicas densitometria fotonica dual (DPA), axiales: Tomografia

axial cuantitativa (QCT), la densitometria radioldgica de doble energia (DXA) (columna
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lumbar, cadera), las técnicas de densitometria radioldégica monoenergética periféricas:
(SXA), Densitometria fotdnica simple (SPA), DXA periférica (pDXA) (radio, calcéneo,
falanges), Tomografia periférica cuantitativa (QCTp), Ultrasonidos cuantitativos (QUS) y

Radiogrametria digital cuantitativa (QDR)

4.4 Antropometria

La antropometria corresponde a la sub-rama de la antropologia bioldgica o fisica que estudia
las medidas del hombre (51,52). Se refiere al estudio de las dimensiones y medidas humanas
con el propdsito de comprender los cambios fisicos del hombre y las diferencias entre sus
razas y sub-razas, asi como la composicion del cuerpo humano en diferentes edades y
distintos grados de nutricion (53). Ademas de las variaciones de las dimensiones del cuerpo
humano de acuerdo al sexo, edad, raza, nivel socioeconémico, etc. (53) Estas dimensiones
son de dos tipos importantes: estructurales y funcionales. Las estructurales son las de la
cabeza, troncos y extremidades en posiciones estandar. Mientras que las funcionales o
dindmicas incluyen medidas tomadas durante el movimiento realizado por el cuerpo en
actividades especificas (52,53). Su objetivo principal es determinar la masa corporal
expresada por el peso, las dimensiones lineales como la estatura, la composicion corporal y
las reservas de tejido adiposo y muscular estimadas por los distintos tejidos superficiales:

masa grasa y masa magra (52).

Como se ha planteado inicialmente el proceso de evaluacion por antropometria en el presente
estudio se apoya en las variables desarrolladas en el estudio de Gémez Campos (54), quienes
hipotetizaron que los afios de velocidad pico de altura (PHV) basados en variables
antropomeétricas, longitud del antebrazo y diametro del fémur podrian predecir la salud 6sea
de nifios y adolescentes. Ademas, la creacion de percentiles basados en el método LMS
pueden contribuir a diagnosticar, clasificar y monitorear BMD y BMC en funcién de la edad

y el sexo partiendo tiene su relevancia en la medida que busca.

Lo anterior refiere entonces que seran variables del estudio desde la antropometria, la altura
vertical, la altura sentada (altura del tronco cefalico), la longitud del antebrazo (m) o la

distancia entre los puntos radial y estiloide, el didmetro del fémur biepicondilar (cm), bajo el
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ritrprotocolo estandarizado del "grupo de trabajo internacional de la cineantropometria”
descrito por Ross y Marfell-Jones (55). Ademaés, se medirén las variables indices de masa
corporal (IMC calculado a partir de la formula estandarizada masa corporal (kg) / altura 2(m)

y la maduracidn biologica (56).

4.5 Laactividad fisica y su relacion con la densidad mineral osea

Ademas de todos los beneficios que suceden en el organismo a partir de la practica de la
actividad fisica, es de resaltar como ésta se convierte en un determinante mayor de la masa
0sea, ya que ayuda a regular la sintesis del componente organico de la matriz dsea, el depdsito
de sales minerales, la orientacion espacial de las fibrillas de colageno mineralizadas y la
orientacion espacial de la arquitectura 6sea. Sus efectos van en el sentido de optimizar la
fuerza y la resistencia del hueso frente a los microtraumatismos y macrotraumatismos a los
que esta continuamente sometido, asi mismo una inmovilizacion prolongada comporta una
disminucion de la densidad mineral 6sea (57, 58). Mientras que el ejercicio fisico continuado
comporta un incremento en la densidad mineral Osea, sin que se conozcan bien los
mecanismos a través de los cuales se producen estos cambios (58), estd totalmente
corroborado que los nifios y adolescentes con actividad fisica apreciable tienen valores
mayores de densidad mineral 6sea que aquellos que tienen una actividad sedentaria. Las
atletas de élite, corredoras y gimnastas, incluso a pesar de presentar cierto grado de
hipogonadismo, tienen valores de densidad mineral Gsea superiores a los individuos

sedentarios (59).

Estudios controlados en adolescentes con diversos grados de actividad fisica han mostrado
que el ejercicio prolongado estimula la aposicion de masa 6sea. Ciertos datos experimentales
apuntan en el sentido de que el ejercicio estimula la formacidn 6sea e inhibe la resorcion dsea
(60) y el aporte nutricional en los deportistas juega de igual manera papel determinante para

su rendimiento profesional.

El ejercicio constituye probablemente el estimulo mas importante en el crecimiento y
remodelacion del hueso, contribuyendo ademas la presion y la tension muscular y como se

ha venido mencionando la actividad fisica contribuye al deposito de sales minerales, a la
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sintesis del componente organico de la matriz trabecular y a optimizar la fuerza y la
resistencia del hueso frente a los traumatismos a que esta sometido. La actividad fisica podria
contribuir a reducir el riesgo de fractura, mejorando la resistencia y la calidad del hueso, a

través de cambios en la arquitectura y caracteristicas geo - métricas del mismo (58, 61).

De igual forma los estudios que sobre densidad mineral 6sea (DMO) se han llevado a cabo
en deportistas muestran resultados heterogéneos, posiblemente atribuibles a causas como: las
diferentes técnicas de medicidn de la masa 6sea empleada, el tipo de ejercicio, la intensidad
y la duracién del entrenamiento, el estado nutricional y la situacién hormonal de los
deportistas (62). La intensidad y el tipo del ejercicio tienen importantes repercusiones sobre

la masa Osea.

Asi, diferentes estudios (63) han demostrado una DMO mayor en las atletas de nivel alto y
medio de competicidn, respecto a las de bajo nivel. El tipo de actividad deportiva no sélo
condiciona diferentes modalidades de entrenamiento y grupos musculares implicados, sino
también las caracteristicas fisicas y el tipo de nutricion de las deportistas. En este sentido, las
nadadoras no necesitan un peso reducido para conseguir mejores rendimientos deportivos,
por lo que su nutricion y peso corporal suelen ser mejores que en otro tipo de actividades. Es
relevante también plantear que los beneficios del ejercicio fisico en relacion con la edad
frente a la DMO son innumerables y siendo importante establecer que cuando el ejercicio se
mantiene a lo largo de toda la vida, la DMO general y de cadera es entre un 5y un 8%

superior a las de sus homologos inactivos, segun los niveles de intensidad (64).

En la presente investigacion se utilizd para evaluar los niveles de actividad fisica el
cuestionario de actividad fisica en nifios (PAQ-C) validado para Colombia por Herazo y
Dominguez (65), que es un cuestionario que mide los niveles de actividad fisica moderada a
vigoroso general en los ultimos 7 dias durante el afio escolar; consta de diez preguntas con
opciones de respuesta en una escala de cinco puntos. La primera pregunta indaga sobre las
actividades realizadas durante el tiempo libre; las seis preguntas siguientes evalGan las
actividades fisicas realizadas en las clases de educacion fisica, durante el receso, almuerzo,

justo después de la escuela, en las tardes y los fines de semana; las dos ultimas preguntas del
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cuestionario valoran la actividad fisica realizada durante el fin de semana y la frecuencia con
que hizo actividad fisica cada dia de la semana (anexo 3); la puntuacion final del nivel de
actividad fisica se deriva de las primeras nueve preguntas, la pregunta diez no se utiliza como
parte de la puntacion total, pero si para identificar al estudiante que tuvo una actividad inusual
durante la semana anterior (64, 66). Para calcular la puntuacion final se estima la media de

las 9 preguntas, donde una 1 indica baja actividad fisica y 5 indica alta actividad fisica.
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5

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2 Operacionalizacién de variables

Variable

Valor

Descripcion

indice

Edad

8 a 16 afos

Tiempo que una
persona ha vivido
desde su nacimiento
a la fecha de la
evaluacion.

AR0S

Nivel escolaridad

Anos escolaridad

Periodo, medido en
aros escolares, que
el nifio ha
permanecido en el
sistema educativo
formal.

Sexo

Masculino
Femenino

Caracteristica
biol6gica y genética
que divide a los
seres humanos en
dos posibilidades
solamente: mujer u
hombre.

Masculino-
Femenino

Tipo de colegio

Oficial
Privado

Tipologia del
colegio establecida
por el MEN.

Oficial — Privado

Estrato
socioecondmico

Bajo-bajo
Bajo
Medio bajo
Medio
Medio alto
Alto

Nivel de
clasificacion de la
poblacién con
caracteristicas
similares en cuanto
a grado de riqueza y
calidad de vida,
determinado de
manera directa
mediante las
condiciones fisicas
de las viviendas y su
localizacion.

OOl WNEFE O

Actividad Fisica que
realiza

Actividad fisica
realiza

Actividades que
realiza en el tiempo
libre.

Nombre de la
actividad fisica

Frecuencia de
practica de
Actividad fisica en
tiempo libre

Numero de veces
que realiza AF

Actividades fisicas
realizadas en los
ultimos 7 dias.

No hago

Casi nunca
Algunas veces
A menudo
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Siempre

Intensidad de intensidad de la Veces que se hizo Ninguno
practica de AF actividad fisica actividad fisica o 1 vez
fue activo. 2-3 veces
4 veces
5 veces
6 0 mas veces
Dias a la semana Dia de la semana. Ninguno
que se hizo AF Un poco
Normal
Frecuente
Muy frecuente
Autoeficacia hacia Actividad para Si
la AF definir autoeficacia. | No
Gasto frente a Computador Horas al dia que Si
pantalla Video juegos permanece frentea | No
Television la pantalla.
Peso Mayor a 0 Fuerza que ejerce un | Kilogramos (k)
cuerpo sobre un
punto de apoyo,
originada por la
accion del campo
gravitatorio local
sobre la masa del
cuerpo.
indice de masa Mayor a 0 Medida de k/cm?2
corporal (IMC) asociacion entre el
peso y la talla de un
individuo, utilizada
para determinar el
grado de riesgo para
la salud.
Mayor de 0 Estatura del Centimetros (Cms)
individuo: longitud
desde el vértex de la
cabeza hasta la base
de sustentacion en
Altura vertical posicién bipeda.
Mayor de 0 Distancia entre el Centimetros (Cms)
vertex y el plano de
sustentacion, o bien
la porcion mas
Altura sentada inferior de la pelvis.
Longitud del Mayor de 0 Distancia entre los | Centimetros (Cms)
antebrazo puntos radial y

estiloides
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Didmetro Fémur

Mayor de 0

Distancia entre los
dos puntos més
salientes de los
conos femorales

Mm

Ha sufrido fracturas

Mayor de 0

Ha sufrido fracturas

Si/No

Consumo de
medicamentos

Mayor de 0

Ha consumido o
consume
medicamentos

Si/No

Consumo de
suplementos

Mayor de 0

Ha consumido o
consume
suplementos

Si/No
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6 ESTRATEGIA METODOLOGICA

6.1 Tipo de estudio

La investigacion pertenece a los estudios de analisis descriptivo transversal con una fase
comparativa y predictiva que pretendio, a través de una regresion logistica, estimar un
modelo de prondstico para salud 6sea en los escolares entre los 8 y 16 afios de edad
pertenecientes a colegios publicos y privados de la ciudad de San Juan de Pasto (Narifio) que
cumplieran con los criterios de inclusion, los cuales fueron elegidos por aleatorizacion simple

para la participacién en la investigacion.

6.2 Poblacién

La poblacién estuvo constituida por el total de escolares entre los 8 y 16 afios pertenecientes
a las instituciones educativas publicos y privados de la ciudad de San Juan de Pasto, cuyo
marco muestral fue suministrado a 31 de mayo de 2018 con un total de 11.037 estudiantes

del sector pertenecientes al sector oficial y 4.278 estudiantes pertenecientes al sector privado.

6.3 Muestra

Para la determinacion del tamafio de muestra se usaron los estadisticos media, desviacion
estandar y margen de error correspondientes a las variables edad cronoldgica, peso, talla
sedente, talla bipeda, longitud del antebrazo y didmetro del fémur del estudio de Gémez-
Campos et al. (29), las cuales se detallan en la tabla 3, con el respectivo tamafio de muestra
para cada una de las variables. Se establecié una confiabilidad del 95% y un margen de error
especifico para cada una de las variables determinantes del estudio de Gomez-Campos et al.
(29), estableciendose el promedio de los tamafios muéstrales arrojados para cada una de las
variables determinantes, obteniéndose un tamafio muestral total de 290 sujetos. Finalmente,
previendo pérdida de informacidn estimada en 10%, se realizé ajuste al valor muestral total,

obteniéndose un valor de muestra final correspondiente a 324 sujetos.
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Tabla 3 Variables asumidas para el muestreo.

Tamafo
ME
] ) muestras
Variables Media |DE |Var San Juan de
San Juan de
Pasto
Pasto
Chronological age
12.95 | 3,84 | 14,7456 0,45
(years) 277
Biological age (APHV) 0
Weight (kg) 51.84 |18,94|358,7236 2,1 309
Standing height (cm) 151.72|19,25|370,5625 2 351
Sitting height (cm) 79.47 | 9,98 | 99,6004 1,1 313
Forearm length. (cm) 23.38 | 3,49 | 12,1801 0,4 289
Femur diameter (cm) 885 | 1,11 | 1,2321 0,12 324
Total 324

DE: Desviacion estandar, Var: Varianza, ME: Margen de error

Una vez establecido el tamafio muestral, acorde a informacion suministrada por la Secretaria
Municipal de Educacion de Pasto (Narifio), se determiné la existencia de 50 instituciones
educativas pablicas y 100 privadas, de las cual se incluyeron 9 publicas y 9 privadas en el
estudio. Los escolares se distribuyeron acorde a la edad y el sexo, arrojando asi un total de
18 sujetos por cada rango de edad y genero correspondiente. Tanto la institucion educativa
con los sujetos de estudio fue asignados al estudio por aleatorizacién simple, utilizando para
ello el comando de nimeros aleatorios del sistema de complementos de analisis de datos de

Microsoft Excel versién 8.1

6.3.1 Criterios de inclusion

e Estudiantes con las edades establecidas entre los 8 y 16 afios que se encontraban
matriculados en las instituciones educativas publicas y privadas de la ciudad de San
Juan de Pasto (Narifio).

e Diligenciamiento del consentimiento informado de acudientes y/o padres de familia

y asentimiento informado de los escolares participantes en el estudio.
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e Estar apto cognitivamente para el desarrollo de los cuestionarios de actividad fisica,
corporalmente integro y saludable para el desarrollo de los testeos antropométricos.
e La institucion educativa seleccionada aleatoriamente debié haber contado con
minimo 50 alumnos matriculados y registrados en la secretaria de educacion

municipal de San Juan de Pasto.

6.3.2 Criterios De Exclusion

e Presencia de patologias que al momento e los testeos impidan el desarrollo de las
mismas.
e Presencia de dos o méas fracturas durante los tres meses previos al desarrollo del

estudio.

6.4 Técnicas e instrumentos

Para el desarrollo del estudio se emplearon las técnicas de observacion y encuesta,
recurriendo a la medicién de variables antropométricas acorde a los lineamientos de la
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (51) y a formatos de encuesta
para las variables sociodemogréficas y de evaluacién de la actividad Fisica PAQ-C (102)

respectivamente.

El cuestionario de actividad fisica para nifios (PAQ-C) ha mostrado una muy buena
consistencia interna, alcanzando un coeficiente alfa de Cronbach de 0,73 y una buena
confiabilidad, consiguiendo un coeficiente de correlacion intraclase prueba — post prueba de
0,60 en poblacién colombiana (65). En cuanto a la validez del cuestionario, se report6 en
poblacion espafiola, una moderada correlacion con la prueba no paramétrica de Spearman,

alcanzando un valor de 0,34 frente a la actividad fisica reportada por acelerometro (66).

Las variables antropométricas se valoraron en lugares aireados, privados, reservados y
destinados especialmente al interior de las instituciones educativas donde se llevaron a cabo
las mediciones. Durante las evaluaciones siempre se requirio la presencia de los acudientes
de los escolares, los cuales pudieron observar permanentemente los procedimientos de

medicion utilizados, respetando siempre la privacidad y buenas costumbres culturales de la
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region. Las mediciones se programaron en horarios previamente convenidos con los rectores
y directores de grupo de las instituciones educativas que hicieron parte de la investigacion.
La masa corporal de los sujetos se valord en una balanza OMRON, se define como la cantidad
de materia del cuerpo y se calcula midiendo el peso, es decir, la fuerza que ejerce la materia
en un campo gravitacional estandar. Para su medicion, se solicito a los sujetos permanecer
de pie en el centro de la balanza sin apoyo y con su peso distribuido equitativamente en
ambos pies. Posteriormente se registré el dato obtenido en una sola medicion (51).

La atura vertical, en funcion del plano de Frankfort, se midi6 utilizando cinta métrica Stanley
con precisién de 0,1 mm, la cual fue adosada a la pared en cada uno de los sitios destinados
para las mediciones por las instituciones educativas. La medicion se tomé como la distancia
perpendicular entre el plano transversal del vértex y el inferior de los pies. Se solicito a los
sujetos estar de pie, con los talones juntos, y los talones, gluteos y la regidn superior de la
espalda en contacto con la cinta métrica. Se posiciond en plano de Frankfort verificando la
transversalidad entre el orbitale y el tragion. Para tal fin, el evaluador posiciond sus pulgares
en cada punto orbitale y sus dedos indices sobre cada punto tragion, verificando la alineacién
horizontal. Una vez obtenido plano de Frankfort, el evaluador reubicé sus pulgares en la
region posterior de las orejas del sujeto evaluado para generar una traccion gentil de las
mastoides solicitando una inspiracion profunda y su retencion al mismo tiempo.
Inmediatamente se coloc6 una escuadra firmemente sobre el vértex y se comprimid el cabello
lo maximo posible y se registrd el valor de la altura vertical posterior a su lectura. Este
procedimiento se repitié en dos ocasiones y se utilizé la media de éstas para el analisis de
datos (51).

La altura sedente (altura del tronco cefalico), se midié igualmente con cinta métrica Stanley
con precision de 0,1 mm adosada a pared con la superposicion inferior de banco
antropomeétrico de 40 cm de altura, 50 cm de ancho y 30 cm de profundidad. En este banco
los sujetos se pudieron sentar para facilitar la resta del resultado de la altura vertical y asi
obtener la altura sedente. La talla sedente se define como la distancia perpendicular entre los
planos transversales del punto del vértex y la region inferior de los glateos, con el sujeto en
sedente. Para su medicion se utilizo el método de talla con traccion, sentando a los sujetos en

sobre el cajon antropométrico, solicitando el descanso de las manos sobre los muslos, una

37



inspiracion profunda y la retencion de la misma mientras se mantuvo la cabeza en el plano
de Frankfort, provocando posteriormente una traccion moderada a partir de las apofisis
mastoides. Posteriormente se posiciond una escuadra firmemente sobre el vertex y se
comprimio6 el cabello lo maximo posible, registrandose el valor de la altura en sedente
después de su lectura. Este proceso se repitié en dos ocasiones y se utilizo la media de éstas

para el andlisis de datos (51).

La longitud del antebrazo se midi6 utilizando un calibrador antropométrico CESCORF de 60
cm de apertura con una precision de 1 mm. La longitud se valoré tomando como referencia
la distancia entre los puntos antropométricos radiale y stylion. Para esta medicion, se solicitd
a los sujetos adoptar una posicion relajada, con los brazos colgados a ambos lados del cuerpo
y el antebrazo en posicién de semipronacion (con el pulgar hacia adelante). Se posicion6
posteriormente una rama del calibrador en la marca Radiale y otra en la marca Stylion,
registrandose el valor de la longitud del antebrazo después de repetir en dos ocasiones
alternadamente esta medicion en el antebrazo derecho, el antebrazo izquierdo y la medida de

didmetro biepicondilar femoral (51).

Para la medicion del diametro biepicondilar femoral (cm) se utiliz6 un calibrador
antropométrico INNOVARE de 16 cm de apertura con una precision de 1 mm. El didmetro
biepicondilar femoral se define como la distancia lineal entre los epicondilos lateral y medial
del fémur. Para su medicion, se solicito6 a los sujetos adoptar una posicion relajada en sedente
con las manos alejadas de la region de las rodillas. La rodilla derecha se posiciono en flexion
de 90 grados. El calibrador descansé en la superficie dorsal de las manos mientras que los
pulgares descansaron en la region inferior de las ramas del calibrador, los dedos indices
extendidos en el exterior de las ramas, los dedos medios libres para palpar los epicondilos
femorales firmemente y en circulo, los dedos indices libres para ejercer la presion necesaria
sobre las laterales de las ramas para reducir el grosor del tejido blando superficial una vez las
ramas estuvieron ubicadas encima de los epicondilos. Posteriormente se registro la lectura en

dos ocasiones de manera alternada con las medidas de longitud del brazo (51).

La longitud de los miembros inferiores se determind calculando la diferencia entre la altura

vertical y la altura sedente (67).
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El indice de masa corporal (IMC) se calculo utilizando la formula estandar: masa corporal
(kg) / altura? (m) propuesta por la OMS y se clasifico acorde a baremos internacionales de
bajo (<18,5 Kg/m?), normal (18,5 — 24,9 Kg/m?), sobrepeso (25 — 29,9 Kg/m?), obesidad |
(30 — 34,9 Kg/m?), obesidad 11 (35 - 34,9 Kg/m?) y obesidad 111 (>40 Kg/m?) (20).

El pico de velocidad de crecimiento se calculé mediante férmula de prediccidn propuesta por
Mirwald et al. (68), la cual requiere la inclusion de la longitud de miembros inferiores, la
altura sedente, la altura vertical, la edad y el peso, los cuales son determinantes implicitos de

la densidad mineral Gsea, la cual se relaciona seguidamente para nifios y nifias:

APVH nifios = —9,232 + 0,0002708(LMI * AS) — 0,001663(E * LMI) +
0,007216(E * ES) + 0,02292(MC/AV)

APVH nifias = —9,37 + 0,0001882(LMI * AS) + 0,0022(E * LMI) + 0,005841(E x
AS) — 0,002658(E * MC) + (0,07693 * (MC/AV))

Donde: LMI = Longitud de miembros inferiores, AS = Altura sedente, E = Edad, MC =

Masa corporal, AV = Altura vertical

La densidad mineral dsea se calcul6 mediante formula de prediccion propuesta por Gémez-
Campos et al. (29), la cual requiere la inclusién de la velocidad pico de crecimiento, la
longitud del antebrazo y el diametro biepicondilar femoral, la cual se relaciona seguidamente

para nifios y nifias:

DMO nifios = 0,605 + (0,056 * VPC) + (0,008 = LA) + (0,022 x DF)

DMO nifias = 0,469 + (0,027 * VPC) + (0,007 = LA) + (0,019 x DF)

6.5 Procedimiento

Se desarrollo el siguiente procedimiento, el cual estuvo acorde a los planteamientos de los

objetivos propuestos:
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Reunidn con Secretaria de Educacion de San Juan de Pasto y sus funcionarios dando
a conocer la importancia de la investigacion con la intencion de comprometer a las
partes interesadas en el desarrollo del proyecto.

Una vez definido el muestreo y las instituciones participantes se socializo la propuesta
investigativa con cada uno de los directivos encargados de las instituciones
educativas para la generacion de espacios, recursos y compromisos de sus
colaboradores en el desarrollo de la investigacion.

Capacitacion a cada uno de los tesistas en cuanto al manejo, utilizacion y desarrollo
de los instrumentos y pruebas antropométricas a aplicar.

Posterior a la capacitacion, se realizd jornada de calibracion de instrumentos a grupo
de evaluadores, para la recoleccion de informacion.

Recoleccion de la informacion: Una vez obtenido la autorizacion para el desarrollo
del proyecto por parte de los directivos de las secretarias de Educacion y los rectores
de las diferentes instituciones educativas se procedio al diligenciamiento de los
consentimiento y asentimiento informado de cada uno de los sujetos de estudio y sus
acudientes previa explicacion a cada uno de ellos de la naturaleza e importancia del
estudio, indicando su alcance de riesgo minimo y la garantia de respeto a la libertad

de participacion y a la custodia a la privacidad y confidencialidad de los datos.

Elaboracion del informe final.

Socializacién de los resultados.

6.6  Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 en el programa SPSS version 24 (licenciado por la

Universidad Auténoma de Manizales, Posteriormente se hizo la limpieza y depuracion de los

datos, el cual se llevo a cabo en la primera etapa del analisis, este correspondié al analisis

univariado de las variables categoricas y la magnitud de la misma a traves de la distribucion

de frecuencias absolutas y relativas. Se calcularon las medidas de tendencia central y de

variabilidad o dispersion para variables cuantitativas incluidas en el estudio.

El andlisis bivariado se desarrollé a partir de las posibles relaciones entre las variables de

estudio. Para determinar la significancia estadistica de las posibles relaciones resultantes se
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aplicaron pruebas paramétricas (Chi cuadrado y phi) establecidas a partir de las

caracteristicas propias de las variables categoéricas (ordinales y nominales).

Con el fin de establecer una relacion entre variables, se emple0 el supuesto de normalidad
aplicando la prueba de Kolmogorov-smirnov ya que la muestra era >50, la cual indico que
los datos no tenian una distribucién normal, por ello se procedio trabajar con el estadistico e
Sperman y se hicieron relaciones con pruebas no paramétricas (U-Mann-Whitney, Krus Kall-
Wallis) dependiendo de las caracteristicas de las variables cualitativas. Por ultimo, se hizo el

analisis multivariado el cual busco la construccion de un modelo de regresion lineal.
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7 RESULTADOS

En la investigacion se evaluaron un total de 324 escolares tanto de colegios publicos como

privados de la ciudad de San Juan de Pasto.

7.1 Analisis Univariado

Tabla 4 Distribucion de la muestra segun variables sociodemograéficas.

Variables sociodemograficas Frecuencia | Porcentaje
Sexo Hombre 162 50,0
Mujer 162 50,0
Edad 8-10 108 33,3
11-13 108 33,3
14 -16 108 33,3
Tipo de colegio | Oficial 162 50,0
Privado 162 50,0
Nivel educativo | Primaria 116 35,8
Secundaria 157 48,5
Educacion media 51 15,7
Estrato 1 50 15,4
2 103 31,8
3 155 47,8
4 16 4,9
Comuna 1 8 2,5
2 32 9,9
3 43 13,3
4 38 11,7
5 20 6,2
6 22 6,8
7 11 3,4
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8 25 7,7
9 14 4,3
10 11 3,4
11 8 2,5
12 92 28,4

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a las variables sociodemograficos se encontré que la distribucién de los
participantes en el estudio en cuanto al sexo tuvo una relacion 1:1, la edad se distribuyo de
manera equitativa en cada rango de edad, el tipo de colegio fue igualmente una muestra
homogénea, en cuanto al nivel educativo se encontrd que en menor porcentaje equivalente a
un 15,7% pertenecen a educacion media, 28,4% corresponden a la comuna 12 y 47.8% son

de estrato 3.

Tabla 5 Distribucion de la poblacion seguin la condicién de salud y medicamentos.

Variable Categoria | Frecuencia | Porcentaje

No 272 84
Fracturas

Si 52 16
Consume medicamentos No 309 95,4

Si 15 4,6
Consume suplementos o ayuda nutricional | No 264 81,5

Si 60 18,5

Fuente: Elaboracion propia.

Para la caracterizacion de condicion de salud, la tabla anterior indica que el 84% de la
poblacion participante no presenta fracturas, el 95,4% no consumen medicamentos y el
81,5% no consume suplementos. De aquellos participantes que han sufrido fractura, la parte

del cuerpo donde més se ha presentado dicha fractura es en el miembro superior.

De los participantes que han consumido medicamento, el mas consumido es el analgésico y

finalmente, la ayuda nutricional que més se ha consumido son los suplementos nutricionales.
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Tabla 6 Distribucion de la poblacion participante segun el nivel de actividad fisica (PAQ-C).

Variable Categoria | Frecuencia | Porcentaje
Muy baja 20 6,2
_ . | Baja 155 47,8
Nivel de actividad fisica
Moderada 124 38,3
Intensa 25 7,7

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al nivel de actividad fisica, se evidencia como el mayor porcentaje de los

estudiantes evaluados en la ciudad de Pasto presentan un nivel de actividad fisica baja,

seguida nivel de actividad fisica moderada.

Tabla 7 Distribucion porcentual del nivel de actividad fisica de la poblacion de estudio.

Variable

FrecuenciaPorcentaje

Nivel de actividad fisicaActivo

Inactivo 175 54,0
149 46,0
Total 324 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al nivel de actividad fisica, se encontré que en mayor porcentaje los escolares son

inactivos como se observa en la tabla 7.

Tabla 8 Distribucion de la poblacion participante acorde al nivel de actividad fisica segun la

edad y el sexo.

Sexo Edad | Nivel Actividad Fisica | Frecuencia | Porcentaje

Muy baja 1 1,9

810 Baja 18 33,3
Moderada 24 44,4

Hombre Intensa 11 20,4
Baja 27 50,0

11 - 13  Moderada 23 42,6

Intensa 4 7,4
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Muy baja 4 7,4
Baja 22 40,7
14 - 16
Moderada 22 40,7
Intensa 6 11,1
Muy baja 4 7,4
Baja 28 51,9
8-10
Moderada 20 37,0
Intensa 2 3,7
Muy baja 5 9,3
) Baja 33 61,1
Mujer | 11-13
Moderada 15 27.8
Intensa 1 19
Muy baja 6 11,1
Baja 27 50,0
14-16
Moderada 20 37,0
Intensa 1 19

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla anterior se observa que el mayor porcentaje tanto de hombres como mujeres de

11 a 13 afios presentan un bajo nivel de actividad fisica; asi mismo, se encontré un bajo

porcentaje de mujeres que realizaron actividad fisica de manera intensa.

Tabla 9 Distribucién de la poblacion participante acorde al nivel de actividad fisica segin la

edad y el sexo.

Sexo del evaluado | Edad | Nivel Actividad fisica | Frecuencia | Porcentaje
8-10 | Inactivo 19 35,2
Activo 35 64,8
Hombre 11 - 13 | Inactivo 27 50,0
Activo 27 50,0
14 — 16 | Inactivo 26 48,1
Activo 28 51,9
Mujer 8-10 | Inactivo 32 59,3

45



Activo 22 40,7
11 - 13 | Inactivo 38 70,4
Activo 16 29,6
14 — 16 | Inactivo 33 61,1
Activo 21 38,9

Fuente: Elaboracion propia.

El nivel de actividad fisica segun la edad y el sexo muestra como los hombres en los

diferentes rangos de edad son en mayor porcentaje activos y las mujeres en su mayoria son

inactivas, siendo este valor mas evidente, entre los 11 a 13 afios.

Tabla 10 Descriptivos de las variables antropométricas en la poblaciéon participante en el

estudio.
Variable Minimo | Maéaximo Media Desviacién
estandar

Peso (kg) 20,11 84,40 43,0311 12,83197
Talla (cms) 115 191 146,82 14,470
indice de  masa | 13,67 29,87 19,5140 | 3,09484
corporal (Kg/m?)
Altura vertical (cms) 115 191 146,83 14,492
Altura sentada (cms) 46,00 95,60 77,9093 8,00642
Longitud  antebrazo | 10,0 27,1 17,824 3,0930
derecho (cms)
Diametro del fémur | 6,2 14,2 10,784 1,9874
(cms)
Longitud  miembros | 47,0 99,0 68,923 8,1675
inferiores (cms)
APVH (cms/afios) -5,37 4,84 -1,1739 2,2656
Longitud  antebrazo | 10,3 26,9 17,808 3,085

izquierdo (cms)

Fuente: Elaboracion propia.
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La poblacion de estudio presento en la variable peso un promedio de 43,03 + 12,83kg, en la
talla la mediad fue de 147 + 14 cms, la media del IMC la media fue de 19,51 + 3,09 Kg/m?

que se encuentra dentro de los valores normales segin la OMS (20), la altura sentado 77,90

+ 8,0 cm, la altura vertical 146,83 +14,4 cms, la longitud de antebrazo derecho 17,8 + 3,0

cms,

miembros inferiores 68,9 + 8, 16 cms y APVH -1-1739 +2,265 afios (tabla 10).

Tabla 11 Distribucion del DMO segtin el sexo y la edad de la poblacién de estudio.

o o | Desviacion
Edad (afios)] Sexo [Minimo/Maximo| Media )

estandar
Hombre| 0,65 0,83 7294 ,04796

8
Mujer | 0,54 0,70 ,6464 ,04783
Hombre| 0,66 0,88 7704 ,06264

9
Mujer | 0,56 0,75 ,6528 ,05782
Hombre| 0,77 0,94 ,8593 ,04840

10
Mujer | 0,61 0,78 ,6873 ,05833
Hombre| 0,76 1,02 ,8807 ,07642

11
Mujer | 0,60 0,77 , 7073 ,05390
Hombre| 0,82 1,08 9614 ,06771

12
Mujer | 0,62 0,82 7420 ,05947
Hombre| 0,90 1,13 |1,0205 ,07185

13
Mujer | 0,67 0,82 , 7708 ,05266
Hombrel 1,01 1,24 |1,1379 ,06789

14
Mujer | 0,71 87 , 7870 05172

izquierdo 17,808 +3,0cms, el diametro del fémur 10,78 +1,98 cms, la longitud de
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Hombre| 1,09 1,25 |1,1846 ,05349
15

Mujer | ,69 84 | 7950 | 04742

Hombre| 1,12 1,40 |1,2608 | ,08147
16

Mujer ,70 87 ,8253 ,04166

Fuente: Elaboracion propia.

El DMO de manera general tiene una media de 0,8566 + 0,188. La tabla anterior evidencia
como el DMO aumenta progresivamente con la edad, y por sexo el DMO de la poblacién
escolar es mayor en hombres que en mujeres.

Tabla 12 Distribucion de la velocidad pico de crecimiento (APVH) seguin el sexo y la edad de la
poblacién de estudio

Sexo del evaluado | Edad (afios) |Minimo|Maximo| Media Desviacion
estandar

8 -4,49 | -3,43 |-3,9381 ,35654

9 -3,92 | -2,14 | -3,0770 ,44996

10 -2,94 -1,50 | -2,0670 43734

11 -2,17 ,19 -1,4312 ,59670

Hombre 12 -1,33 29 -,5994 ,51189
13 -,61 1,29 ,4480 ;53962

14 ,33 2,71 1,7213 ,66815

15 1,32 3,81 2,7042 ,54685

16 2,75 4,84 3,7145 ,58872

8 -5,37 -3,86 | -4,3996 ,40332

9 -4,28 | -3,14 | -3,6549 , 34603

10 -3,65 -2,27 | -3,1126 ,39189

Mujer 11 -4,34 -2,02 | -2,8086 ,57860
12 -2,75 -1,16 | -2,0032 ,37454

13 -3,44 -84 | -1,4916 ;59728

14 -1,20 -,27 -, 7122 ,27280
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15 -,93

-,4059

,28384

16 -41

,30

-,0165

24044

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que respecta a la velocidad pico de crecimiento distribuida en sexo y edad se pudo

evidenciar como para los hombres se tuvo una relacion negativa entre las edades de 8-12

afios, lo contrario sucede para los escolares de 13 afios; se evidencia que su pico de

maduracion se alcanza en esta etapa de crecimiento, con respecto a las mujeres se pudo

evidenciar que la relacién es negativa en todos los rangos de edad, es decir que la poblacion

femenina no alcanza su pico de maduracion.

7.2 Analisis Bivariado

Tabla 13 Resumen de la asociacion entre nivel de actividad fisica y las variables

sociodemograficas

Variables Chi cuadrado Significancia
Sociodemograficas X2 P valor

Sexo 11,941 ,001*
Tipo de colegio 3,591 ,074
Grado 28,071 ,001*
Estrato 1,445 ,695
Ha sufrido fracturas ,401 314
Consume medicamentos 4,735 ,35

Consume suplementos 7,288 ,009*

Fuente: Elaboracion propia. *Sig. < 0,05

La tabla 13 muestra como al asociar el nivel de actividad fisica con las variables

sociodemograficas, se encontrd que existe asociacion estadisticamente significativa con las

variables de sexo, grado escolar y consume suplementos.
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Tabla 14 Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico Gl Sig.
Edad (afos) 114 324 ,000
Peso (kg) ,063 324 ,004
Indice de masa corporal (kg/cm?) ,066 324 ,002
Altura vertical media (cm?) ,042 324 ,200"
Altura sentado media (cm?) ,060 324 ,008
Longitud antebrazo derecho media (cm?) ,052 324 ,036
Diametro del femur media (cm?) 174 324 ,000
Apvh (centiles) ,064 324 ,003

Fuente: Elaboracién propia. *Sig.>0,05

La tabla anterior evidencia que solamente la variable altura vertical presenta una distribucion

normal, las demas variables no son normales, por tanto, se utilizara el estadistico de

Spearman.

Tabla 15 Coeficiente de correlacién entre DMO y variables de estudio.

Edad (afios)

Coeficiente de correlacion

630"

Sig. (bilateral)

,000

Peso (kg)

Coeficiente de correlacion

582"

Sig. (bilateral)

,000

Rho de

indice de masa corporal (Kg/m?)

Coeficiente de correlacion

273"

Sig. (bilateral)

,000

Spearman

Altura vertical media (Cms)

Coeficiente de correlacion

689"

Sig. (bilateral)

,000

Altura sentado (Cms)

Coeficiente de correlacion

6447

Sig. (bilateral)

,000

Longitud antebrazo derecho (Cms)

Coeficiente de correlacion

719"

Sig. (bilateral)

,000
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k|

Coeficiente de correlacion|, 711

Longitud antebrazo izquierdo (CmS)Sig. (bilateral) 000

Coeficiente de correlacion,696 ™

Diametro del fémur (Cms) Sig. (bilateral) 000

*k|

Coeficiente de correlacion|,842

APVH (Afios) Sig. (bilateral) ,000

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla anterior muestra una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre la

variable DMO con las demas variables cuantitativas.

Tabla 16 Relacion del DMO con las variables de estudio (U-Mann-Whitney).

Variable Rango U mann- Significancia
promedio whitney

Sexo Hombre 223,42 3253,000 ,000*
Mujer 101,58

Tipo de colegio Oficial 167,26 12351,500 ,361
Privado 157,74

Ha sufrido | Si 158,94 6103,000 117

fracturas No 181,13

Consume Si 154,53 2198,000 , 7136

medicamentos No 162,89

Nivel de actividad | Inactivo 161,03 12781,000 ,760

fisica
Activo 164,22

Fuente: Elaboracion propia. *Sig. < 0,05

La tabla 16 muestra que existen diferencias estadisticamente significativas entre el DMO y

sexo, en las demas variables no se encontré relacion estadistica.
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Tabla 17 Relacion del DMO con las variables de estudio (Kruskal-Wallis).

) ] Rango Kruskal- o _
Variable Categoria ] ) Significancia
promedio wallis
Primaria 131,34
Secundaria 166,01
Grado i 34,043 ,000*
Educacion
_ 222,59
media
1 167,00
2 163,65
Estrato ,360 ,948
3 161,38
4 151,84
1 228,88
2 130,41
3 163,70
4 149,76
5 136,60
6 171,77
Comunas 26,513 ,005*
7 116,09
8 139,12
9 176,43
10 158,36
11 263,75
12 177,48
No hace
Muy baja 152,15
Nivel de actividad i
. Baja 162,18 ,305 ,959
fisica
Moderada 164,55
Intensa 162,60

Fuente: Elaboracion propia. * Sig <0,05
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En la tabla anterior al comparar el DMO con las variables de estudio se evidencio que hay

relacion estadisticamente significativa entre la comuna y el grado.

7.3 Analisis Multivariado

A continuacion, se presenta el modelo de regresion lineal para el estudio de San Juan de
Pasto, es de resaltar que, para realizar este modelamiento, se incluyen las variables que en el
analisis bivariado fueron estadisticamente significativas, tales como: Edad, sexo, IMC, grado
escolar, comuna, Altura sentado, longitud de antebrazo derecho, diametro de fémur y

velocidad pico de crecimiento. La férmula utilizada para el desarrollo de este modelo fue:
Yi= 0 + B1X1i + g2x2i+...+ ppxp + Ei
El modelo establecido para la ciudad de San Juan de Pasto fue la siguiente:

DMO=1.503-0,042* Sexo - 0,029* Edad — 0,003* Indice de Masa Corporal- 0,006*Altura
Sentada +0,006* Longitud Antebrazo Derecho+ 0,021*Didmetro de Fémur + 0,106*
Velocidad pico

t= 85,515* - 19,961* - 48,761* - 14,671* - 35,092* + 16,710* + 49,907* + 95,870*
Sig <0,05*

F=21150,102

Sig= 0,000

R?=0,998 Coeficiente de determinacién

Como se observa el R? muestra que el modelo global con 7 variables tiene un muy buen
ajuste 0,998 es decir el 99% del DMO en los escolares es explicado por las variables: Edad,
sexo, IMC, Altura sentado, longitud de antebrazo derecho, didmetro de fémur y velocidad
pico de crecimiento El estadistico f: 21150,102 que se registra en el modelo muestra que el

modelo global es significativo.
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Individualmente cada uno de los coeficientes que acompafian a las variables son
estadisticamente significativos en las variables: Longitud de antebrazo derecho, didmetro de
fémur y APVH, las cuales guardan relacion directa y positiva con el DMO. El coeficiente
que acomparia las variables sexo, edad, IMC, altura sentado son negativos que indica que una
mujer tiene en promedio un DMO de 0,042gr/cm? menor que en el hombre, que, a mayor
edad, menor DMO en un 0,029gr/cm?; a mayor IMC existe un DMO de 0,003gr/cm?, a mayor
altura sentado menor DMO en un 0,006.

Pronéstico.

Dado que el modelo cumple con todos los pasos para la validacion se procede hacer una
prediccién, en donde se selecciona un individuo sexo femenino con las siguientes
caracteristicas: 8 afios de edad, con IMC de 16,26, altura sentado 67,25, longitud de antebrazo
derecho 17, didmetro de fémur 10,1, APVH -3,91, presentando un DMO de: 0,67633
mientras que un hombre con las mismas caracteristicas tiene un DMO de 0,7183, por lo tanto

una mujer tiene una diferencia del DMO equivalente a 0,042.
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8 DISCUSION DE RESULTADOS

Actualmente una de las prioridades en el mundo es el incremento de los niveles de actividad
fisica entre la poblacién, la evidencia cientifica demuestra que los escolares que son
fisicamente activos tienen a futuro menor riesgo a padecer ciertas enfermedades (68). Sin
embargo, a pesar de que los beneficios son claramente conocidos, la poblacion escolar no
estd acumulando la cantidad de actividad fisica recomendada internacionalmente para
obtenerlos (69); esto, acompafiado al continuo desarrollo tecnoldgico y los cambios
producidos en los estilos de vida implicados en la sociedad actual lo cual han generado

niveles elevados de sedentarismo en un amplio rango de edades (70).

Teniendo en cuenta la anterior premisa, estas tendencias en salud merecen mayor atencién
sobre la inactividad fisica; como lo indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el
informe del afio 2016, que el 81% de los nifios y adolescentes no alcanzan los niveles de
actividad fisica recomendados por lo cual como lo mencionamos anteriormente y lo afirman
otros autores los niveles de sedentarismo han aumentado (70, 71), situacion que no solo
sucede en Colombia sino en demas paises (72), por lo que la literatura sugiere que la
promocion de actividad fisica debe iniciar en etapas tempranas, porque es desde esta edad
donde se empiezan a formar las bases de unos estilos de vida activos, elemento importante

para en el futuro obtener beneficios tanto en la salud 6sea y mental (73).

Como sabemos, la actividad fisica se puede medir de manera objetiva por diferentes métodos,
al igual que la valoracién de la DMO, que son muy eficientes pero costosos, sin embargo se
han desarrollado otras herramientas que son viables para este grupo poblacional, teniendo en
cuenta la primera premisa se puede evaluar con el cuestionario PAQ-C que es un cuestionario
que contribuye a evaluar la actividad fisica en nifios y nifias durante el afio escolar, siendo
este un metodo de facil administracion y una alternativa fiable para estudios epidemiologicos,
por otra parte el DMO como lo reportan algunos autores como Gomez et al, (29) y los
resultados del presente estudio, se puede establecer como variables antropométricas como
edad, sexo, IMC, altura sentado, longitud de antebrazo derecho, didmetro de fémur y APVH,

son predictoras del DMO lo cual permite identificar de manera temprana algunos factores de
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riesgo en los escolares respecto a la salud Osea y de esta manera permite actuar

oportunamente.

El presente proyecto de investigacion tuvo como finalidad determinar las variables
predictoras de la salud 6sea; donde se cont6 con la participacion de 324 escolares, que se
encuentran entre las edades de 8 y 16 afios de la ciudad de San Juan de Pasto; teniendo en
cuenta las variables sociodemograficas en cuanto al sexo en el presente estudio se tuvo una
relacion de 1:1, lo que podemos afirmar que sucedi6 lo mismo con la edad y tipo de colegio
ya que fueron datos homogéneos; en cuanto a los resultados se encontrd para la edad una
media de 12 + 2,58 afios para los escolares valorados, lo anterior comparado con algunos
estudios como el de Herazo & Dominguez (74), donde muestra una media de edad de 9,3 +
1,0, no se evidencia semejanza alguna, por su parte McMurray et al, (75), en su estudio en
escolares reporta que la media de la edad es de 12,8 £ 1,0 siendo estos datos muy similares
en los escolares de la ciudad de San Juan de Pasto del presente estudio, de la misma manera
en el estudio de Prieto et al, (76), reporta una media de 12,9 + 2,6, datos similares a los del
presente estudio. Por otra parte, con respecto al tipo de colegio se encontré semejanza con
los estudios realizados (77, 78) los cuales cumplian con las mismas caracteristicas del

presente articulo.

Teniendo en cuenta la variable nivel educativo del escolar, la mayoria de los participantes
pertenecen a basica secundaria equivalente a un 48,5%. Para la variable estrato
socioecondmico, este estudio indica que el 47,8% corresponde a estrato socioecondémico 3,
al compararlo con el estudio realizado por Gonzales & Paz Ortega (78), en la ciudad de
Popayan se encontrd que el 30,91% pertenecen al estrato 3, lo cual refleja diferencias
porcentuales con las encontradas en los escolares en la ciudad de Pasto. Lo cual se podria
complementar segun lo afirmado por Ford et al, (79), donde afirma que teniendo en cuenta
el sexo, las mujeres con un nivel socioecondmico mas alto dedican significativamente mas
tiempo cada semana a la actividad fisica en el tiempo libre, en cambio que las mujeres con
un nivel socioecondmico mas bajo practican la actividad fisica relacionada con el trabajo y
actividades en el hogar, por otro lado los hombres con un nivel socioeconémico mas bajo

pasaban significativamente mas tiempo cada semana caminando Yy haciendo tareas
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domésticas, mientras que los hombres con un nivel socioeconémico mas alto tendian a ser

mas activos en la actividad fisica Gnicamente en el tiempo libre.

Con relacion a la condicion clinica de los participantes, los hallazgos del presente estudio
demuestra que la mayor proporcion de los escolares no ha presentado fracturas representando
un 84%, lo cual se puede justificar debido a que los huesos infantiles tienen una mayor
capacidad de absorber los traumatismos y asi mismo tienen una mayor capacidad de
remodelacion (80), ademés de confirmar por otra parte que cuando estas ocurren, segun el
estudio de Mann & Rajmarira (81), las fracturas mas frecuentes ocurrieron dos veces mas en
la extremidad superior que en la extremidad inferior, lo que se asemeja con los resultados
obtenidos en la ciudad de Pasto; de igual manera la mayor parte de escolares no consumen
medicamentos en un 95,4%, sin embargo de los que si consumen, el medicamento mas
consumido es el analgéesico, lo mismo sucede en el estudio realizado por Hermoza-
Moquillaza et al, (82), en el cual menciona que de los tipos de farmacos mas adquiridos
fueron los AINES 30%; finalmente en cuanto a la variable de consume suplementos o ayudas
nutricionales la mayor parte de los sujetos equivalente a 81,5%, no consume ninguna de las
anteriores; por lo cual se hace hincapié en la necesidad de programas educativos preventivos
y del control anual de salud con guia anticipatoria en habitos alimentarios y actividad fisica
para adolescentes, con el fin de promover habitos alimentarios saludables hacia la vida adulta
(83).

En cuanto al nivel de actividad fisica se encontrd que en este estudio el mayor porcentaje de
los nifios son inactivos, estos datos son iguales a los trabajados por Giraldo et al, (84), donde
afirman que la proporcion de escolares de la muestra estudiada que no realizan actividad

fisica fue alta.

Al analizar esta variable en funcién de la edad, se observa que los escolares de 8 a 10 afios
son los mas activos, lo que se puede contrastar con el estudio de Lépez et al, (85), quienes
reportan en su estudio que los escolares de menor edad, equivalente a 8 afios son ligeramente
mas activos, lo mismo sucede en cuanto al sexo donde se concluye que los hombres son mas
activos con respecto a mujeres, lo cual coinciden con los resultados reportados en el estudio
de Perula et al, (86), presentando que aunque la prevalencia de ejercicio fisico es elevada, va

declinando con la edad, sobre todo en las nifias. Y el estudio de Giraldo et al, (84), que
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muestran como el promedio de tiempo en actividades sedentarias incrementa con la edad para
ambos sexos, identificando que los escolares mas inactivos son de género femenino, datos
similares son los aportados por Nuviala, et al, (87) que encuentran un 75% de nifios que
practican actividad fisica en su tiempo libre, mientras que las nifias se sitlan en un 58%; de
la misma manera coincidimos con los resultados aportados por Vilchez (88) que encuentra
claras diferencias en los porcentajes de la practica entre varones y mujeres, situando a los
varones en un 42% mientras que las chicas reducen su porcentaje a un 31%. Con base a lo
anterior se encuentra similitud con los resultados del presente estudio, y asi mismo aprueban
esta misma teoria muchos mas autores (89, 90), donde los resultados muestran que los nifios

realizan mas actividad fisica que las nifias.

Con respecto a las variables de caracteristicas antropométricas se encontro en este estudio
que el peso corporal, reporta un promedio de 43,03 + 12,83Kkg, con relacion a la variable talla,
se encontrd una media de 147 + 14 cms; y en cuanto al IMC se tiene una media de 19,51 +
3,09 Kg/m? kg, siendo normal para la poblacion estudiada segun la clasificacion de la OMS
(20); al contrastar estos valores con investigaciones donde han tenido en cuenta el IMC como
elemento evaluativo, en ellos se encuentran valores similares al obtenido en esta
investigacion; dentro de los cuales cabe resaltar estudio realizado en escolares colombianos
de la ciudad de Ibagué (91) el cual reporta una media de 20,0 + 3,3 kg, estudio realizado en
la ciudad de Bogota en el afio 2015 presentan una media de 19,5 + 3,2 (76), por su parte otro
estudio realizado en Bogotéa en el afio 2016 (92) tiene una media de 19,4 + 3,3 kg; en Sevilla
Espafia (93), y Gualteros et al, (94) evidencia una media 19,7 + 3,2 kg lo cual muestra valores

semejantes en los escolares evaluados en el presente estudio.

También se encontrd que la variable de altura sentado presenta una media de 77,90 cms +-
8,0 cm, que como afirma el estudio de Khadilkar et al, (95, 96) estos resultados indican que,
durante los afos de la pubertad, el crecimiento del miembro inferior es més predominante

que el crecimiento del tronco.

En otras investigaciones han estudiado la relacion de la actividad fisica con algunos
indicadores antropométricos en cuanto a porcentaje de grasa corporal, sin embargo se ha
encontrado que existe falta de asociacién los mismos, los cuales puede deberse a que la

intensidad de las actividades realizadas no logra cambiar la composicion corporal (84); En
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este caso se mira la relacion entre algunas variables antropomeétricas con la DMO donde es
muy importante segun los resultado del presente estudio resaltar algunas de ellas al igual que
los resultados que arrojan el estudio de Gomez et al, (29).

Teniendo en cuenta la longitud de antebrazo derecho el presente estudio reporta una media
de 17,8 + 3,0 cms , de igual forma se encontré que el diametro de fémur en los escolares
presento un promedio de 10,78 + 1,98 cms, estas medidas antropométricas en comparacion
con una investigacion realizada por EImond et al, (97) afirman que los brazos y antebrazos
masculinos y femeninos tienen tasas de crecimiento similares de longitudes y circunferencias
y ademas no encontraron diferencias significativas entre la extremidad derecha e izquierda
para cada una de las 4 medidas tomadas. Con respecto a las medidas antropométricas hay
estudios que usan algunas de estas medidas como longitud de antebrazo como una nueva
herramienta para estandarizar los parametros 6seos (98-100, 101), con lo anterior como lo
afirma Miller et al, (102), hay varias caracteristicas identificables entre las variables
antropomeétricas que parecen ejercer efectos diferenciales sobre el desarrollo esquelético en

los nifios.

En relacion a la densidad mineral 6sea en escolares de la ciudad de San Juan de Pasto
distribuida por sexo y edad como se indica en el presente estudio el DMO aumenta
progresivamente con la edad similar al que se encontr6 en la investigacion realizado por
Redon et al, (103) en donde se argumenta que existe una estrecha relacion entre la edad y el
DMO ya que a mayor edad aumenta considerablemente esta variable, de igual manera Del
Rio et al. (34) en su estudio encontraron que el DMO aumenta significativamente con la edad
y adicional a esto sus valores son mayores en hombres que en mujeres; como también lo
reporta Ali et al. (104) en su investigacion encontraron que el aumento del DMO es
significativo con respecto a la edad y su valor fue mayor en nifios que en nifias, finalmente
Vifia et al (105) concluyeron que el DMO es mayor en hombres debido a que son méas sensible
a los cambios 6seos metabdlicos. Estos datos son coherentes a los encontrados en el presente

estudio.

Con respecto a la velocidad pico de crecimiento (APVH) en los escolares distribuida segun
sexo y edad el presente estudio evidencio relacion positiva a partir de los 13 afios, es decir su

pico de maduracién inicia a los 13 afios de edad y en relacién a las mujeres se obtuvo una
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relacion negativa, es decir no se evidencia un pico de maduracién en la poblacién escolar
femenina, al compararlo con el estudio de Zugno et al, (106) se encontr6 similares resultados
ya que los hombres a los 13 afios alcanzaron su pico de maduracion, y las mujeres de igual
manera que en este estudio no se evidencia un pico de maduracion. Benavides et al. (107).
En su estudio de igual manera encontraron una relacion negativa en los rangos de edades de
los 8 alos 10 afios, indicando que a partir de los 10 afios inicia su pico de maduracion, aunque
las edades no son iguales se establece que los nifios escolares maduran mas rapido que las
mujeres; EI APVH podria servir para ayudar a profesionales e investigadores a mejorar la
atencion de la salud 6sea de nifios y adolescentes, logrando de esta manera que la busqueda
de antecedentes permitan establecer una comparacion adecuada entre los escolares, y ser una
herramienta para comparar y clasificar a los nifios en cuanto a su salud dsea Para Gémez et
al, (67).

Del Rio et al, (34) en su investigacion encontrd una correlacion estadisticamente significativa
entre los valores del DMO vy la edad, altura y peso, datos similares a los encontrados en el
presente estudio con las variables anteriormente mencionadas, es decir, que los escolares
tuvieron una asociacion estadisticamente significativa y su relacion fue positiva, para Correa
et al, (108) en su estudio después de clasificar su poblacién en las categorias en normopeso,
sobrepeso y obesidad, encontré que no hubo asociacion estadisticamente significativa para
la edad, la altura entre los grupos. Sin embargo, si hubo una asociacién estadisticamente
significativa en el peso, IMC concluyendo que los sujetos con sobrepeso y obesidad tienen

mejores niveles de mineralizacion frente a los que se encuentran en normopeso.

Sierra et al, (109) en su investigacion no encontraron asociacion estadisticamente
significativa, lo que le atribuyen que la mayor tendencia de los nifios con sobrepeso para
fracturar sus huesos se puede atribuir, a que son huesos adaptados para cargas musculares y
no para cargas estaticas como el peso corporal; ademas se ha comprobado que los sujetos con
sobrepeso tienen menor cantidad de hueso para su peso corporal que los que tienen

NOrmopeso.

Es importante resaltar que no hubo informacion precisa sobre la relacion entre el grado de
escolaridad y las comunas con el DMO como se evidencia en la investigacion presentada ya

gue estas dos variables tuvieron asociacion estadisticamente significativa en los escolares.
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Otra investigacion realizada en Chile por Gomez et al. (67) indica como el DMO en funcién
del APVH incrementa de manera proporcional igual que el presente estudio en el cual se
evidencio que esta variable en funcion del DMO tiene una correlacion positiva y
significativa, es importante resaltar que el APVH se ha introducido en los calculos para
controlar los ritmos de maduracion somatica, y de esta manera, se pueden hacer estimaciones
apropiadas para los adolescentes que experimentan una maduracion tardia, normal o
acelerada; adicional a esto también se suma la préctica de una modalidad deportiva, aunque
los resultados del presente estudio no tuvieron una significancia importante, los datos
obtenidos en investigaciones de caracter internacional son una muestra de que la préctica de
actividad fisica regular puede contribuir al aumento del DMO, mejorando de esta manera la
salud dsea y por ende el incremento del DMO durante la infancia y la adolescencia y puede
ser utilizado como herramienta para prevenir el riesgo de contraer la osteoporosis en edades

mas avanzadas.

El IMC en escolares de la ciudad de San Juan de Pasto también tuvo una asociacion
estadisticamente significativa con la variable DMO en comparacion con otros estudios como
el de Morillo et al (110) que evidenciaron una asociacion significativa y en donde tuvo mayor
predominio el normopeso, se cree que el mecanismo por el cual el DMO aumenta con el IMC
es a través del impacto que ejerce el soportar un peso como lo evidencia la investigacion,
otra busqueda bibliografica concluyo que existe una relacion significativa entre el DMO vy el
IMC en los adolescentes, es decir que a mayor IMC mayor mineralizacion debido a que es
causante de la mayor carga mecanica que soportan los individuos o que se deba a que estos

sujetos generan mayores fuerzas musculares durante la locomocion (67).

En cuanto a las variables antropométricas evaluadas en los escolares que juegan un papel
importante y que son una herramienta alternativa de bajo costo y facil de usar en contextos
epidemioldgicos, se evidencio poca informacion en la revision literaria sobre las variables
citadas en el presente estudio y las cuales tuvieron una gran asociacion estadisticamente
significativa en relacion al DMO de la misma manera que en el estudio realizado en Chile
por Gomez et al (29) la cual incluyeron: peso, IMC, altura sentado, longitud del antebrazo,
diametro del femur y APVC fueron las variables que predijeron la DMO en nifios y

adolescentes, siendo este antecedente base para desarrollar la presente investigacion similar
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a los datos obtenidos los cuales permitieron establecer el modelo predictivo, luego de que la
bdsqueda exhaustiva arrojo pocos resultados satisfactorios y en donde se evidencio que la
investigacion realizada en Chile permitiria guiar el estudio y ayudaria a apoyar las
correlaciones entre el DMO y las variables antropométricas evaluadas en los escolares de la
ciudad de San Juan de Pasto definidas en funcion a la edad y el sexo que permitieron predecir

la salud 6sea en la poblacion.

Finalmente se evidencio en otro estudio realizado por Vania et al (111) la magnitud de los
coeficientes de correlacidn entre diversos sitios anatomicos estudiados, ademas se encontro
la correlacion positiva entre el DMO el IMC y el peso en mujeres adolescentes, utilizando el

modelo de regresion mdltiple.

El modelo global tiene un ajuste del 99% del DMO en los escolares entre los 8 a los 16 afios
de edad y esta constituido por seis variables como la edad, el sexo, IMC, altura sentado,
longitud de antebrazo derecho, diametro de fémur y el APVH lo que indica que el modelo es
significativo, cumple con todos los pasos para la validacion y finalmente se estima una

prediccién de la salud dsea en la poblacion.

Se puede afirmar que a pesar de que en las instituciones educativas brindan un espacio
académico para la parte educacion fisica, con lo reportado en este proyecto, es necesario sean
guiadas estas actividades de acuerdo a las necesidades de los escolares, como potencializar
habilidades y favorecer ain mas su 6ptimo crecimiento, desde los campos de accion de la

promocion, la prevencion de y potencializarian de sus capacidades y aptitudes fisicas.

MacKelvie, Khan y McKay (44) indicaron que, aunque existen estudios que develan que en
atletas de élite retirados se mantienen los niveles de DMO en comparacion con controles de
edad similar, hoy son pocos los sustentos tedricos que apoyan como la actividad fisica tiene
un efecto positivo sobre la salud 0sea, especialmente si se realiza durante la infancia y, que
las ganancias en el mineral 0seo y la fuerza dsea del ejercicio en la infancia reducen el riesgo
de fractura en la edad adulta; Lo anterior se ha presentado dado algunos estudios de
seguimiento. También hay una heterogeneidad en esta influencia que puede estar asociada a
las diferentes técnicas de medicion de la DMO (110, 111).
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Gihan et al, (112), indican que en todos los participantes, la altura, el peso, el IMC, el nivel
de calcio, la vitamina D predijeron significativamente los cambios en la DMO con todos los
modelos; otros autores indicaron que la DMO se correlacionan altamente con la edad, el peso,
la altura, la masa magra corporal total para nifios de 5 a 14 afios. Algunas de estas variables
fueron identificadas en esta investigacion (112, 113).
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9 CONCLUSIONES

Los determinantes sociodemograficos de los escolares participantes del estudio se
caracterizaron por ser una muestra homogénea en cuanto al tipo de colegio y el sexo,
la edad tuvo una distribucion equitativa en todos sus rangos, son de estrato 3 y habitan
en la comuna 12, en cuanto al nivel educativo un bajo porcentaje de la muestra

pertenecieron a la educacion media.

La condicién de salud de los participantes se caracterizd porque la mayoria de los
escolares no presentaron fracturas ni consumen medicamentos y un bajo porcentaje

utilizan suplementos como ayuda nutricional.

La actividad fisica evaluada por medio del cuestionario PAQ-C demostro que la
mayoria de los participantes tuvieron un bajo nivel de actividad fisica sin embargo
con relacion al sexo y la edad los nifios entre las edades de 8 y 10 afios son fisicamente

activos en comparacion con las nifias.

La densidad mineral 6sea de los participantes prescribié una media de 0,8566 + 0,188,
aumenta progresivamente con la edad y es mayor en el género masculino de los

escolares.

La distribucion de la velocidad pico de crecimiento con relacion al sexo y la edad
mostro que los nifios alcanzaron su pico de maduracion a los 13 afios mientras que en

las mujeres la relacion es negativa en todas las edades.

El modelo global propuesto fue significativo (f:21150,1) con un muy buen ajuste, es
decir, el 99% del DMO en los escolares es explicado por variables como la edad, el
sexo, IMC, altura sentado, longitud de antebrazo derecho, diametro de fémur y

velocidad pico de crecimiento.
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10 RECOMENDACIONES

La tematica abordada, vincula la salud 6sea de nifios y adolescentes, la cual debe ser
centro de atencion para de los sistemas de proteccion temprana y atencion especifica
del modelo de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad; dada la relacion
existente entre la construccion de reserva dsea en estas edades y la probabilidad de
osteoporosis en el futuro; por tanto, es conveniente articular los entes
gubernamentales encargados; para que fortalezcan la promocién de la salud en estas
poblaciones., teniendo en cuenta la importancia que tiene el nivel de actividad fisica
y las medidas antropométricas como predictores de la salud 6sea en escolares.

Capacitar a los padres de familia, docentes, directivos de los colegios de la ciudad de
San Juan de Pasto y a los estudiantes sobre la importancia del habito de la practica de

actividad fisica, ejercicio fisico y deporte como beneficio para la salud dsea.

A través de esta investigacion se logré detectar la necesidad de implementar
programas estandarizados de evaluacion del nivel de actividad fisica, de acuerdo a
cuestionarios que permitan identificar las variables que influyen directamente en la
salud dsea y acorde a lo anterior implementar estrategias de promocién de la practica

fisica con el fin de mejorar la salud desde estas edades.

Realizar actividades centradas en favorecer el acceso a las actividades deportivas
extraescolares, reduciendo habitos sedentarios y aumentando el nivel de practica
fisica en especial del género femenino; siendo estas, guiadas por profesionales
idoneos gque aporten de manera oportuna, continua y efectiva, evitando de esta manera

la instauracion de futuros problemas de salud dsea.
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ANEXQOS

Anexo 1. Autorizacion investigacion

/;1‘?5»_‘. )
Qj) UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

20§ rargr/g
Manizales, 04 de Julio de 2018 B YT
Maestro l‘ “ (e =
Henry Barco o = /fu";”.JSIJ

Secretaria de Educacion
San Juan de Pasto

Narifio | ////////_; //T/j};;/)

Cordial Saludo,

De la manera mas atenta y como coordinador de la Maestria en Actividad Fisica 'y
Deporte, que se desarrolla desde la Universidad autébnoma de Manizales, me
permito solicitarle autorizacion para que los estudiantes investigadores puedan
conocer el listado del total de estudiantes matriculados en el area urbana de la
ciudad de Pasto en edades entre 8 y 16 afios tanto de colegios publicos como
privados y su distribucién por género y edad. Lo anterior para seleccionar los
estudiantes que forman parte del muestreo correspondiente al proyecto de
investigacion titulado “Actividad fisica y salud ésea en escolares entre 8 y 16
afios de la ciudad de Pasto — estudio multicéntrico”.

Los estudiantes investigadores de la maestria son Liliana Cristina Davila; Paola
Alexandra Chapal y Carlos Alberto Saldafia quien (es) posteriormente asistira (n) a
las instituciones educativas a realizar proceso de recoleccion de informacién. El
acceso de la (los) estudiante (s) de la maestria mencionada sera con el objeto de
recolectar la informacion, ejecutando las siguientes actividades:

Diligenciamiento del consentimiento y asentimiento informado
Recoleccion de datos sociodemograficos.

Medicion de peso y talla
Diligenciamiento preguntas sobre Actividad Fisica
Medicion de la condicién de salud ésea mediante la aplicacion de pruebas

antropomeétricas.

Es de anotar que este proyecto se desarrolla bajo la perspectiva de poder aportar
elementos con evidencia cientifica para la toma de decisiones sobre el colectivo
de escolares con la intencionalidad de establecer la condicion de salud 6sea en

R.
JOSE .ARMANDO VIDARTE CLAROS.
Cogrdmador Maestria en Actividad Fisica y deporte
Universidad Autdnoma de Manizales.
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Anexo 2. Consentimiento Informado

Formato de consentimiento informado para la participacion en investigaciones.

Investigacion: Actividad fisica e ingesta de calcio respecto salud dsea en escolares. estudio
multicéntrico

Ciudad y fecha:
Yo,

una vez informado sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos de evaluacion que se
llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella,
autorizo a, estudiantes de la maestria en Actividad Fisica y Deporte de la Universidad
Auténoma de Manizales, para la realizacion de la evaluacion de mi hijo

llevando a cabo los siguientes procedimientos, segun el instrumento de evaluacion a mi
explicado:

1. Recoleccion de datos sociodemograficos como por ejemplo edad, sexo, nivel escolar,
estrato entre otros

2. Diligenciamiento preguntas sobre Actividad Fisica como por ejemplo tiempo de préctica
y frecuencia de practica.

3. Medicién de peso, Altura vertical, altura sentada, longitud del antebrazo y diametro del
fémur

Adicionalmente se me informé que:

Su participacién en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, y esté en libertad
de retirarse de ella en cualquier momento.

No recibiremos beneficios personales de ninguna clase por la participacion en este proyecto
de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan mejorar los
procesos de evaluacién de la salud mineral ésea en los nifios.

Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados
confidencialmente. Esta informacion serd archivada en papel y medio electronico. El archivo
del estudio se guardara en la Universidad Autbnoma de Manizales bajo la responsabilidad de
los investigadores.

Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacién es llevada al anonimato, los
resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas. El principal riesgo
que puede correr durante este estudio es una caida, para lo cual se tomaran todos los cuidados
preventivos del caso.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
de manera libre y espontanea.
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Firma padre o acudiente

Cedula de ciudadania No de

Firma del Estudiante

* Aprobado por el Comité de Bioética de la UAM:
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Anexo 3. Instrumento de recoleccion de informacion

Objetivo: Recolectar la informacién para determinar las variables predictoras de la salud
6sea en adolescentes entre 8 y 16 afios de la ciudad de Manizales

CIUDAD DE LA VALORACION:

COLEGIO

PRIVADO ____ OFICIAL_

DATOS PERSONALES

Nombre Apellidos
Edad: anos. Fecha de nacimiento
Género: M F Grado que cursa actualmente
Direccion

Barrio

Comuna

Teléfono

EVALUACION NIVELES DE ACTIVIDAD FISICA (PAQ-C)

1. La actividad fisica en su tiempo libre: ¢ha hecho usted cualquiera de las siguientes
actividades en los ultimos 7 dias (la semana pasada)? ¢Si la respuesta es si, cuantas veces?
(Marque s6lo un circulo por fila).

Actividad Nunca 1-2 3-4 5-6 7 veces
VECes veces | veces 0 mas

Saltar la cuerda \
Patinaje en linea

Jugar tenis

Caminar como ejercicio
Montar bicicleta

Saltar o correr

Hacer aerdbicos

Nadar

Jugar beisbol o softball
Bailar

Ping Pong

Patinar en monopatin
Jugar futbol

Jugar volibol

Jugar basquetbol
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Artes Marciales (Kkarate,
taekwondo)
Otros

2. En los ultimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica (EF), ¢con qué frecuencia estuviste

muy activo (jugando fuerte, corriendo, saltando, lanzando)? (Marque uno sélo.)

NO hago EF Casi nunca Algunas veces
A menudo Siempre

En los ultimos 7 dias, ¢qué hiciste la mayor parte del tiempo de recreo? (Marque uno solo.)

Sentarse (hablando, leyendo, haciendo trabajos escolares) Mantenerse parado o caminado
por los alrededores Correr 0 jugar un poco Correr 0 jugar bastante
Correr o jugar fuerte mucho tiempo

En los Gltimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela, ¢ Cuantas veces hiciste deportes,
bailo, o jugd en juegos en los usted fue muy activo? (Marque uno sélo.)

Ninguno 1 vez en la tltima semana 2 0 3 veces en la Ultima semana
4 veces en la dltima semana 5 veces 0 mas en la Gltima semana

En los altimos 7 dias, en las tardes ¢ cuantas veces hiciste deportes, baild, o jugd en juegos en
los que fue muy activo? (Marque uno solo.)

Ninguno 1 vez en la Gltima semana 2 0 3 veces en la ultima semana 4a5
veces en la tltima semana 6 a 7 veces en la ultima semana

¢El altimo fin de semana, ¢cuantas veces hiciste deportes, baild, o jugo en juegos en los que
fue muy activos? (Marque uno s6lo.)

Ninguno 1vez 2 0 3 veces 4 a5 veces 6 0 mas veces

¢ Cudl de las siguientes frases es la mejor descripcion para los Gltimos 7 dias? Leer todas las
cinco opciones antes de tomar una decision sobre la respuesta que lo describe a usted.

Toda o la mayor parte de mi tiempo libre se dedico a hacer actividades que suponen poco esfuerzo
fisico.

A veces (10 2 veces la semana pasada) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por ejemplo,
jugué deportes, fui a nadar, monte bicicleta, hice ejercicios aerobicos).

A menudo (3 a 4 veces la semana pasada) hice actividades fisicas en mi tiempo libre.

Bastante a menudo (5 a 6 veces la semana pasada) hice actividades fisicas en mi tiempo libre.
Muy a menudo (7 0 mas veces la semana pasada) hice actividades fisicas en mi tiempo libre.

Margue la frecuencia con que hizo la actividad fisica (como practicar deportes, juegos, bailar,
o0 cualquier otra actividad fisica) por cada dia de la semana pasada.
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Dia de la semana Ninguno Un poco Normal Frecuente Muy frecuente
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Séabado
Domingo

9. ¢Estuvo usted enfermo la semana pasada, o algo le impidié hacer sus actividades fisicas
normales? (Marque uno).

Si No En caso afirmativo, ¢qué le impidio?

ESCALA DE AUTOEFICACIA HACIA LA ACTIVIDAD FISICA

Yo creo que puedo:

Hacer algo de actividad fisica después de la escuela la mayoria de los dias entre | SI | NO
semana

Hacer actividad fisica después de la escuela aunque también vea TV o juegue
videojuegos

Hacer ejercicio o deporte después de la escuela aungue mis amigos quieran que
haga alguna otra cosa

Correr al menos 8 minutos sin parar

Hacer actividad fisica aunque haga calor o frio afuera

Hacer ejercicio aunque me sienta cansado

Hacer actividad fisica aunque tenga mucha tarea

Hacer actividad fisica aunque me quede en casa

Hacer ejercicio o algin deporte aunque mis amigos crean lo contrario

Hacer actividad fisica aunque tenga otras clases en las tardes

Yo creo que

Tengo la habilidad necesaria para jugar el deporte que quiera o para hacer
ejercicio

Alguno de mis padres (o adulto que me cuida) puede llevarme a practicar deporte
0 hacer ejercicio en la tarde
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Gasto frente a una pantalla durante un dia a la semana y los fines de semana

ACTIVIDAD SI NO Horas al dia | Diasala
semana
Computador
Video juegos
Television

EVALUACION ANTROPOMETRICA (IMC)

Peso: Talla: IMC.:

Altura vertical: Toma 1 Toma 2: media:
Altura sentada: Toma 1 Toma 2: media:
APVH

Longitud del antebrazo derecho: Toma 1 Toma 2:
Longitud del antebrazo izquierdo: Toma 1 Toma 2:
Diametro del fémur: Toma 1 Toma 2: media:
BMC

Absorciometria dual DEXA

media:
media:
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Anexo 4. Protocolos de valoracion antropométrica

A continuacion, se describe el protocolo por antropometria a realizar en la presente
investigacion. Se aclara que dicho procedimiento es adaptado del estandarizado del "grupo
de trabajo internacional de la cineantropometria™ descrito por Ross y Marfell-Jones (73)

haciendo uso de las variables a tener en cuenta en la investigacion

La talla o estatura o Altura, es la distancia entre el vértex y las plantas de los pies del sujeto de
estudio medido en cm. Hay que tener en cuenta las variaciones circadianas. Generalmente los
individuos dan una talla mayor por la mafiana que por la tarde, pudiendo haber diferencias de hasta
un 1% a lo largo del dia

Posicion: La talla se puede medir en posicion erecta o una posicion de bipedestacion estirado,
dando en ambos casos valores ligeramente diferentes. EIl individuo se medira
preferentemente en posicion de bipedestacion estirado y para ello permanece de pie,
guardando la posicion de atencion antropométrica con los talones, gluteos, espalda y region
occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro.

La cabeza, situada en el Plano de Frankfurt, no mantendra contacto con el tallimetro. Técnica:
El sujeto de estudio realizard una inspiracion profunda en el momento de la medida. Puede
ser ayudado por el antropometrista que efectuara una leve traccién en direccidn ascendente
con la mano situada en el maxilar inferior y los dedos en el proceso mastoideo, o en la regién
cervical para corregir el acortamiento de los discos intervertebrales. ElI antropometrista
emplazara la rama movil del tallimetro firmemente sobre el vertex, aplastando el pelo al
maximo. La medida se toma al final de la inspiracién profunda.

Instrumento de Medida: Tallimetro. Debe tener un rango de longitud minimo de 60 a 120cm.
La precisién requerida es de 0.1cm. Debe calibrarse periddicamente frente a una altura

estandar.
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La Talla o Altura Sentado Distancia entre el vértex y el plano de sustentacion, o bien la
porcién mas inferior de la pelvis, del sujeto de estudio medido en cm.

Posicion: El individuo se sienta en un banco de altura conocida de 50 cms, cabeza en el Plano
de Frankfurt, tronco erecto formando un angulo de 90° con la horizontal, muslos a la misma
altura que la articulacion de la rodilla, manos apoyadas en los muslos y los pies apoyados en
el suelo o plano de sustentacion. La espalda y la region occipital en contacto con el plano
vertical del tallimetro o del antrop6metro.

Técnica: El sujeto de estudio mantendra la mirada al frente y realizara una inspiracion
profunda en el momento de la lectura. EIl antropometrista le ayudara con una leve traccién en
direccion ascendente desde el maxilar inferior

Instrumento: Antropometro o Tallimetro. Banco de altura de 50 cm. Si es posible
colocaremos el punto cero del instrumento de medida a nivel del asiento del banco, en caso
contrario, la lectura de la medida se realizara restando a la lectura final la altura del banco
(medida indirecta) o tomando el cero de la medida a nivel de la superficie del banco (medida

directa).
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La longitud del antebrazo: Es la distancia entre el punto radial y el estiloideo.
El sujeto de estudio coloca los brazos en media supinacion. Una de las ramas del calibre se
coloca en la marca radial y la otra en la estiloidea. El calibre se ubica paralelo al eje

longitudinal del radio. Se obtiene de la diferencia entre la altura radial y estiloidea.

El didmetro del fémur biepicondilar (cm) se realiza ubicando al sujeto en una posicion
sentada relajada con las palmas de las manos apoyadas en los musculos. Se mide la distancia
entre los dos puntos mas destacados de los condilos femorales

85



Anexo 5. Resultados SPSS. Tablas complementarias

Tabla. Asociacion entre nivel de actividad fisica y las variables sociodemograficas

Nivel de actividad fisica * estrato

Tabla de contingencia

Estrato Total
1 2 3 4
. Recuento 29 59 79 8 175
Inactiv % dentro de nivel 100,0
0
. .. 16,6% | 33,7% | 45,1%| 4,6% ’
Nivel de actividad de actividad fisica ° ° ° 0 %
fisica Recuento 21 44 76 8 149
Activo |9 i
vo 1% dentro denivel |, ) 1ot g corl 51006 5496 000
de actividad fisica %
Recuento 50 103 155 16 324
Total 0 i
o vodentrodenivel |0 ol 51 g0l 47.80| 4,99 000
de actividad fisica %
Pruebas de chi-cuadrado
Valor | gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,445 3 ,695
Razon de verosimilitudes 1,447 3 ,695
Asociacion lineal por lineal 1,216 1 ,270
N de casos validos 324
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 7,36.
Nivel de actividad fisica * suplemento o ayuda nutricional
Tabla de contingencia
Consume suplemento o Total
ayuda nutricional
No Si
Inactivo | Recuento 152 23 175
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% dentro de nivel de
. o 86,9% 13,1% | 100,0%
actividad fisica
Nivel de
o o Recuento 112 37 149
actividad fisica )
Activo | % dentro de nivel de
. o 75,2% 24.8% [ 100,0%
actividad fisica
Recuento 264 60 324
Total % dentro de nivel de
. o 81,5% 18,5% | 100,0%
actividad fisica
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintética| Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
7,288? 1 ,007
Pearson
Correccion por
o 6,534 1 ,011
continuidad®
Razén de
o 7,292 1 ,007
verosimilitudes
Estadistico exacto de
) ,009 ,005
Fisher
Asociacion lineal por
) 7,265 1 ,007
lineal
N de casos validos 324

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 27,59.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Nivel de actividad fisica * sexo del evaluado

Tabla de contingencia

Sexo del Total
evaluado
Hombre | Mujer
Recuento 72 103 175
Inactivo | % dentro de nivel de
) o . o 41,1% | 58,9% |100,0%
Nivel de actividad actividad fisica
fisica Recuento 90 59 149
Activo |% dentro de nivel de
o o 60,4% | 39,6% |100,0%
actividad fisica
Recuento 162 162 324
Total % dentro de nivel de
o o 50,0% | 50,0% |100,0%
actividad fisica
Pruebas de chi-cuadrado
Valor |gl| Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
11,9413| 1 ,001
Pearson
Correccion por
o 11,183| 1 ,001
continuidad®
Razén de
o 12,018| 1 ,001
verosimilitudes
Estadistico exacto de
) ,001 ,000
Fisher
Asociacion lineal por
} 11,904| 1 ,001
lineal
N de casos validos 324
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a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 74,50.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Nivel de actividad fisica * ha sufrido fractura

Tabla de contingencia

Ha sufrido Total
fractura
No Si
Recuento 149 26 175
Inactivo | % dentro de nivel de
) . o o 85,1% | 14,9%|100,0%
Nivel de actividad actividad fisica
fisica Recuento 123 26 149
Activo | % dentro de nivel de
o o 82,6%| 17,4%|100,0%
actividad fisica
Recuento 272 52 324
Total % dentro de nivel de
o o 84,0%| 16,0% |100,0%
actividad fisica
Pruebas de chi-cuadrado
Valor|gl| Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
4018 1 526
Pearson
Correccion por
. 2321 1 ,630
continuidad®
Razon de
L. 400 1 527
verosimilitudes
Estadistico exacto de
) 547 314
Fisher

89




Asociacion lineal por

lineal

,400

1 527

N de casos validos

324

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 23,91.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Nivel de actividad fisica * consume medicamentos

Tabla de contingencia

Consume Total
medicamentos
No Si
Recuento 171 4 175
Inactivo | % dentro de nivel de
) . o o 97,7% 2,3%(100,0%
Nivel de actividad actividad fisica
fisica Recuento 138 11 149
Activo |% dentro de nivel de
o o 92,6% 7,4% (100,0%
actividad fisica
Recuento 309 15 324
Total % dentro de nivel de
o o 95,4% 4,6% |100,0%
actividad fisica
Pruebas de chi-cuadrado
Valor [gl| Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
47352 1 ,030
Pearson
Correccion por
. 3,651| 1 ,056
continuidad®
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Razon de

verosimilitudes

4,839

,028

Estadistico exacto de

Fisher

,035

,027

Asociacion lineal por

lineal

4,720

,030

N de casos validos

324

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 6,90.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Nivel de actividad fisica * grado actual

Tabla de contingencia
Grado actual Total
2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Recue
4 6| 34| 6| 21| 14| 40| 12| 25| 13| 175
nto
%
) dentro
Nivel )
; Inacti |de
e
fivid VO nivel 23| 3,4|194| 3,4|12,0| 80| 229| 6,9| 14,3| 7,4|100,0
activi
’ de % % %| % %| % % % %| % %
a
o activid
fisica
ad
fisica
Activ |Recue
. 3| 18| 32| 13| 25| 11| 19| 15| 10| 3| 149
0 nto
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%
dentro
de
nivel 2,0(12,1|215| 8,7|16,8| 7,4| 12,8 10,1| 6,7| 2,0|100,0
de %l %| %| %| %| %| %| %| %| % %
activid
ad
fisica
Recue
7| 24| 66| 19| 46| 25| 59| 27| 35| 16| 324
nto
%
dentro
Total de
nivel 22| 7,4|1204|59]|14,2| 7,7|18,2| 823|108 4,9|100,0
de %| %| %| %| %| %| %| %| %| % %
activid
ad
fisica
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintodtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 28,0717 9 ,001
Razon de verosimilitudes 29,099 9 ,001
Asociacion lineal por lineal 14,024 1 ,000
N de casos validos 324

a. 2 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,22.
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Nivel de actividad fisica * tipo de colegio

Tabla de contingencia

Tipo de colegio | Total
Oficial | Privado
Recuento 96 79 175
Inactivo | % dentro de nivel de actividad
o 54,9% | 45,1%100,0%
Nivel de actividad fisica
fisica Recuento 66 83 149
Activo |% dentro de nivel de actividad
o 44.3%| 55,7% |100,0%
fisica
Recuento 162 162 324
Total % dentro de nivel de actividad
o 50,0% | 50,0% |100,0%
fisica
Pruebas de chi-cuadrado
Valor [gl| Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
3,591% 1 ,058
Pearson
Correccion por
o 3,181 1 ,075
continuidad®
Razén de
o 3,598 1 ,058
verosimilitudes
Estadistico exacto de
) ,074 ,037
Fisher
Asociacion lineal por
} 3,580( 1 ,058
lineal
N de casos validos 324
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a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 74,50.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Descriptivo del DMO de la poblacion participante

N Minimo | M&ximo | Media Desviacion
estandar
DMO 324 54 1,40 ,8566 ,18864

Relacion del DMO con las variables de estudio (U-Mann-Whitney)

Rangos
Sexo del N Rango Suma de U de mann- Sig. Asintot.
evaluado promedio rangos whitney (bilateral)
Hombre 162 223,42 36194,00| 3253,000 000*
Dmo | Mujer 162 101,58 16456,00 ’
Total 324
Rangos
Tipo de N Rango Suma de U de mann- Sig. Asintot.
colegio promedio rangos whitney (bilateral)
Oficial 162 167,26 27095,50| 12351,500 361
Dmo | Privado 162 157,74 2555450 '
Total 324
Rangos
Ha sufrido N Rango Suma de U de mann- Sig. Asintot.
fractura promedio rangos whitney (bilateral)
No 272 158,94 43231,00 6103,000 117
Dmo |Si 52 181,13 9419,00 ’
Total 324
Rangos
Consume N Rango Sumade | Udemann- | Sig. Asintot.
medicamentos promedio rangos whitney (bilateral)
No 309 162,89| 50332,00 2198,000 , 736
Dmo |Si 15 154,53 2318,00
Total 324
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Rangos

Nivel de N Rango Suma de U de mann- Sig. Asintot.
actividad fisica promedio rangos whitney (bilateral)
Inactivo 175 161,03| 28181,00 12781,000 ,760
Dmo | Activo 149 164,22 24469,00
Total 324
Relacion del DMO con las variables de estudio (Kruskal-Wallis)
Rangos
Grado N |Rango promedio | Kruskal-wallis | Sig. Asintot.
Primaria 116 131,34 34,043 ,000
Secundaria 157 166,01
Dmo ) -
Educacion media| 51 222,59
Total 324
Rangos
Estrato| N |Rango promedio | Kruskal-wallis | Sig. Asintot.
1 50 167,00 ,360 ,948
2 103 163,65
Dmo |3 155 161,38
4 16 151,84
Total |324
Rangos
Comuna| N |Rango promedio | Kruskal-wallis | Sig. Asintot.
1 8 228,88 26,513 ,005
2 32 130,41
3 43 163,70
4 38 149,76
5 20 136,60
Dmo 6 22 171,77
7 11 116,09
8 25 139,12
9 14 176,43
10 11 158,36
11 8 263,75
12 92 177,48
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| |Total  |324]

Rangos
Nivel af | N |[Rango promedio | Kruskal-wallis | Sig. Asintot.
Muy baja | 20 152,15 ,305 ,959
Baja 155 162,18
Dmo | Moderada | 124 164,55
Intensa 25 162,60
Total 324

Modelo de Regresion

Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado | R cuadrado corregida | Error tip. De la estimacion

1 ,999% ,998 ,998 ,00880

A. Variables predictoras: (constante), apvh, diametro del femur media , sexo del evaluado,

indice de masa corporal, longitud antebrazo derecho media , altura sentado media, edad

(afos)
Anova?
Modelo Suma de cuadrados | Gl | Media cuadratica F Sig.
Regresion 11,470 7 1,639 21150,102| ,000°
1 |Residual ,024| 316 ,000
Total 11,494 323

A. Variable dependiente: dmo

B. Variables predictoras: (constante), apvh, diametro del femur media , sexo del evaluado,
indice de masa corporal, longitud antebrazo derecho media , altura sentado media, edad
(afos)
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Coeficientes?

Modelo Coeficientes T |Sig.
no
estandarizados
B Error
tip.

(constante) 1,503 ,018 185,515,000
Sexo del evaluado -,042 ,002 19.961 ,000
Edad (afios) -,029 ,001 48.761 ,000
1 Indice de masa corporal -,003 ,000 14,671 ,000
Altura sentado media -,006 ,000 35,002 ,000
Longitud antebrazo derecho media ,006 ,000|16,710(,000
Diametro del fémur media ,021 ,00049,907|,000
Apvh ,106 ,001 95,870,000
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