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Resumen

Las enfermedades no transmisibles generan discapacidades de alto impacto social
y econdmico, El Salvador no escapa a esta realidad. Uno de los factores de riesgo
que inciden en su aparicion son sobrepeso y obesidad. El lugar de trabajo esta
reconocido como un marco adecuado para la promocién de la salud. Objetivo.
Caracterizar el estado nutricional en educadores de primaria y profesionales de la
salud del sistema publico, Departamento de San Salvador 2016, segun variables
sociodemogréficas y epidemioldgicas e identificar la asociacion con enfermedades
seleccionadas. Metodologia: Estudio transversal con componente analitico,
fuente de informacion, base de datos del Estudio de prevalencia correspondiente a
las profesiones mencionadas. Variables: edad, sexo, nivel educacional, ocupacion,
prevalencia de enfermedad renal cronica, hipertension arterial, diabetes mellitus,
cancer y estado nutricional. Estudiadas 501 personas (303 docentes y 198
profesionales de la salud). Para identificar la asociacion se calculé Odds Ratio
(OR) con intervalo de confianza 95% vy significancia estadistica de p<0.05
utilizando programas SPSS y EPIDAT. Resultados: 85,8% de los sujetos
presentaban sobrepeso u obesidad; 74% mujeres entre 41 y 60 afios, 89% del
area urbana, 90,6% con educacion superior universitaria, comportamiento similar
en ambos grupos de profesiones. Conclusion: Se demostrd alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad, caracteristica del sexo femenino, edad superior a los 40
afos, area urbana y nivel educacional superior, asi como la asociacion entre
sobrepeso, obesidad y padecer hipertension arterial y diabetes mellitus, los
hallazgos sugieren que en El Salvador aun existen vacios en el conocimiento del

impacto a la salud que generan el sobrepeso y la obesidad en el @mbito laboral.
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Introduccién

La transicion nutricional se encuentra ligada a los r4pidos cambios
socioeconémicos, demograficos y tecnolégicos que implica la globalizacion. Los
seres humanos han sufrido modificaciones importantes en su actividad fisica y
estado nutricional, lo cual ha influido en el desarrollo de las Enfermedades No
Transmisibles (ENT) relacionadas con la nutricidn, urbanizacion, crecimiento
econdémico, cambios tecnolégicos en el trabajo, procesamiento de alimentos,

culturay crecimiento de la informacién masiva?l.

Hoy en dia se reconoce la falta de progresos mundiales suficientes en la lucha
contra estas enfermedades, asi como el hecho de que muy probablemente no
pueda alcanzarse la meta 3.4 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de

reducir la prevalencia a 33% en 20302

En la actualidad, las enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales
representan una de las mayores amenazas para la salud y el progreso en todo el
mundo, especialmente en el proceso de desarrollo. La falta de intervenciones de
eficacia demostrada esta incrementando radpidamente los costos de la atencion
sanitaria, y la constante falta de inversion en medidas para reducir su impacto e
incidencia tendra descomunales consecuencias sanitarias, econémicas y sociales
en todos los paises. Los argumentos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en favor de la inversibn en esta esfera revelaron que el apoyo en
intervenciones costo efectivas en paises de ingresos bajos y medianos, para 2030
veran un retorno de US$ 7 por persona por cada dolar invertido. Otras pruebas
sefalaron que el tratamiento de la depresion también es una buena inversion, que

arroja US$ 5 por cada délar invertido®.

Miles de millones de personas de todo el mundo las padecen en cualquier etapa
de la vida, desde la infancia hasta la vejez. La creciente tendencia al
envejecimiento de la poblacion tiene enormes ramificaciones para su prevencion y

tratamiento.

Los estimados mundiales reflejan que cifras considerables de personas moriran

prematuramente por cuatro enfermedades no transmisibles, a saber,
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enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias crénicas y
diabetes. Todas ellas se pueden prevenir, en gran medida, con politicas publicas
que controlen los cuatro principales factores de riesgo: consumo de tabaco,

consumo nocivo de alcohol, dietas malsanas y sedentarismo.

La dieta y la nutriciéon juegan un papel fundamental para promover y mantener la
buena salud a lo largo de toda la vida. Esta bien establecida su funcién como
factores determinantes de enfermedades no transmisibles como obesidad,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer, enfermedades inflamatorias y
Oseas (osteoporosis) y neurodegenerativas, y eso los convierte en componentes
fundamentales de las actividades de prevencion.

En su conjunto, todas estas enfermedades suponen la principal causa de muerte a
nivel mundial, de ahi que el conocimiento de como la nutricion puede influir en su
prevencion o sobre su desarrollo tiene un importante valor desde el punto de vista

de la salud publica.

Desde hace muchos afios se acepta que la dieta tiene una importancia crucial
como factor de riesgo. Es evidente que desde mediados del siglo XX el mundo ha
sufrido grandes cambios que han repercutido enormemente en el régimen
alimentario, primero en las regiones industriales y, mas recientemente, en los
paises en desarrollo. Las dietas tradicionales, basadas en gran parte en alimentos
de origen vegetal, han sido reemplazadas rapidamente por dietas con un alto
contenido de grasa, muy energético y constituido principalmente por alimentos de
origen animal. No obstante, la alimentacion, aunque fundamental para la
prevencion, es sélo uno de los factores de riesgo. La inactividad fisica, ahora
reconocida como un determinante cada vez mas importante de la salud, es el
resultado de un cambio progresivo hacia modos de vida mas sedentarios, tanto en
los paises en desarrollo como en los industrializados. La combinacion de estos y
otros factores de riesgo, como el consumo de tabaco, tiene probablemente un
efecto acumulativo, o incluso multiplicador, que puede acelerar la propagacion de

la epidemia de enfermedades crénicas en los paises en desarrollo.



Se estima que para 2020 las dos terceras partes de la carga mundial de
morbilidad seran atribuibles a este grupo de enfermedades, la mayoria de ellas
fuertemente asociadas con la dietad. La transicion nutricional hacia los alimentos
refinados, alimentos de origen animal y aumento de las grasas desempefia un
papel importante en las epidemias mundiales actuales de obesidad, diabetes y

enfermedades cardiovasculares, entre otras condiciones no transmisibles3.

En el 2016, alrededor del mundo, se encontraron mas de 1900 millones de adultos
de 18 o mas afos con sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos
(11% de los hombres y 15% de las mujeres)*. En ese afio, 39% de ellos (39% de
los hombres y 40% de las mujeres) tenian sobrepeso. A nivel mundial, el
sobrepeso y la obesidad estan vinculados con un mayor nimero de muertes que
la insuficiencia ponderal®*. En general, hay mas personas obesas que con peso
inferior al normal, este fendbmeno ocurre en todas las regiones, excepto en partes

de Africa Subsahariana y Asia®.

1.1.Justificacion

Las estadisticas de salud de El Salvador, evidencian un incremento de los casos
de ENT, principalmente entre la poblacion econdémicamente activa(6) que
ascendié segln Censo de 2007 a 1 813 267 personas®, de las cuales 77 920 eran
profesionales, cientificos o intelectuales. En el municipio de San Salvador, las
cifras de profesionales de la salud y de la ensefianza ascienden al 47,8% del total

de ese grupo poblacional®®.

El capital mas importante de una empresa o entidad lo constituyen los
trabajadores, garantizar su salud mejoraria la disposicion para el manejo del
estrés, menor riesgo de accidentes, ausentismo y rotacién de personal. Varias
investigaciones han demostrado que cada ddélar que se invierte en promocion de

salud en el lugar de trabajo tiene un retorno de 3 a 15 délares’.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la OMS reconocen el lugar de
trabajo como un marco adecuado para la promocion de salud y asi lo vienen

manifestando en los encuentros que mantienen desde 19508,



En nuestro pais existe una limitada informacion en relacion con los estilos de vida
de los trabajadores salvadorefios, sobre todo en lo que tiene que ver con los
factores de riesgo de ECNT.

Sin embargo, la practica demuestra que tanto la salud como la educacion son
pilares basicos en una sociedad, los profesionales que se desempefian en estas
ramas juegan un papel fundamental, ya que brindan oportunidades de aprendizaje
que favorecen la construccion de conocimientos y técnicas en el desarrollo de
aptitudes y actitudes en beneficio social siendo uno de los principales factores
para alcanzar este objetivo el hecho de gozar de una buena salud. Ambas
profesiones son clave para la promocion de salud debido a que se convierten en
facilitadores de los cambios de comportamiento y estilos de vida durante cualquier

etapa del ciclo vital.

Algunos estudios realizados en el pais han demostrado una alta prevalencia de
estas enfermedades y sus factores de riesgo en la poblacion general adulta. Entre
ellos destaca la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas No Trasmisibles en
la poblaciéon adulta de El Salvador (ENECA-ELS)?, y mas recientemente el Estudio
de prevalencia de enfermedades no trasmisibles en educadores de primaria y
personal de salud del primer nivel de atencion en el departamento de San
Salvador (EDUSALUD)'?, realizado en 2016 y ejecutado por Instituto Nacional de
Salud (INS).

Una primera aproximacion al problema de referencia es, caracterizar el estado
nutricional como factor de riesgo para las ENT en este grupo de poblacién. Esto
permitird disefiar e implementar una estrategia educativa para la prevencion y
control de estas enfermedades y sus factores de riesgo, tomando en
consideracion lo relevante de que en instituciones de salud y docentes se lleven a
cabo acciones de fomento a la salud en los alumnos, con el fin de crearles una
mayor conciencia en el auto cuidado de la misma, mediante la promocion de

estilos de vida saludables, el conocimiento y eliminacion de conductas de riesgo.

Por ello, se debe entender que la salud estd entrafiablemente ligada al
aprovechamiento escolar y la calidad de vida, por lo que se deduce que la
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educacion y la salud son parte del mismo proceso y tienen un mismo fin, el

desarrollo armonico y el bienestar integral del ser humano.

1.2.Problema cientifico

No se dispone de la caracterizacion del estado nutricional en educadores de
primaria y profesionales de salud del sistema publico en el Departamento de San
Salvador, factores socioecondmicos y epidemiolégicos asociados y su posible
asociacion con enfermedades no transmisibles como diabetes mellitus,

hipertension arterial, enfermedad renal cronica y cancer.



2. Objetivos

1. Caracterizar el estado nutricional en educadores de primaria y profesionales
de salud del sistema publico en el Departamento de San Salvador, segun

variables sociodemogréficas y epidemioldgicas.
2. ldentificar la relacién entre el estado nutricional y las enfermedades no

transmisibles mas frecuentemente detectadas en educadores de primaria y

profesionales de salud del sistema publico.
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3. Marco tedrico

3.1.Epidemiologia de las enfermedades no transmisibles

Las ENT, también conocidas como enfermedades cronicas, tienden a ser de larga
duracion y resultan de la combinacién de factores genéticos, fisiologicos,
ambientales 'y conductuales. Las principales son las enfermedades
cardiovasculares (como los atagues cardiacos y los accidentes
cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas (como la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes®1112,

Estas enfermedades se ven favorecidas por factores tales como la urbanizacion
rapida y no planificada, mundializacion de modos de vida poco saludables o
envejecimiento de la poblacion. Las dietas malsanas y la inactividad fisica,
exposicion al humo del tabaco o uso nocivo del alcohol pueden manifestarse en
forma de tensién arterial elevada, aumento de la glucosa y los lipidos en la sangre,
y obesidad. Son los llamados "factores de riesgo metabdlicos”, que pueden dar
lugar a enfermedades cardiovasculares, principal ENT en lo que respecta a las

muertes prematuras.

Su influencia radica en que:

e El tabaco cobra méas de 7,2 millones de vidas al afio (si se incluyen los efectos
de la exposicion al humo ajeno), y se prevé que esa cifra aumente
considerablemente en los proximos afos.

¢ Unos 4,1 millones de muertes anuales se atribuyen a una ingesta excesiva de
sal/sodio.

e Mas de la mitad de los 3,3 millones de muertes anuales atribuibles al consumo
de alcohol se deben a ENT, entre ellas el cancer.

e Unos 1,6 millones de muertes anuales pueden atribuirse a una actividad fisica
insuficiente.

Por su parte, los factores de riesgo metabdlicos que aumentan el riesgo de su
aparicion son:

e aumento de la tension arterial.

e sobrepeso y la obesidad.
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¢ hiperglucemia (concentraciones elevadas de glucosa en la sangre).

¢ hiperlipidemia (concentraciones elevadas de grasas en la sangre).

En términos de muertes atribuibles, el principal factor de riesgo metabdlico es el
aumento de la presion arterial (19% de las muertes a nivel mundial), seguido por

sobrepeso, obesidad y aumento de la glucosa sanguinea.

3.2.Situacion mundial

En 2012 los estimados mundiales calculaban que las defunciones aumentarian de
38 millones (68% del total de muertes al afio) a 52 millones para 2030 y la carga
de enfermedad se incrementara en los préximos 10 afios, un promedio del 17 %
en el mundo. El continente méas afectado sera Africa con un 27%). Del total de
muertes 16 millones fueron prematuras (personas menores de 70 afos) y en su

mayoria (82%) se produjeron en paises de renta media-baja’®.

Actualmente se estima que afectan desproporcionadamente a los paises de
ingresos bajos y medios, donde se registran mas del 75% (32 millones) de las

muertes por esta causal.

Estas enfermedades se suelen asociar a los grupos de edad mas avanzada, pero
los datos muestran que 15 millones de todas las muertes atribuidas a las ENT se
producen entre 30 y 69 afios de edad. Mas del 85% de estas muertes
‘prematuras” ocurren en paises de ingresos bajos y medianos y en su mayoria
podian haberse prevenido o retrasado. Las enfermedades cardiovasculares
representan 17,9 millones de muertes cada afo), seguidas del cancer (9,0
millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6

millones)4.

3.3.Situacion regional

La Region de las Américas se caracteriza por presentar la proporcién de poblacion
urbana mas elevada del mundo, ya que supera el 80%, cifra que se distribuye
practicamente igual entre América del Norte (82%) y América Latina y el Caribe
(80%)*°. En el 2015, la poblacién de las Américas era de 1 000,0 millones de

habitantes, lo que representaba 13% de la poblaciébn mundial'®>. Los paises se
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enfrentan a un proceso progresivo de envejecimiento, exhiben tasas de
fecundidad inferiores a 2,1 hijos por mujer, tipicas de la fase demogréfica de
“poblacién sin reemplazo™®, y ligero aumento de la esperanza de vida (de 67,1 a
70,5)15:16,

Las proyecciones se calculan a razon de casi cuatro de cada cinco muertes
anuales y se prevé un aumento considerable en las proximas décadas como
consecuencia del crecimiento de la poblacién, envejecimiento, urbanizacion,

exposicion al medio ambiente y a los factores de riesgo?!’.

Los indicadores actuales relativos a los factores de riesgo para comparaciones
entre las seis regiones de la OMS (Africa, América, Asia Sudoriental, Europa,
Mediterraneo Oriental y Pacifico Occidental), evidencian una situacion
desfavorable en la Region de las Américas'®. Por ejemplo, 59% de las personas
gue viven en ésta son obesas superando la prevalencia mundial de sobrepeso y
obesidad de 36,6% y se ha considerado como la de mayor obesidad en el mundo,
siendo las mujeres las que tienen mayor probabilidad de padecerla. De forma
analoga, las tasas de inactividad fisica regionales son de casi una vez y media las
del promedio mundial (32,4% frente a 23,3%).

Por otro lado, la destacan factores como la media de la glucemia en ayunas de 8,1
mmol/l, alrededor de 62 millones de habitantes de la Region padecen diabetes tipo
2 y que este trastorno resulta en alrededor de 270.000 defunciones al afio. La
prevalencia de consumo de tabaco e hipertension arterial son muy similares

(19,0%) y 27,4% de las mujeres y 21,7% de los hombres son obesos*®.

3.4. Situacion en El Salvador

De acuerdo a los resultados de la ENECA-ELS en el 2015 se obtuvieron
prevalencias de obesidad 27,3%, diabetes 12,5%, hipertension arterial 37,0% y
enfermedad renal crénica 12,6%° y posterior a este estudio en el 2016, resultados
de la EDUSALUD, evidenciaron prevalencias de obesidad 46,0% hipertension

arterial 32,6%, diabetes 10,5%, cancer 5,1% y enfermedad renal crénica 4,8%?1°.
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La situacion global sobre el tema de la nutricion presenta modificaciones
importantes con respecto a lo que sucedia tiempo atrads. Se estima que para el
afio 2020, dos tercios de la poblacion mundial se encontrardn afectados por

enfermedades no transmisibles principalmente relacionadas con la dieta?°.

Hace un tiempo se podia observar que la desnutricibn se presentaba en las
poblaciones socioecondmicas menos favorecidas, mientras que la obesidad era
una manifestacion de riqueza y abundancia. Hoy en dia se afirma que los paises
en desarrollo experimentan una transicion demografica y socioeconomica que

genera un impacto nutricional importante?!.

3.5. Estado nutricional, concepto y evaluacion

El estado nutricional es una condicion interna del individuo que se refiere a la
disponibilidad y utilizacion de la energia y los nutrientes a nivel celular el cual no
puede observarse directamente. Para ello recurre al uso de mediciones, indice e
indicadores y se realiza de forma indirecta o evaluacion subjetiva (individual o
poblacional) o directa mediante la obtencion e interpretacion integral de diferentes

variables.

Los métodos utilizados en la practica médica se clasifican en cuatro grupos:

1. Métodos antropométricos: Se usan mediciones de las dimensiones fisicas y
composicion del cuerpo.

2. Métodos bioquimicos: Incluyen la medicién de un nutriente o sus metabolitos
en sangre, heces u orina 0 medicion de una variedad de compuestos en
sangre y otros tejidos que tengan relacion con el estado nutricional.

3. Métodos clinicos: Para obtener los signos y sintomas asociados a la
malnutricién. Los sintomas y signos son con frecuencia no especificos y se
desarrollan solamente en un estado avanzado de la deplecion nutricional.

4. Métodos dietéticos: Incluyen encuestas para medir la cantidad de alimentos
consumidos durante uno o varios dias o la evaluacion de los patrones de

alimentacion durante varios meses previos.
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Conceptualmente, la valoracion nutricional para un individuo es igual que para un
grupo, aunque no siempre se utiliza la misma metodologia en ambas situaciones;
generalmente, la valoracion del estado nutricional de una persona o de un grupo
de poblacion debe hacerse desde wuna multiple perspectiva: dietética,
antropomeétrica, bioquimica, inmunolégica y clinica??. En la actualidad, el mundo se
enfrenta a una doble carga de malnutricion que incluye desnutricidén y alimentacion
excesiva. El término «malnutricibn» se refiere a las carencias, excesos Yy
desequilibrios de la ingesta cal6rica y de nutrientes de una persona. La
desnutricion abarca tres grandes grupos de afecciones, el primero incluye la
emaciacion (un peso insuficiente respecto a la talla), el segundo implica el retraso
del crecimiento y las carencias de micronutrientes, y el tercero implica sobrepeso,

obesidad y enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacion4.

3.6. Enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutricion.

3.6.1. Obesidad

Se sabe que la epidemia actual de obesidad ha coincidido con un profundo cambio
de habitos de la poblacion, tanto a nivel de actividad fisica como de patrones
alimentarios y que los cambios demograficos y culturales han afectado el

comportamiento de los seres humanos en multiples vias®®.

La obesidad es una enfermedad multifactorial habiéndose establecido mdultiples
factores de tipo genético, metabdlico, hormonal, social, cultural, que de forma
coordinada e interactiva originan un desbalance entre el ingreso y el gasto
energético, que deja de responder a ajustes corporales, desencadenado a largo
plazo una ganancia significativa de la masa grasa y del peso?®, en la cual han
dilucidado cabalmente mecanismos de regulacion del balance energético,

cuyas alteraciones favorecen el incremento de la adiposidad en humanos?’.

Una persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa, padece de
una enfermedad sistémica, cronica y multicausal; no exclusiva de paises
desarrollados, la cual involucra a todas las personas no importando el rango

etario, etnia o clase socials.
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La obesidad es considerada hoy una pandemia reciente que, no obstante, ha
llegado a ser en muy poco tiempo un problema comun, serio y creciente en todos
los paises industrializados, pero también en aquellos paises con economias en
transicion o incluso, en determinadas areas urbanas en los paises en desarrollo®®.
Pocas enfermedades no trasmisibles han avanzado de forma tan alarmante en la
mayoria de paises en los ultimos afios como lo ha hecho el sobrepeso y la
obesidad, por lo que se ha convertido en un verdadero problema de salud, con
grandes consecuencias fisicas, psiquicas y sociales, asi como siendo un factor de
riesgo para adquirir una enfermedad no trasmisible, aumentando asi la

morbimortalidad.

A nivel mundial, sobrepeso y obesidad estan vinculados con un mayor nimero de
muertes que la insuficiencia ponderal. En general, hay mas personas obesas que
con peso inferior al normal. Ello ocurre en todas las regiones, excepto en partes de
Africa Subsahariana y Asia?3; para este mismo afio en primera posicion se
encontraba la Samoa Americana con 93,5% con esta condicion. Es interesante
resefiar que los paises dentro de los 10 mas obesos no respondian a ningun
agrupamiento (cluster) especifico geografico, cultural, étnico o econdémico e
incluye poblaciones tan diversas como Alemania (66,5%), Egipto (66%), Nueva
Zelanda (62,7%), Croacia (61,4%) e Inglaterra (61%)°.

En 2018 el pais con cifras mas altas de obesidad en mujeres fue Rumania con
34,1%, en hombres fue Malta con 36,9%. En la regién del Mediterraneo Oriental,
Egipto con 50,3% y Qatar 39,5%, en Asia y Oceania Tonga 67,3% y Niue 59,2%;
para Africa, Sudafrica 39,2% y Seychelles 22,0 % respectivamente. En las
Ameéricas en mujeres la isla San Cristébal con 52,5% seguido de Santa Lucia
46,4%, Belice 42,6% y EE.UU. 41,5% y en hombres EE.UU. 38%, San Cristdbal
37,9%, Venezuela 43,2% y Canada 27,6%%2*.

La tendencia de la obesidad mérbida en mujeres en EE. UU ha aumentado de 1%
a 10% y en los hombres del 1% al 4% desde 1960 al 2018, en Inglaterra de 1% a
4% en las mujeres y en el sexo masculino del 1% al 2% desde la década de los 90

hasta 201824,
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En Centroamérica, 77% de las muertes son atribuibles a las ENT, siendo las
enfermedades cardiovasculares las responsables del 40%, seguidas por los
tumores malignos (25%), enfermedades respiratorias cronicas (8%), diabetes
mellitus (DM) (6%) y enfermedades digestivas (6%)2°.

En el 60% de los casos, en una misma familia puede coexistir la desnutricion en
los nifios y el sobrepeso u obesidad en los adultos, situacién que se considera un
problema grave de salud publica. Actualmente, en el mundo existen cerca de 1600
millones de adultos con sobrepeso, de los cuales, 400 millones son clinicamente
obesos?®.

Dentro de su origen multifactorial se reconocen los de causa endocrina, entre 2y
3%, destacan el hipotiroidismo (que produce leve alza de peso), sindrome de
Cushing, sindrome de ovario poliquistico, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas

asociadas a hiperfagia®’.

El hipotiroidismo se asocia con acumulacién de acido hialurénico en varios tejidos,
retencion adicional de liquidos debido a la reduccién del gasto cardiaco y
reduccion de la termogénesis?’. En el sindrome de ovario poliquistico es compleja,
ya que la obesidad en si misma puede ser causa y efecto. El exceso neto de

andrégenos parece ser fundamental en el desarrollo de la obesidad central?’:28,

En el sindrome de Cushing, una interaccion con la tiroides y las hormonas de
crecimiento juega un papel importante, ademas de una mayor diferenciacion de

adipocitos y adipogénesis?*®.

En términos realisticos obesidad debe ser equivalente a adiposidad, ya que no es
en si el incremento de peso, sino el acimulo de grasa y su localizacion la que

condicionan el incremento de morbi-mortalidad total y de enfermedades crénicas?®.

El sobrepeso y obesidad son dos factores de riesgo que inducen la aparicién de
enfermedades no transmisibles como enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, osteoartritis, apnea del suefio y algunos tipos

de cancer (mama, endometrio o colon). Ademas, acarrean una serie de problemas
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sociales como dificultad para la interrelacion de las personas, trastornos de la
imagen personal, problemas de movilidad al desplazarse y de espacio al viajar,

entre otros®°.

Este exceso de energia ingerida se acumula en los adipocitos en forma de
triglicéridos, incrementando no sélo su tamafio sino induciendo la aparicion de
otros nuevos. Las células del tejido adiposo almacenan gran parte de la reserva de
energia del organismo, pero su capacidad de acumulacion es limitada de forma
que cuando se produce un desbordamiento de dicha capacidad o se alteran los
mecanismos que lo regulan, se genera una situaciéon metabdlica desfavorable que
puede llegar a ser toxica. Los triglicéridos entonces se acumulan en otros tejidos,
especialmente en musculo e higado, provocando diferentes grados de resistencia
a la insulina (RI), esteatosis y también Sindrome metabdlico (SM) con el

consiguiente aumento de la morbi-mortalidad cardiovascular3!.

El tejido adiposo tiene otras funciones igualmente importantes dentro del
organismo, existiendo claras evidencias de su papel como 6rgano endocrino,
capaz de liberar a la sangre diferentes hormonas como leptina, adiponectina,
resistina y también prostaglandinas y citoquinas proinflamatorias en respuesta a
estimulos extracelulares®?. Se puede afirmar que el tejido adiposo no sélo se
comporta como érgano de reserva energética y de proteccion contra agresiones
mecanicas externas y contra el frio, sino que representa una verdadera entidad
neuroendocrina regulando el balance energético y participando en la homeostasis
lipoproteica y glucidica. El exceso de tejido adiposo es el factor de riesgo mas
importante para desarrollar Rl y, en dltimo término, Diabetes Mellitus tipo 2
(DMT2)3,

La obesidad también se considera un estado cronico de inflamacion leve
caracterizado por un incremento en la produccion de citoquinas y adipocitoquinas
proinflamatorias, que contribuyen a las alteraciones metabdlicas comunes en
dicha enfermedad. Las concentraciones de mediadores inmunoldgicos, como el
factor de necrosis tumoral alfa, proteina quimioatrayente de monocitos, leptina,

resistina, Proteina C Reactiva, interleuquina 6, suelen incrementarse en obesidad,
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mientras que factores antiinflamatorios como la adiponectina producida por el

propio adipocito esta disminuida en el individuo obeso3234,

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar sobrepeso y obesidad
en adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado

de su talla en metros (kg/m?)%3.

Clasificacion del sobrepeso y obesidad segun el indice de Masa Corporal (IMC)

Valores limites del IMC (kg/m?) Grado de sobrepeso/obesidad
<18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normopeso
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad Grado |
35-39,9 Obesidad Grado |l
> 40 Obesidad Grado llI

Fuente: Tomado de Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) 35.

3.6.1.1. Sobrepeso o pre-obesidad

Se considera que pertenecen a esta categoria todas aquellas personas con IMC
entre 25 y 29,9 kg/m? y con riesgo de desarrollar obesidad. Se consideran en
fase estatica cuando se mantienen en un peso estable con un balance

energético neutro®.

Esta establecida una ecuacion para estimar el porcentaje total de grasa en
adultos, basado en el IMC, edad y sexo®, lo cual demuestra que para una
determinada talla y peso, el porcentaje de grasa corporal es alrededor de
10% mas alto en mujeres que en hombres. Lo anterior sugiere que las primeras
tienen mejor adaptacion a la grasa corporal, debido a que gran parte de esta
se distribuye en compartimentos subcutaneos y periféricos (mamas, glateos,
muslos), mientras que en los hombres el exceso de grasa tiende a depositarse en

el abdomen, tanto la grasa subcutanea como intraabdominal36:37,
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3.6.1.2. Tipos de obesidad

La obesidad puede clasificarse de diferentes formas®, asi en funcién de la

celularidad del tejido adiposo, puede ser:

Hiperplasica: caracterizada por aumento del nimero de células.

Hipertrofica: llamada asi por aumento del tamafio de los adipocitos.

En funcion de la localizacion de la grasa corporal:

Androide, central o abdominal: cuando el exceso de grasa se distribuye
preferentemente en cara, cabeza, térax y abdomen. Est4d ligado a
complicaciones metabdlicas y cardiovasculares, es tipica de individuos
sociables que disfrutan comiendo y bebiendo.

Ginoide o periférica: la grasa se acumula a nivel de las caderas, muslos y
gluteos. Este tipo estd mas relacionado con problemas de retorno venoso en las
extremidades inferiores y con artrosis de rodilla.

De distribucion homogénea o global: aquella en la que el exceso de grasa es

generalizado y no predomina en ninguna parte del cuerpo.

En funcion de la etiologia:

Primaria: cuya causa es un desequilibrio entre la ingesta de alimentos y el gasto
energeético.

Secundaria: derivada de determinadas enfermedades cuyo origen puede ser:
Genético: causada por anormalidades cromosomicas (monogénicas Yy
sindromicas) o por interaccion de diferentes polimorfismos genéticos
(poligénicas).

Endocrino: ovario poliquistico, hiperinsulinemia, hiperfuncion suprarrenal,
hipotiroidismo.

Hipotaldmico: poco frecuente en humanos y asociada a tumores, cirugia,
traumatismos.

Derivada de la utilizacion de determinados farmacos: (glucocorticoides, insulina,

antidepresivos triciclicos, estrogenos).
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En funcion de la historia evolutiva:

e Desarrollada desde la nifiez, a lo largo de toda la vida o en la vida adulta.
También la enfermedad se ha clasificado atendiendo a su respuesta frente a
medidas terapéuticas en:

e Estética y dindmica: La primera responde a criterios de falta de respuesta a
tratamientos reductores, o a su existencia durante periodos muy largos de
tiempo, mientras que la obesidad dindmica es aquella de implantacion mas
reciente que presenta buena respuesta a los tratamientos. En cierto modo los
conceptos “ser gordo” o “estar gordo” sintonizan con la idea de obesidad

estéatica o dinamica, respectivamente.

Segun la OMS, una "mala alimentacién" da lugar a una problemética socio-
sanitaria a nivel mundial. Reconoce que la malnutricidn, incluidas la sub-nutricién y
las carencias nutricionales siguen siendo una de las principales causas de
defunciones y enfermedades en muchas partes del mundo, en especial en los
paises en desarrollo®. La alimentacion poco saludable y la falta de actividad fisica
parecen ser las principales causas del sobrepeso, obesidad y enfermedades no

transmisibles mas importantes?°,

Estudios epidemiolégicos han demostrado diferentes factores que afectan el
sobrepeso u obesidad dentro de los cuales estan:

e Demogréficos: edad, sexo, raza.

e Socioculturales: nivel educacional, ingreso econémico.

e Bioldgicos: paridad.

e Conductuales: ingesta de alimentos, tabaquismo, alcoholismo.

e Actividad fisica: sedentarismo?s6.

La obesidad constituye un factor de riesgo que se asocia fuertemente con
enfermedades no trasmisibles, localizada preferentemente en el hemicuerpo
superior se asocia a un aumento de morbi-mortalidad cardiovascular y mayor
incidencia de enfermedades tales como diabetes mellitus (DM), HTA, dislipemia,
patologia de la vesicula biliar y neoplasias, a consecuencia de los cambios que ha

sufrido la sociedad actual en cuanto a la transicidbn nutricional, transicion
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demografica y epidemioldgica, fundamentalmente la alimentacion industrializada
que genera estilos de vida no saludables. Sin embargo, en su condicidon de
enfermedad asociada a la poca actividad fisica y condiciones socioeconémicas,
entre otros, ha influido directamente en la poblacion y en su salud, por lo que es
necesario que los gobiernos trabajen desde la corresponsabilidad para tomar
medidas de salud publica que ayuden a mitigar, 0 al menos a disminuir las tasas

actuales.

3.6.2. Diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad que se presenta cuando hay una cantidad
excesiva de azlcar en la sangre, principalmente glucosa*!. La insulina es
secretada por las células beta, que se encuentran en el pancreas*. Se encarga de
distribuir y controlar los niveles de glucosa, dependiendo de su concentracion.
Cuando estas no trabajan adecuadamente, los niveles de glucosa suben vy, si la
insulina no manda la sefial apropiada a las células del cuerpo para poder introducir
la glucosa dentro de la célula y asi convertirla en energia, se elevan los niveles de

glucosa en sangre®.

En 2017, el porcentaje de poblacion adulta que padecia diabetes fue
aproximadamente 8,8% (425 millones). Segun las estimaciones para 2045, se
prevé gque la prevalencia se sitie en torno al 10%, lo que implica un aumento
considerable en el nimero de individuos afectados de cara a los préximos afios*4.
China se situ6 a la cabeza del ranking con aproximadamente 114 millones de
afectados, seguido por la India, con mas de 73 millones y Estados Unidos, con
alrededor de 30 millones. El nimero de fallecimientos a nivel mundial provocados
por la diabetes fue de aproximadamente cuatro millones de personas, lo que

representa un ligero descenso respecto a afios anteriores*4.

En el caso de la mujer, alrededor del 8% o 205 millones, viven con diabetes en
todo el mundo. Durante el embarazo, la hiperglucemia aumenta sustancialmente el
riesgo para la salud tanto de la madre como del bebé, asi como el riesgo para el

nifio de desarrollar diabetes en el futuro. Casi la mitad de las mujeres que mueren
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por tener niveles altos de glucosa en sangre en paises de ingresos bajos, mueren

prematuramente, antes de alcanzar los 70 afios de edad*.

La resistencia a la insulina aumenta por factores externos, entre ellos, el exceso
de peso, el sedentarismo o el habito de fumar. La diabetes, se divide, en dos
categorias: Diabetes tipo 1 (insulinodependiente) y Diabetes tipo 2 (no
insulinodependiente). El primer tipo se presenta en joévenes y no sufren de
sobrepeso; en el tipo 2 hay sobrepeso, esta relacionada con la herencia genética y
es diagnosticada con mayor frecuencia a partir de los 40 afios*®. Los niveles de
insulina sérica en pacientes obesos, son mayores frente a individuos sanos y se
asocia a cambios en el metabolismo de las grasas*°. La obesidad se relaciona con
concentraciones de insulina altas en ayunas y tras la administracion de glucosa, y
con aumento en la incidencia de DM tipo 2. Ello se debe a la acumulacion de
células abdominales lipoliticas hiperactivas que liberan cantidades de acidos
grasos libres hacia la vena porta, incrementando la sintesis de triglicéridos e
inhibiendo la captacion de insulina, otro mecanismo podria ser la accién
vasoconstrictora del Sistema Nervioso Central (SNC) en vasos de musculo
esquelético reduce la absorcion de glucosa por el musculo, favoreciendo la

resistencia insulinica e hiperinsulinemia*®.

Cuanto mas elevado es el IMC, mas elevada es la cantidad de grasa en el
organismo. De forma paralela, se observa un aumento de la glucemia.
Efectivamente, la grasa proporciona energia al musculo en detrimento de la
glucosa, lo que provoca un aumento de la glucemia. El pancreas secreta insulina
en exceso para intentar reducir la elevada cantidad de glucemia, lo que conlleva
un estancamiento de este Ultimo, que no es capaz de producir suficiente insulina.
De este modo, la insulina ya no puede regular la glucemia. Entonces se produce la
hiperglucemia y también se desarrolla la diabetes. Por tanto, en el caso de las
personas obesas, la diabetes es consecuencia del exceso de peso. Por lo que la
obesidad es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de DM e HTA,
estimandose que hasta 60% de los casos de diabetes tipo 2 pueden ser atribuidos
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a ella. El grado de adiposidad se ha correlacionado positivamente con el grado de

inflamacion, independiente de la calidad del control glicémico*’.

Los niveles de insulina sérica en pacientes obesos, hipertensos o no, son mayores
frente a individuos sanos y se asocia a cambios en el metabolismo de las grasas*®.
La obesidad en el hemicuerpo superior se relaciona con concentraciones de
insulina altas en ayunas y tras la administracion de glucosa, y con aumento en la
incidencia de DM tipo 2. Ello se debe a la acumulacién de células abdominales
lipoliticas hiperactivas que liberan cantidades de acidos grasos libres hacia la vena
porta, incrementando la sintesis de triglicéridos e inhibiendo la captacién de

insulina, con aparicion de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia®.

Cuanto mas elevado es el IMC, més elevada es la cantidad de grasa en el
organismo. De forma paralela, se observa un aumento de la glucemia.
Efectivamente, la grasa proporciona energia al muasculo en detrimento de la
glucosa, lo que provoca un aumento de la glucemia. El pancreas secreta insulina
en exceso para intentar reducir la elevada cantidad de glucemia, lo que conlleva
un estancamiento de este Ultimo, que no es capaz de producir suficiente insulina.
De este modo, la insulina ya no puede regular la glucemia. Entonces se produce la
hiperglucemia y también se desarrolla la diabetes. Por tanto, en el caso de las
personas obesas, la diabetes es consecuencia del exceso de peso. Por lo que la
obesidad es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de DM e HTA,
estimandose que hasta 60% de los casos de diabetes tipo 2 pueden ser atribuidos
a ella. El grado de adiposidad se ha correlacionado positivamente con el grado de

inflamacién, independiente de la calidad del control glicémico*’.

3.6.2.1. Tipos de diabetes

3.6.2.1.1. Diabetes de tipo 1

Descripcion

« Anteriormente se denomind diabetes sacarina dependiente de la insulina.

e Se caracteriza por hipoglucemia causada por una carencia absoluta de insulina,
hormona producida por el pancreas.

« Estos enfermos necesitan inyecciones de insulina durante toda la vida.
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Se presenta por lo comun en nifios y adolescentes, aunque puede aparecer en
etapa posterior de la vida.

A veces se manifiesta por signos y sintomas graves, como estado de coma o
cetoacidosis.

Estos enfermos no suelen ser obesos, pero la obesidad no es incompatible con
este diagnastico.

Estos enfermos tienen un riesgo aumentado de padecer complicaciones micro y

macrovasculares.

Etiologia

e Por lo comun, aunque no siempre, es consecuencia de la destruccién de las

células beta del pancreas por un fenémeno autoinmunitario que se acompafa

de la presencia de ciertos anticuerpos en la sangre.

« Es un trastorno complejo causado por mutaciones de varios genes, y también

por factores ambientales.

Cuadro clinico

Aumento de la frecuencia urinaria (poliuria), sed (polidipsia), hambre (polifagia)
y baja de peso inexplicable.

Entumecimiento de las extremidades, dolores (disestesias) de los pies, fatiga y
vision borrosa.

Infecciones recurrentes o graves.

Pérdida de la conciencia o nauseas y voOmitos intensos (causantes de
cetoacidosis) o estado de coma. La cetoacidosis es mas comun en la diabetes

de tipo 1 que en la de tipo 2.

Diagnostico

« Se establece por la presencia de los signos clasicos de hiperglucemia y una

prueba sanguinea anormal: una concentracién plasmatica de glucosa 27
mmol/L (o 126 mg/dL) o bien =211,1 mmol/L (o 200 mg/dL) 2 horas después de

haber bebido una solucién con 75 g de glucosa.
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Si no aparecen las manifestaciones clinicas clasicas, el diagndstico se puede
efectuar cuando hay sendas pruebas sanguineas anormales en dos dias
distintos.

Aunque no siempre se puede efectuar en los paises de pocos recursos, la
prueba de la hemoglobina glucosilada (HbA1C) se practica para conocer
aproximadamente el control metabdlico del azucar sanguineo en los 2 o 3

meses precedentes, a fin de orientar las decisiones de tratamiento.

Tratamiento

El objetivo global del tratamiento es disminuir las concentraciones sanguineas
de glucosa a los limites normales para aliviar los signos y sintomas y prevenir o
posponer la aparicion de complicaciones.

Inyecciones de insulina durante toda la vida, en diferentes combinaciones:
insulina de accion breve y de accién prolongada; tratamiento intensivo mediante
inyecciones antes de las comidas; inyecciones de insulina una o dos veces al
dia; bomba de insulina.

Deteccion temprana y tratamiento oportuno de las complicaciones a intervalos
recomendados por las directrices nacionales e internacionales: examen de los
0jos, prueba de orina, cuidado de los pies y remision con el especialista cuando
sea necesario.

Educacion del paciente sobre la vigilancia para reconocer los signos y sintomas
de la hipoglucemia (sensacién de hambre, palpitaciones, temblores, sudores,
somnolencia y mareo) y la hiperglucemia.

Educacion del paciente en materia de dieta, ejercicio y cuidado de los pies.
Donde sea posible, grupos de apoyo dirigidos por los propios enfermos e

implicacion de la comunidad.

3.6.2.1.2. Diabetes de tipo 2

Descripcion

Se conocié anteriormente como diabetes sacarina no dependiente de la

insulina.
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Se caracteriza por hiperglucemia causada por un defecto en la secrecién de
insulina, por lo comun acompafiado de resistencia a esta hormona.

De ordinario los enfermos no necesitan insulina de por vida y pueden controlar
la glucemia con dieta y ejercicio solamente, 0 en combinaciébn con
medicamentos orales o insulina suplementaria.

Por lo general, aparece en la edad adulta, aunque esta aumentando en nifios y
adolescentes.

Esta relacionada con la obesidad, la inactividad fisica y la alimentacion

malsana.

Etiologia

Esta asociada con obesidad, poca actividad fisica y alimentacion malsana;
ademas, casi siempre incluye resistencia a la insulina.

Afecta con mayor frecuencia a las personas que padecen hipertensién arterial,
dislipidemia (colesterol sanguineo anormal) y obesidad de la parte media del
cuerpo; incluye un componente de «sindrome metabdlicox».

Tiene una tendencia a presentarse en familias, pero es un trastorno complejo

causado por mutaciones de varios genes, y también por factores ambientales.

Cuadro clinico

Los pacientes a veces no presentan manifestaciones clinicas o estas son
minimas durante varios afios antes del diagnéstico.

Pueden presentar aumento de la frecuencia urinaria (poliuria), sed (polidipsia),
hambre (polifagia) y baja de peso inexplicable.

También pueden padecer entumecimiento de las extremidades, dolores
(disestesias) de los pies y vision borrosa.

Pueden sufrir infecciones recurrentes o graves.

A veces la enfermedad se manifiesta por pérdida de la conciencia o coma; pero
esto es menos frecuente que en la diabetes de tipo 1.

A veces la enfermedad se manifiesta por pérdida de la conciencia o coma; pero

esto es menos frecuente que en la diabetes de tipo 1.
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Diagndstico

Se establece con criterios similares a la diabetes tipo 1.

En algunos pacientes asintomaticos el diagndstico se establece mediante el
«tamizaje oportunista» de grupos de riesgo elevado; es decir, en una visita
ordinaria al médico, este puede reconocer que el paciente tiene un riesgo
elevado de contraer la diabetes y recomendar que se le haga una prueba de
tamizaje.

Por ejemplo, tener 45 aflos o0 mas de edad, presentar un indice de masa
corporal de >25 kg/m2, pertenecer a determinado grupo étnico o la presencia
de hipertension arterial pueden llevar a recomendar la prueba de tamizaje;

A veces, es el propio individuo quien solicita la prueba.

3.6.2.1.3. Diabetes del embarazo

Descripcion

Se caracteriza por hiperglucemia de intensidad variable diagnosticada durante
el embarazo (sin que haya habido diabetes anteriormente) y que, de ordinario,
aungue no siempre, desaparece en el plazo de 6 semanas después del parto.
Los riesgos que el trastorno plantea son anomalias congénitas, peso excesivo
al nacer y riesgo elevado de muerte perinatal.

Aumenta el riesgo de que en etapa posterior de la vida la mujer contraiga

diabetes de tipo 2.

Etiologia

No se conoce bien el mecanismo, pero al parecer las hormonas del embarazo

alteran el efecto de la insulina.

Cuadro clinico

La sed intensa (polidipsia) y la mayor frecuencia urinaria (poliuria) se observan
a menudo, aunque puede haber otras manifestaciones.
Como el embarazo por si mismo causa aumento de la frecuencia urinaria, es

dificil determinar cuando es anormal.
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o El desarrollo de una criatura mas grande de lo normal (qQue se detecta en un
examen prenatal ordinario) puede llevar a efectuar las pruebas de tamizaje para

descartar la diabetes del embarazo.

Diagnostico

« Entre las semanas 24 y 28 de la gestacion se practica la prueba de tolerancia
oral a la glucosa tras un ayuno nocturno (se determina la glucosa plasmatica en
ayunas Yy luego dos horas después de ingerir una solucién con 75 g de glucosa).

e Una concentraciéon 27,8 mmol/L (o 140 mg/dL) establece el diagnéstico de
diabetes del embarazo.

e Si las concentraciones sanguineas de sangre en ayunas y en la fase
posprandial aparecen elevadas en el primer trimestre del embarazo, ello puede
indicar que la diabetes sacarina ya estaba presente antes de este, lo que se

considera un trastorno distinto con diferentes implicaciones.

3.6.3. Hipertensién arterial

La hipertension arterial, también conocida como tension arterial alta o elevada, es
un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente
alta, lo que puede dafiarlos. La mayoria de las personas con hipertension no

muestra ningun sintoma?.

Se considera el principal factor de riesgo para padecer y morir como consecuencia
de un evento cardiovascular de forma prematura y la segunda causa de
discapacidad en el mundo, ademas de la enfermedad isquémica cardiaca y
accidente cerebrovascular. Otras complicaciones no menos importantes derivadas
del mal control de la presion arterial son cardiopatia dilatada, insuficiencia

cardiaca y arritmias®°,

Sin embargo, existe una gran disparidad en el numero de personas que
conocen su condicidon de hipertenso, los que reciben tratamiento y no estan
controlados y los que reciben tratamiento y estan controlados. Ello hace necesario

impulsar los esfuerzos para aumentar la concientizacién y conocimiento sobre la
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enfermedad y las iniciativas para facilitar el acceso a tratamiento adecuado y

basado en la evidencia.

La OMS ha publicado recientemente los resultados de estudio realizado a nivel
mundial, en mas de 19 millones de personas en todo el mundo®°. Seguln reportes,
el numero de pacientes hipertensos ha pasado de 594 millones en 1975 a 1.130
millones en 2015. Se aprecia una tendencia descendente en Norteamérica,
Europa occidental y Australia, mientras que los mayores incrementos en su
prevalencia se producen en regiones con escasos recursos econéomicos o en vias
de desarrollo, como el sur de Asia o el Africa Subsahariana. Asimismo, la
prevalencia de hipertension arterial se mantiene elevada en toda Europa del

Este®l,

Entre 20% y 35% de la poblacién adulta de América Latina y el Caribe tiene
hipertension. De acuerdo con un estudio en cuatro paises de Sudamérica,
(Argentina, Chile, Colombia y Brasil), apenas 57,1% de la poblacion adulta que se
estima con presion arterial alta conoce que la padece, lo que contribuye al bajo
nivel de control poblacional: s6l018,8% de los hipertensos adultos en estos cuatro

paises tiene la presion arterial controlada®%-°?,

Si bien la hipertension arterial no es curable, se puede prevenir y tratar para
mantener las cifras de presion arterial por debajo de 140/90 mmHg®°.

El adecuado control es una medida costo-efectiva para evitar muertes prematuras.
Si se logra tratar a la mitad de la poblacion con hipertensién no controlada,
incluyendo aquellos tratados con valores de presién arterial sub-Optimos vy
aguellos no tratados, en 10 afios se podrian prevenir 10 millones de muertes en el

mundo debidas a eventos cardiovasculares®2°3,

3.6.3.1 Clasificacién
« Hipertension primaria: También se llama hipertension esencial. Se la denomina

asi cuando no existe una causa conocida de la hipertension arterial.
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o Hipertension secundaria: Se produce cuando un problema de salud o un

medicamento provoca la hipertension arterial.

3.6.3.2. Factores de riesgo

Las personas que tienen mayor probabilidad de sufrir de esta condicion son

aquellos con uno o varios de los siguientes factores de riesgo modificables y no

modificables®?;

» Tabaquismo o0 su exposicion pasiva

* Diabetes

* Obesidad y sobrepeso

* Colesterol elevado

» Alimentacion desequilibrada (alta en sodio, grasas y azucares afadidos, y baja
en potasio)

+ Exceso de alcohol

* Antecedentes familiares de hipertension arterial

* Raza negra

* Envejecimiento

* Mujeres cercanas a la menopausia

» Enfermedades renales cronicas

» Apnea obstructiva del suefio

» Estado socioeconémico bajo

» Estrés

3.6.3.3. Estado nutricional e hipertensién

El estado nutricional influye significativamente en el aumento de la tension arterial
ya que esta es una enfermedad que puede permanecer en adultos durante mucho
tiempo de manera asintomatica. La hipertension arterial es el factor de riesgo mas
importante para padecer accidente cardiovascular a nivel mundial®?>. En la
actualidad, la presion arterial se constituye en una de las variables clinicas que
permite valorar el riesgo cardiovascular y puede ser medida facilmente*. La toma

de presion arterial, posibilita detectar a edades tempranas la HTA, lo que permite
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dar un tratamiento precoz. El sobrepeso y la obesidad estan considerados como

unos de los principales factores de riesgo de padecerla.

La obesidad contribuye a la hipertensién por mecanismos tales como: resistencia
insulinica e hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y de las
concentraciones de aldosterona, retencion de sodio y agua e incremento del gasto
cardiaco, alteracion de la funcion endotelial, a través de moléculas como leptina y
adiponectina y factores genéticos. Quedan aun abiertas muchas vias de
investigacion. Los IECA y/o los ARA Il son farmacos de primera eleccion por su
efecto beneficioso sobre la resistencia insulinica y actividad simpatica*3.La
aldosterona se eleva en personas hipertensas con sobrepeso, mientras que la
renina se mantiene por lo general dentro de niveles normales. Ademas, algunos
autores han propuesto que existe una correlacion positiva entre peso corporal y la

relacion aldosterona/ actividad de renina plasmatica?®32,

En el estudio Framingham, 70% de los casos de hipertension en hombres y 61%
en mujeres, son atribuibles a exceso de adiposidad, con aumento promedio de
presion sistélica de 4,5 mmHg por cada 5 kg de aumento de peso®*.

En individuos obesos, el gasto cardiaco, la volemia central y total asi como el
volumen sistélico son mayores que en no obesos®. El gasto cardiaco es
proporcional al incremento de la masa corporal y puede ser razon principal de
aumento de la presiéon arterial*®. Por otro lado, en pacientes obesos se pueden
encontrar con un estado protromboético, secundario al estasis venoso y
disminucién de la actividad fisica entre otros, que contribuye al aumento de la

presion arterial.

3.6.4. Cancer

«Cancer» es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades
que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de
«tumores malignos» o «neoplasias malignas». Una caracteristica definitoria del
cancer es la multiplicacién rapida de células anormales que se extienden mas alla

de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o
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propagarse a otros 6rganos, un proceso que se denomina «metastasis» que

conllevan a la muerte por esta enfermedad®®.

El cancer ocupa el segundo lugar de la mortalidad en el mundo; en 2015, ocasiono
8,8 millones de defunciones. Casi una de cada seis se debe a esta enfermedad.
Cerca del 70% de las muertes por cancer se registran en paises de ingresos

medios y bajos®6:5’,

Segun tipo el mayor nimero de fallecimientos son causados por los siguientes:
e Pulmonar (1,69 millones de defunciones)

« Hepatico (788 000 defunciones)

» Colorrectal (774 000 defunciones)

e Gastrico (754 000 defunciones)

e Mamario (571 000 defunciones)

3.6.4.1. Factores de riesgo

Alrededor de un tercio de las muertes se debe a los cinco principales factores de
riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado, ingesta
reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y

consumo de alcohol.

Se estima que el tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona
aproximadamente 22% de las muertes’. Las infecciones oncogénicas, entre ellas
las causadas por virus de las hepatitis o por papilomavirus humanos, ocasionan

25% de los casos en los paises de ingresos medios y bajos®®.

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicion del cancer. La
incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad, probablemente por la
acumulacion general de factores de riesgo que se combina con la pérdida de

eficacia de los mecanismos de reparacion celular que suele ocurrir con la edad.

El impacto economico del cancer es sustancial y va en aumento. Segun las

estimaciones, el costo total atribuible a la enfermedad en 2010 ascendi6 a US$

33



1,16 billones®®. Sin embargo, solo uno de cada cinco paises de ingresos medianos
o bajos dispone de los datos necesarios para impulsar politicas de lucha contra la

enfermedad®,

La obesidad y el cancer (de mama, endometrio, eséfago, colon, pancreas)
constituyen dos patologias de extremada prevalencia en la actualidad y con un
alto impacto en la sociedad. Si bien algunos factores genéticos pueden explicar el
desarrollo del cancer, sus causas principales estan relacionadas con la exposicion
ambiental a agentes carcinégenos y con el efecto de estilos de vida y habitos
determinados, por lo que en los no fumadores, la obesidad es el factor de riesgo
mas relevante en el desarrollo de tumores malignos como los mencionados al

principio®?.

Existen diferentes mecanismos por los cuales se podria explicar la relacién entre
el cancer y obesidad; los esteroides sexuales, la insulina como el eje del factor de
crecimiento y las adipocinas son los tres modelos principales para aclarar la base
biolégica de la relacion obesidad-cancer. Sin embargo, estos modelos no explican
todos los mecanismos bioldgicos que vinculan la obesidad con el cancer. Hay

otros factores en juego como inflamacién crénica, hipoxia y estrés oxidativo®?.

En los esteroides sexuales, la adiposidad influye en la sintesis y bio-disponibilidad
de hormonas a través de al menos tres mecanismos®3.

a. Aromatasas en el tejido adiposo promueven la formacion de estrégenos a partir
de precursores androgénicos, siendo el tejido adiposo la principal fuente de
produccion de estr6genos en hombres y mujeres postmenopausicas. Los niveles
de aromatasa y niveles de estrona circulantes en mujeres postmenopausicas
estan relacionados al IMCS3,

b. La obesidad aumenta los niveles circulantes de insulina y de IGF-1. Ambos
inhiben la sintesis de globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG) -el
principal transportador de testosterona y estradiol plasmatico- y pueden llevar a un
aumento en la cantidad de esteroides sexuales libres®s.

c. Altos niveles de insulina pueden aumentar la sintesis de andrégenos ovarica-

adrenal e inducir el desarrollo del sindrome de ovario poliquistico en pre-
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menopausicas, caracterizado por hiper-androgenismo y anovulacion croénica,
resultante en estimulacion estrogénica continua del endometrio, sin oposicion de
progesterona®. Adipokinas: en el tejido adiposo, principalmente el visceral, se ha
determinado que es responsable de la sintesis y secrecion de multiples factores
de crecimiento conocidos como adipokinas, siendo la Leptina y Adiponectina las
mas abarcadas para estudios. Estas son mediadores claves entre el tejido
adiposo, vias infamatorias e inmunidad, y presentan mucha influencia en procesos
carcino-génicos a través de una disminucion (adiponectina) o un aumento (leptina)

en la secrecion de IL-6 y TNFa®3:64,

Existe un aumento del riesgo de cancer colo-rectal (CCR) y melanoma maligno en
mujeres obesas pre-menopausicas y un aumento del riesgo de cancer de mama
(CM) y endometrio en las mujeres postmenopausicas®%. Asi, mientras la
obesidad se relaciona con el CM en mujeres postmenopausicas (el riesgo de CM
aumenta 18% por cada 5 kg/m?de ganancia de masa corporal), en
premenopausicas puede ser un factor protector, debido a la tendencia de estas
mujeres a ciclos menstruales anovulatorios, con bajos niveles de hormonas
esteroidales. Mientras existe una asociacion positiva entre indice de masa corporal
(IMC) y CCR en hombres, esta asociacion es mas débil en mujeres; y para cancer
de recto, en donde sélo se describe en hombres®’. El aumento de la incidencia de
padecer cancer renal, adenocarcinomas de esoéfago y de cardias, ha sido atribuida

parcialmente a la obesidad®’.

Las lesiones precursoras de cancer de esofago, como el eséfago de Barret, se
asocian a reflujo y esofagitis, ambos mas habituales en obesos. Sin embargo, el
sobrepeso no explica las diferencias en la incidencia de estos tumores por sexo (el

adenocarcinoma esofagico es mas frecuente en hombres que en mujeres)®’.

3.6.5. Enfermedad renal crénica
La ERC es un importante problema de salud publica que puede afectar en sus
diferentes estadios a la poblacion con una elevada morbimortalidad, y la mayoria

de las personas que estan en fases tempranas no tienen conocimiento de su
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existencia, pudiendo evolucionar a la insuficiencia renal terminal si es que no

media algun tipo de intervencion.

A pesar de que constituye una importante causa de muerte y discapacidad a nivel
mundial, la sensibilizacion sobre el tema entre pacientes y proveedores de salud
es aun baja. Se estima que el nimero de afectados crecera con rapidez entre las
poblaciones mas vulnerables del mundo. EI aumento de la prevalencia es una
amenaza de salud publica a nivel mundial. Las recomendaciones para la
prevencion y control incluyen la mejora en la vigilancia, el tamizaje, la educacion a
proveedores, pacientes y administradores de salud, asi como al publico en
general.

La enfermedad renal cronica afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial. Se
puede prevenir, pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presentar
sintomas hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones, la didlisis y el trasplante
de rifidn, ya son altamente invasivas y costosas. Muchos paises carecen de
recursos suficientes para adquirir los equipos necesarios 0 cubrir estos
tratamientos para todas las personas que los necesitan. La cantidad de

especialistas disponibles también resultan insuficientes.

Los datos disponibles, aln insuficientes, sugieren una gran inequidad en el acceso
al tratamiento para la enfermedad renal crénica en la region, con una clara
desventaja para los paises y poblaciones con menores ingresos por lo que si las
comunidades internacionales no toman acciones para prevenirla y evitar que
progrese a sus estados avanzados, mas personas la padeceran y los paises

tendran que lidiar con mayores costos sanitarios en el futuro.

Segun datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH), en América Latina un promedio de 613 pacientes por millén de
habitantes tuvo acceso en 2011 a alguna de las alternativas de tratamiento para la
sustituciéon de la funcion que sus rifiones ya no pueden realizar: hemodidlisis
(realizada por una maquina), dialisis peritoneal (utilizando fluidos en el abdomen a
través de un catéter) y el trasplante de rifidn. Sin embargo, la distribucion de estos

servicios es muy inequitativa y en algunos paises esa cifra fue menor a 20068,
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La dialisis peritoneal domiciliaria se ofrece actualmente a alrededor del 12% de los
pacientes en América Latina. La cifra supera el 30% en algunos paises, pero en
otros es aproximadamente del 6%. La SLANH promueve aumentar ese porcentaje

al 20% para 2019 en cada pais de la region.

Adoptar un estilo de vida saludable, mejorar el tratamiento y el control de la
diabetes y la hipertension son las formas mas eficaces de prevenir la enfermedad
renal. También, modificar las malas condiciones de trabajo y la utilizacion
irresponsable de agroquimicos, que serian también factores de riesgo, como se

observa en comunidades agricolas de Centroamérica.

El aumento de la incidencia de padecer cancer renal, adenocarcinomas de

eséfago y de cardias, ha sido atribuida parcialmente a la obesidad®’.

3.6.5.1. Factores de riesgo

Los factores de riesgo clasicos que predisponen a desarrollar una ERC son la
hipertension arterial, diabetes mellitus, edad superior a 60 afios, presencia de
enfermedad cardiovascular y la existencia de familiares en dialisis o sometidos a
un trasplante renal®®. Otros factores de riesgo descritos son el sindrome
metabdlico, tabaquismo, dislipidemia, sedentarismo y la obesidad. Aunque existen
escasos estudios que analizan la relacion entre obesidad y riesgo de enfermedad
renal crdnica, éstos han logrado demostrar que los pacientes obesos tienen mas
frecuentemente glomerulomegalia y glomeruloesclerosis focal y segmentaria’®. El
IMC elevado es un factor de riesgo para su aparicion’t. El conocimiento de los
mecanismos involucrados en el desarrollo de ERC como consecuencia de la
obesidad sigue siendo limitado postulandose que ésta puede promover un dafio

renal directo por efectos hemodinamicos y humorales®®.

3.6.5.2. Estado nutricional y enfermedad renal cronica

La obesidad, por si sola, es capaz de aumentar la demanda funcional renal porque
un aumento de la masa corporal sin el correspondiente aumento en el nimero de
nefronas, requiere como adaptacion de un aumento del flujo plasmatico renal. Asi,

independiente del desarrollo de DM e HTA, la obesidad puede provocar un
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sindrome de  hiperfiltracion glomerular explicando la existencia de

microalbuminuria’@.

La leptina (hormona de la saciedad fisiolégicamente secretada por el tejido
adiposo) inhibe la sintesis y secrecidn de insulina disminuyendo el gasto
energético y la ingesta alimentaria mediante la estimulacion de receptores
hipotalamicos’3.En la obesidad aumenta la secreciéon de la leptina, esto puede
conducir directamente al desarrollo del dafio renal’.La manifestacion renal mas
caracteristica de la obesidad, corresponde a una lesién glomerular con un patrén
histologico de glomeruloesclerosis focal y segmentaria con predominio perihiliar.
Su traduccion clinica es una proteinuria de grado variable que, sin consolidarse en
un sindrome nefrético completo, puede evolucionar a la insuficiencia renal en la

mitad de los casos si no se interviene terapéuticamente’.

La obesidad posee mecanismos fisiopatolégicos bien caracterizados por los
cuales es capaz de producir no sélo un dafio cardiovascular generalizado, sino
que también puede inducir o agravar una ERC. Las diversas medidas efectivas
disponibles para lograr una adecuada reduccion del peso corporal y el tratamiento
farmacoldgico bloqueador del sistema renina-angiotensina-aldosterona, aparte de
sus efectos protectores cardiovasculares inespecificos, pueden lograr un efecto
positivo reduciendo la progresion de la enfermedad renal crénica, sea ésta

inducida o agravada por la obesidad.
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4. Metodologia
4.1. Tipo y disefo del estudio

Se desarrollé un estudio transversal analitico, cuya fuente de informacién fue la
base de datos de los resultados del estudio de prevalencia de enfermedades no
trasmisibles en educadores de primaria y profesionales de salud del sistema
publico en el departamento de San Salvador (EDUSALUD 2016)*°.

4.2. Poblacién

El universo estuvo constituido por todos los docentes (356) y personal de salud
(238) del sistema publico que fueron intervenidos en el estudio EDUSALUD
2016%°, haciendo un total de 594. La evaluacion del estado nutricional solo se
realiz6 mediante indicadores antropométricos (peso y talla) y calculando el IMC.
Para garantizar la validez del estudio, se excluyeron datos duplicados y casos con
informacion incompleta en las variables mencionadas. También se eliminé a las
personas con bajo peso (IMC < 18) debido a que, el bajo peso no es considerado
un factor de riesgo para el desarrollo de las ENT. Para este estudio no se calculo
muestra, ya que se tomd el total de los datos que tiene la base de datos
excluyendo los casos anteriormente descritos. Finalmente se eliminaron 93
personas (53 docentes y 40 profesionales de salud), quedando un total de 501
personas (303 docentes y198 profesionales de la salud) las cuales conformaron la

poblacion de estudio.

4.3. Operacionalizacion de las variables de estudio

Las variables de estudio se describen en base al tipo, definiciébn, dimension e

indicadores.
Variables Socio-demograficas
Variable Definicion Dimension . Indicador
Tiempo que ha
o vivido una 20 —-40 afios
Cuantitativa
Edad . persona contando
continua ~
desde su De 41 afios y mas )
nacimiento Porcentaje
Cualitativa | Género de la Masculino
Sexo nominal persona Femenino
dicotomica | entrevistada Profesional de Laboratorio clinico
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Variables Socio-demograficas

Variable Tipo Definicion \ Dimension Indicador
Tiempo que ha
o vivido una 20 —40 afios
Cuantitativa
Edad . persona contando
continua ~
desde su De 41 afios y mas Porcentaie
nacimiento J
Cualitativa | Género de la Masculino
Sexo nominal persona

dicotomica | entrevistada Femenino

Estudia actualmente

No estudia actualmente
Cualitativa Educacion media

nominal Ultimo nivel de Superior no Universitaria
politémica educaciéon Carrera Técnica Universitaria
aprobado Superior Universitaria

Maestria

Doctorado

Profesor /a

Profesor de Educacioén Fisica
Director/a de Escuela

Médico/a

Tipo de profesién | Enfermeral/o

u oficio Director/a de Unidad de Salud
Odontologo/a

Promotor/a

Psicélogo/a

Profesional de Laboratorio clinico
Enfermedades no trasmisibles: enfermedad renal crénica(ERC), hipertension arterial(HTA), diabetes

Educacion

Cualitativa
Ocupacion nominal
politémica

mellitus (DM)
Se define como la
reduccion de la tasa

Con Enfermedad Renal

! L, Crénica
de filtracién glomerular
Enfermedad Cualitativa | (TFG) por debajo de
Renal Crénica | nominal 60 ml/min o TFG 60 Porcentaje
(ERC) dicotémica | mL/min o mas con Sin Enfermedad Renal

marcadores de dafio Cronica
renal en orina
persistentes

La hipertensién, se
define por la presencia | Con Hipertension Arterial
de valores de presion
arterial superiores a la

. L Cualitativa S )
Hipertension nominal normalidad: presion Porcentaje
Arterial (HTA) dicotomica arterial sistolica (PAS) Sin Hipertension Arterial

= 140 mmHg y/o
presion arterial
diastdlica (PAD) = 90
mmHg.1
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Variables Socio-demograficas

Variable Tipo Definicién Dimension Indicador
La diabetes mellitus es
un grupo de Con diabetes mellitus

alteraciones
metabolicas que se
Cualitativa | caracteriza por

S:ZItl)i?utgsiDM) nominal hiperglucemia cronica, Porcentaje
dicotdmica | debida a un defecto en o ]
la secrecion de la Sin diabetes mellitus

insulina, a un defecto
en la accion de la
misma, 0 a ambas.
Grupo de
enfermedades en las
Cualitativa | que hay células
Céncer nominal anormales que se Porcentaje
dicotébmica | multiplican sin control Sin cancer
y pueden invadir los
tejidos cercanos.

Con cancer

< 18 Bajo peso

18.5 — 24.9 Normo peso

Definido por el indice
de masa corporal
(IMC), la evaluacién
del estado nutricional
Cualitativa [ se hace a través de

25.0 — 29.9 Sobrepeso

Estado inal > P tai
nutricional hominal indicadores 30.0 -34.9 Obesidad Grado | orcentaje
politomica | antropométricos (peso,
talla, IMC,
composicion corporal,
etc.) 35-39.9 Obesidad Grado I

2 40 Obesidad Grado Il

4.2. Recogida de datos

Los datos fueron obtenidos de la base de datos del estudio EDUSALUD 2016. Se
filtraron todos los casos que presentaron una ENT y que contenian informacion
completa de su estado nutricional evaluado por el IMC. Posteriormente fueron
migrados a una hoja de célculo de Microsoft Excel. La base de datos resultante
fue adecuada a formato compatible con el programa Statistical Package for the
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Social Sciences (SPSS) version 22, donde fue migrada para ser administrada y

analizada.

4.4.Analisis de los datos

El procesamiento estadistico se hizo utilizando el programa SPSS version 22 y
Epidat version 3.1. Se emplearon medidas de frecuencias absolutas y relativas.
Las variables cuantitativas se describieron mediante promedios y su desviacion
estandar. Para identificar las asociaciones entre la variable estado nutricional y
presencia de ENT seleccionadas, se calcul6 el Odds Ratio (OR) con un intervalo
de confianza de 95% y una significancia estadistica de p<0,05. Se realiz
recodificacion de la variable estado nutricional en normopeso y alteracion de peso
elevado (sobrepeso y obesidad). EI nhormopeso fue considerado como un factor
protector para desarrollar ENT, por el contrario, el sobrepeso u obesidad fueron
considerados como factor de riesgo para desarrollar una o varias de estas

enfermedades’®.

4.5.Aspectos éticos

En este estudio no se mencionaron datos personales de los sujetos ni la
informacion se analiza de forma individual. La base de datos fue resguardada en
las instalaciones del INS por el investigador principal. Ninguna otra persona tuvo
acceso a ésta sin previa autorizacion. Para la identificacion de cada sujeto se hizo

uso de cadigos en lugar de nombres personales.

Para la realizacion se sometié a la aprobacion del Comité Nacional de Etica de
Investigacion en Salud de El Salvador y del Consejo Cientifico del Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kouri de Cuba. Una vez se obtuvo la aprobacion del

comité de ética se dio inicio a la ejecucion del mismo.

4.6. Limitaciones del estudio

Los principales sesgos tenidos en cuenta fueron los de informacion, controlandose
mediante la exclusion de aquellos participantes con datos incompletos en la base
consultada y que esta fuera relevante, errores de digitacion, errores de muestreo y
eliminacion de casos por manipulaciones anteriores de la base de datos. El uso

limitado de otros indicadores de evaluacidon del estado nutricional como la
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medicion de pliegues cutaneos, indice cintura cadera, perfil bioquimico y la

evaluacion del consumo de alimentos que limitd el alcance de los resultados.
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5. Anadlisis y discusion de los resultados

El derecho al trabajo se basa en la posibilidad del ser humano de ejercer una
actividad profesional que le proporcione medios de subsistencia, al mismo tiempo
debe tener suficiente salud para disfrutar de los beneficios de este, existen varios
elementos que afectan a la salud de los trabajadores en su ambiente de trabajo;

uno de ellos es la alimentacion?”.

La alimentacion se entiende como una serie de acciones mediante las cuales se
proporcionan al cuerpo los alimentos (sélidos o liquidos) que se han seleccionado
y preparado previamente’®. También queda implicito que se trata de un proceso
voluntario, educable y muy influenciable por factores sociales, econdémicos y

ecolégicos, entre otros.

Una alimentacion saludable previene enfermedades cronicas tales como la
obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,
osteoporosis, algunos tipos de cancer y permite mejorar la calidad de vida en
todas las edades’®.

Por otro lado, la nutricibn se concibe como aquellos procesos por los cuales el
organismo digiere, absorbe, transforma, utiliza y excreta los nutrientes contenidos
en los alimentos con el fin de obtener energia, construir y reparar las estructuras

corporales y regular los procesos metabélicos’®.

Por esto, en el entorno laboral el tema de la alimentacion y la nutricion cada vez
estan alcanzando mayor importancia debido a la correlacion entre los efectos en la
calidad de vida de los trabajadores y sus indices de productividad, porque ambas
categorias estan fuertemente ligadas al funcionamiento biolégico del organismo.
Debido a esto, se ha considerado al lugar de trabajo como un entorno prioritario

para la promocion de la salud en el siglo XXI.

Es conocido que la nutricion adecuada puede elevar la productividad de los
empleados hasta un 20%, ya que la persona bien alimentada tiene mas

oportunidades de trabajar mejor, de lograr mayor rendimiento laboral por un
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adecuado aporte de energia y nutrientes; mayor bienestar fisico y mental y
mejorar la productividad al reducir el ausentismo por enfermedades relacionada

con la alimentacion.

Los estilos de vida se definen como el conjunto de pautas y comportamientos
cotidianos de una persona. Los habitos de salud y vida estan intimamente unidos,
de manera que seria mas apropiado hablar de habitos saludables de vida®, otros
autores lo asocian con el concepto de calidad de vida. Entre los habitos que se
consideran mas favorables para la salud estarian los de una alimentacion correcta,

actividad fisica adecuada y pautas de descanso regulares y apropiadas®.

El sobrepeso y la obesidad deberian ser motivo de constante atencion para
cualquier empresa o entidad estatal. Las interminables horas en el campo y los

turnos continuados no siempre estan acorde con una alimentacion sana.

En el ambito laboral el rendimiento se refiere al resultado que se obtiene por el
desempefio de cada uno de sus trabajadores. Para cualquier institucion,
incrementar su competitividad y rendimiento es esencial, por lo que aumentar la
productividad de los empleados y moderar los costos de asistencia médica son los
argumentos que impulsan a las mismas a invertir y poner en marcha programas de
promocion de la salud en los cuales una alimentacion saludable es un pilar

fundamental.

Los programas de promocion de la salud en el lugar de trabajo, estan destinados a
luchar contra el sedentarismo y los habitos de alimentacion poco saludables,
siendo muy efectivos para mejorar la productividad al disminuir la incidencia de
enfermedades cronicas no transmisibles como obesidad, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, aparicion de cancer y otras como la enfermedad renal crénica,
las cuales representan una disminucion de la productividad al acortar los afios de

vida productiva.

Asi mismo, la carga monetaria de estas enfermedades no solo incide en la calidad

de vida de la persona afectada y sus familias, sino también sobre la estructura
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socioecondmica de la sociedad. Una dieta balanceada mejora el desempeiio de
los trabajadores y disminuye considerablemente los costos empresariales en salud
y jubilaciones prematuras. La nutricién y el rendimiento laboral van de la mano,
una persona mal alimentada encontrara dificultades para mejorar su calidad de
vida, puesto que la capacidad de trabajo, es directamente proporcional a la
alimentacion, e ira descendiendo cuando ésta es deficiente. Una persona mal
nutrida tiene un potencial para trabajar hasta 30% menor a la de una persona bien

nutrida8°-8L,

Diversos estudios muestran el alarmante aumento del sobrepeso y obesidad y su
relacion con las mayores prevalencias de las enfermedades coénicas no
transmisibles, lo cual constituye actualmente uno de los principales problemas de
salud publica por la magnitud y complejidad de los factores que lo generan, entre
los cuales estd la alimentacién poco saludable y el sedentarismo®83, Esta
situacion es méas grave en los trabajadores, como lo han demostrado estudios
anteriores, lo que se ha visto agravado en ocasiones por la falta de una politica de
Estado que aborde integralmente el tema de la obesidad en su conjunto,

incluyendo al sector laboral.

A pesar de lo anterior, los estudios y propuestas de accién con intervenciones en
alimentacion y nutricion en trabajadores en general son muy escasos en diferentes

contextos, por lo que la literatura consultada es escasa.

En el presente trabajo, del total de sujetos estudiados 60,4% pertenecian al sector
educacional y 39,6% al sector salud a predominio del sexo femenino 74% (371
mujeres). La distribucion porcentual segun la edad concentra el 74% entre 41 y 60
afios, 88% proviene del area urbana y mas de la mitad (63%) tiene un nivel

académico superior universitario.

La caracterizacion del personal perteneciente al MINED se destaca por 75%
mujeres, 87% entre 41 y 60 afos, procedentes del area urbana, la cuarta parte

(76%) con nivel académico superior universitario, de ellos 89,1% desempefia
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cargo de docente y el restante eran directores (4,3%), subdirectores (3,3%) o

profesores de educacion fisica (3,0%).

Del personal del MINSAL, casi una tercera parte (73%) eran mujeres, 58% se
encontraban entre los 41 y 60 afos, la mayoria proviene del area urbana, 43% con
educacién superior universitaria y 21% educacion media. El 29,2% del personal de
salud son promotores, 21,7% auxiliares de enfermeria, 18,6% médicos, 17,6%
enfermeras y odontdlogos (5,5%), personal de laboratorio (4%), nutricionista
(1,5%) y auxiliar de farmacia (1,1%). Los datos demogréaficos se muestran en la
Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales del Ministerio de Educacién y
Ministerio de salud. San Salvador, El Salvador. 2016.

Variabl Ministerio de Educacién Ministerio de Salud
arianie N= 303 % %

Sexo
Femenino 226 75 145 73 371 74
Masculino 77 25 53 27 130 26
Grupo de edad (afios)
20a 40 34 11 63 32 97 20
41 y mas afios 269 89 135 68 404 80
Area geogréfica
Rural 40 13 21 11 61 12
Urbano 263 87 177 89 440 88
Nivel académico
Basica o media 1 0,33 45 22,72 46 9,18

Superior no universitaria
Superior universitaria
Fuente: EDUSALUD 2017

302 99,66 153 77,27 455 | 90,81

La poblacién de El Salvador asciende a 6 millones 581 mil 860 habitantes de
acuerdo con la ultima Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples del afio 2017
revelada por la Direccion General de Estadistica y Censos (DIGESTYC), lo que
supone un incremento de 237.138 habitantes, respecto a 2016, en el que la
poblacion fue de 6.344.722 individuos. La brecha entre hombres y mujeres sigue
favoreciendo a las féminas. Las mujeres representan 53,0% de la poblacion total
del pais y los hombres 47,0%, eso significa un indice de masculinidad de 0.89, es
decir que existen 89 hombres por cada 100 mujeres; 0.85 para la zona urbana y
0.94 la rural®.
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Segun el informe, de ese total 3 millones 959 mil 652 habitantes residen en el area
urbana y 2 millones 622 mil 208 en la rural, lo que en términos relativos representa
el 60,2% y 39,8% respectivamente, destacandose el Area Metropolitana de San
Salvador (AMSS), que concentra 25,7 % del total de la poblacion del pais,

equivalente a 1 millén 693 mil 186 habitantes.

Es un pais caracteristico de poblacion joven, 53,6% menor de 30 afios; mientras
que 12,6 % tiene entre 60 afios y mas. En torno a la dependencia econdmica, la
poblacién econémicamente inactiva, establecida entre menores de 15 y 65 afos y
mAs, con respecto a la activa, es decir el grupo de 15 a 64 afios de edad, fue del
52,5%.

El Ministerio de Salud es el ente rector del pais en esta materia y el mayor
prestador de servicios de salud. Su organizacion interna, asistencia sanitaria e
instalaciones estan estructurados técnica y administrativamente en un nivel
central, cinco regiones de salud y 17 sistemas basicos de salud integral. El
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) es la segunda institucion con
mayor cantidad de instalaciones y cobertura poblacional; sus servicios de salud
estan estructurados en cuatro regiones. Las otras instituciones que conforman el
Sistema Nacional de Salud (SNS) son el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacién
Integral, el Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM), el Fondo
Solidario para la Salud, el Comando de Sanidad Militar (COSAM) y la Direccion
Nacional de Medicamentos.

Segun el registro del Ministerio de Educacién y Ministerio de Salud, en San
Salvador existen un total de 8165 docentes y 1296 personas entre médicos,
enfermeras, auxiliar de enfermeria, promotores de salud, personal de farmacia y

personal de laboratorio clinico.

En la distribucion de las variables de acuerdo con el IMC como indicador de
evaluacion del estado nutricional, 88,6% de la poblacion estudiada se encontr6 en

las categorias de sobrepeso o en obesidad; 74% fueron mujeres entre los 41 y 60
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afios de edad, en su mayoria (89%) del area urbana, 90,6% con educacion

superior universitaria (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion porcentual de sobrepeso u obesidad segun variables sociodemograficas.
San Salvador, El Salvador. 2016.

Variables N (444) Porcentaje

Sexo Femenino 329 74,0
Masculino 115 26,0

20-40 afios 90 20,0

Edad 41y mas afios 354 80,0
Area geogréfica Urbana 395 89,0
geog Rural 49 11,0
Basica, media, 38 9,4

Nivel de escolaridad Superior universitaria 0 no 406 90,6

Fuente: EDUSALUD 2017

El comportamiento del indicador en los trabajadores de la salud y educacién
fueron muy similares; normopeso (13,6% vs 14,5%), sobrepesos (40,9% vs
39,3%) y obesos (45,5% vs 46,2%).

A medida que se incrementaba la edad aumentaban las frecuencias de sobrepeso
y obesidad. Entre las posibles explicaciones, se puede mencionar que la
menopausia favorece el acumulo graso, que se atribuye al hipoestrogenismo,
debido a que los estrégenos estimulan la produccién de la leptina, proteina
segregada en el tejido adiposo que informa al cerebro las reservas energéticas, es
conocido que en las mujeres en edad fértil los niveles de leptina son mas elevados
durante la fase litea y su concentracién declina tras la menopausia®*®. Los
estrogenos también regulan el apetito®, al parecer la sensaciéon de saciedad
estimulada por colecistoquinina aumenta por los estrogenos, por otro lado, los
niveles de galanina que son estimulantes de la ingesta de grasas, se encuentra
incrementado y los neuropéptidos "Y" estan disminuidos en las menopadsicas
comparado a las mujeres en edad fértil. Algunos autores refieren que el primer
embarazo muy temprano, los periodos cortos de lactancia o ganancia de peso
excesivo durante las gestaciones contribuyen a incrementar el sobrepeso y la

obesidad durante la menopausia®’.

Al analizar la asociacion de las caracteristicas sociodemograficas y estado

nutricional de forma grupal se encontr6 como factor de riesgo residir en area
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urbana (OR 2.14; IC 95%: 1.06-4.34), estadisticamente significativa. Los sujetos
con edad superior a 40 afios presentaron mayor probabilidad de sobrepeso u
obesidad, pero sin significacion estadistica (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréaficas y su asociacion con el estado nutricional. San
Salvador, El Salvador. 2016.

: Sobrepeso - 2
Variables obesos Normopeso OR (IC 95%) X p

Edad
41 y mas 354 50 0.55
2,06 0,15
20-40 afios 90 7 (0.24-1.25)
Sexo
F [ 329 42
emenino - 119012 0.004 0.4
Masculino 115 15 (0.54-1.91)
Procedencia
2.14
Urbana* 395 45
(1.06-4.34) 47 0,02
Rural 49 12 1
Nivel de
escolaridad
. 0.56
Medio 53 11
(0.27-1.16) 24 011
Superior 391 46 1

Fuente: EDUSALUD 2017
*Estadisticamente significativa

Aunque no se encontr6 asociacion con el nivel educacional muchos autores
sefialan una relacion directamente proporcional entre el nivel educativo con el
sobrepeso y obesidad. En contraste, otros evidenciaron que los factores de riesgo
asociados a ser obeso difieren por género, sefialando a las mujeres como el grupo
de mayor riesgo (OR: 1,41; p < 0,0001).

A consecuencia de la urbanizacion creciente y el aumento del ingreso, aparecieron
problemas, como alimentacion inadecuada, rica en alimentos procesados, con alto
contenido de grasas, azucar y sal; sedentarismo; consumo excesivo de tabaco y
alcohol, contaminaciéon ambiental y falta de espacio para la recreacion en las
grandes ciudades. Esto trajo aparejado un cambio en la situacion nutricional de la
poblacién con reduccion de las tasas de desnutricion y explosién a la epidemia de

obesidad. De acuerdo con la teoria de la transicidn nutricional, estos cambios se
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debieron a modificaciones en la dieta correlacionados con cambios demograficos,

econdémicos, sociales y epidemiolégicos 1288,

La prevalencia de hipertension fue 35,7%, 72,1% en mujeres y 27,9% en hombres
que aumentaba con la edad, mayor en personas que residen en el area rural
(90,6%) y nivel de escolaridad superior universitario (96,1%) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual de hipertension arterial segun variables sociodemograficas. San
Salvador, El Salvador. 2016.

Variables N (179) Porcentaje
129

Sexo Femenino 72,1

Masculino 50 27,9

20-40 afios 14 7.8
Edad P

41 y mas anos 165 92,2
" .. Urbana 162 90,6
Area geografica

Rural 17 9,4
Nivel d laridad Basica, media, 7 3,9

ivel de escolarida
Superior universitaria 0 no 172 96,1

Fuente: EDUSALUD 2017

Los mayores de 40 afios incrementan la probabilidad de desarrollar una
hipertension en comparacion con edades mas jévenes (OR 4.09 IC 2.24-7.45). El
nivel de escolaridad resulté ser un de proteccion (OR 0.29 IC 0.12-0.67),

diferencias estadisticamente significativas respectivamente (Tabla 5).

Este comportamiento coincide con las caracteristicas de la enfermedad al estar
asociada a los grupos de edad mas avanzada a pesar de que pueden afectar a

todos los grupos de edad?*s.

La prevalencia de diabetes fue de 14,2%, 65% en poblacion femenina, 35% en la
masculina y mayores de 40 afios. Con respecto al area geogréfica, se observo que
87% de las personas que vivian en el area urbana la padecen y 99% de ellos

tenian estudio superior universitario (Tabla 6).

Resultaron factores de riesgo para desarrollar diabetes, la edad superior a 40 afios
(OR 6.34 IC 1.95-20.60, asociacion estadisticamente significativa); el sexo

femenino factor de proteccion (OR 0,59 IC 0.34-1,01), no significativa (Tabla 7).
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Los resultados encontrados en relacion a la variable nivel educacional para ambas
enfermedades, aunque no estd fundamentado, a juicio del autor podrian atribuirse
a que las personas de nivel superior ocupan responsabilidades que le generan
mayor estrés, realizan menor actividad fisica, controlan poco su alimentacion,
ademas de poner en duda las orientaciones del médico y no cuidar de su salud,

mas cuando forman parte del sector.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas y su asociacién con la hipertensién arterial. San
Salvador, El Salvador. 2016.

Variables Hipertension hi sin- OR (IC 95%)
ipertension
Edad
41 y més 165 239 4.09
20-40 afios* 14 83 (2.24 — 7.45) 23,75 | 0,00
Sexo
Femenino 129 242 0,82
Masculino 50 80 (0,56 — 1,28) 0,57 0,44
Procedencia
Urbana 162 278 1.50
Rural 17 44 (0.83 - 2.72) 1,86 0,17
Nivel de
escolaridad
Medio* 7 39 0,29
Superior 172 283 (0,12 — 0,67) 12,39 0,00

Fuente: EDUSALUD 2017
*Estadisticamente significativo

Tabla 6. Distribucién porcentual de diabetes mellitus segun variables sociodemogréaficas. San
Salvador, El Salvador. 2016.

Variables N (71) Porcentaje

Femenino 46 65,0
Sexo X

Masculino 25 35,0

20-40 afios 3 4,0
Edad .~

41 y mas anos 68 96,0
. » Urbana 62 87,0
Area geografica

Rural 9 13,0

Basica, media, 6 8,0
Nivel de escolaridad ) ) o

Superior universitaria o0 no 65 92,0

Fuente: EDUSALUD 2017

Del total de sujetos estudiados, 13,8 % padecia de enfermedad renal cronica, de
estos 68% eran mujeres, mayores de 40 afos resultados coincidentes con lo

reportado en la literatura consultada (10-12%)%. La prevalencia mas alta se
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encontré en el area rural (90%) siendo caracteristica de profesionales de nivel

educacional superior (96%) (Tabla 8).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y su asociacion con la diabetes mellitus. San Salvador,
El Salvador. 2016.

; Diabetes : =l
Variables diabetes OR (IC 95%)
Edad
41 y mas* 68 336 6,34
20-40 afios 3 94 (1,95-20,60) 12,13 0,00
Sexo
Femenino* 46 325 0,59
Masculino 25 105 (0,34 -1,01) 3,69 0,05
Procedencia
Urbana 62 378 0,94
Rural 9 52 (0,44 -2,04) 001] 088
Nivel de
escolaridad
Medio 6 40 0,90
Superior 65 390 (0,36 -2,20) 0,05 0,81

Fuente: EDUSALUD 2017
*Estadisticamente significativo

Tabla 8. Distribucién porcentual de enfermedad renal crénica segun variables sociodemograficas.
San Salvador, El Salvador. 2016.

Variables N (69) Porcentaje

Femenino 47 68
Sexo .

Masculino 22 32

20-40 afios 8 12
Edad —

41 y mas afios 61 88
i o Urbana 62 90
Area geografica

Rural 7 10

Bésica, media, 3 4
Nivel de escolaridad - - .

Superior universitaria 0 no 66 96

Fuente: EDUSALUD 2017

La Tabla 9 muestra el andlisis de los resultados de la asociacion entre las
variables sociodemografica estudiadas y el desarrollo de esta enfermedad. La
edad podria ser un factor de riesgo, aunque no se demostré significacion
estadistica. Sin embargo, Alwan!?, Lozier °© y Chapman®! reportan que en los
altimos cuatro decenios se incrementa el nUmero de personas en edades jovenes

con insuficiencia renal de etologia incierta o de causas no tradicionales que
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alcanza proporciones epidémicas con impacto considerable a los sistemas de

salud.

En estudios similares el sexo, la hipertensién arterial y la diabetes mellitus
estuvieron relacionados con la aparicion de la enfermedad renal crénica®. Se
asume gue la enfermedad renal crdnica tiene proporciones epidémicas y junto a
las cardiacas, cerebrovasculares y el cancer constituye una de las principales
causas de mortalidad. Asi, en Estados Unidos, el niumero de pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) ha aumentado mas de 3 veces en las
tltimas 2 décadas, con una incidencia de 334 por cada millén de habitantes. Se
proyecta que en el 2030 habra aproximadamente 2,2 millones de pacientes que

requeriran didlisis o trasplante®°4,

Algunos factores predisponentes pueden ser a la vez de susceptibilidad,
iniciadores y de progresion; de ellos son potencialmente modificables: diabetes

mellitus, obesidad, hipertension arterial (HTA), tabaquismo y dislipemia.

El control de estos factores puede evitar el inicio del dafio renal y favorecer la
regresion de la enfermedad en fases iniciales, ademas de ralentizar su progresion
cuando ya existe. La identificacion precoz de los pacientes con dicha afeccién
permite realizar tratamientos que limitan la progresion del dafio renal y modificar
los factores de riesgo asociados que contribuyen al aumento de la morbilidad en

los afectados.

En relacion con la prevalencia de cancer se encontré un 4,0% en su totalidad en
mujeres mayores de 40 afios (95%), procedentes del area urbana y 95 del nivel
superior (Tabla 10), que puede guardar relacién con la presencia en el grupo de
las féminas de factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa

corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras y falta de actividad fisica.

La edad podria ser un factor de riesgo, aunque no se demostré significacion

estadistica (OR 4,73 IC 0,62-35,83), sin embargo, el resultado podria atribuirse a
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gue la gran mayoria de las afectadas estan en el rango de edad de 40 afios y mas
(Tabla 11).

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas y su asociacion con la enfermedad renal crénica. San
Salvador, El Salvador. 2016.

Enfermedad Sin
Variables o enfermedad OR (IC 95%)
renal crénica o
7 77"  renal cronica
Edad
41y mas 61 343 1,97
20-40 afios 8 89 (0,91 — 4,28) 3,09 0,07
Sexo
Femenino 47 324 0,71
Masculino 22 108 (0,41 - 1,23) 1,46 0,22
Procedencia
Urbana 62 378 1,26
Rural 7 54 (0’55 _ 2,90) 0,30 0,57
Nivel de
escolaridad
Medio 3 43 0.41
Superior 66 389 (0,12 — 1,36) 2241 013

Fuente: EDUSALUD 2017

Tabla 10. Distribucidn porcentual de cancer segun variables sociodemogréaficas. San Salvador, El
Salvador. 2016.

Variables N (20) Porcentaje
Sexo Femenino 20 100
Masculino 0 0
20-40 afos 1 5
Edad 41y mas afios 19 95
Area geogréfica Urbana 17 85
geog Rural 3 15
. . Basica, media, 1 5
Nivel de escolaridad Superior universitaria 0 no 19 95

Fuente: EDUSALUD 2017

La asociacién entre estado nutricional y la presencia de las enfermedades
cronicas estudiadas se muestra en las Tablas 12, 13,14 y 15. Qued6 demostrada
la asociacion estadisticamente significativa entre sobrepeso y obesidad y padecer

hipertension arterial y diabetes mellitus.

Sin embargo, a pesar de no encontrar asociacion con la enfermedad renal cronica,
si es evidente que las complicaciones asociadas al incremento de peso en este
estudio como hipertension arterial (35,7%), diabetes mellitus tipo 2 (14,2%),

enfermedad renal crénica (13,8%) y cancer (4,0%) se presentaron con mayor
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frecuencia en los pacientes con sobrepeso y obesidad, coincidentes con los

reportados en la literatura consultada®'.

Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas y su asociacidon con el cancer. San Salvador, El
Salvador. 2016.
Sin

EUEIES Céancer . OR (IC 95%) X2 p
cancer
Edad
41y mas 19 385 473
20-40 afios 1 96 (0,62-35,83) 2,75 0,09
Sexo
Femenino 20 351
Masculino 0 130
Procedencia
Urbana 17 423 0,77
Rural 3 58 (0,22 — 2,73) 0,15 0,69
Nivel de
escolaridad
Medio 1 45 0.50
Superior 19 436 (0,06 — 3,89) 0,43 0,50

Fuente: EDUSALUD 2017

Tabla 12. Asociacién entre el estado nutricional y la hipertension San Salvador, El Salvador. 2016.

Estado nutricional ox
Sobrepeso y obesidad 169 275 2,88
: 9,26 0,00
Normopeso 10 47 (1,42-5,86)

Fuente: EDUSALUD 2017
*Estadisticamente significativo

Tabla 13. Asociacién entre estado nutricional y la diabetes mellitus San Salvador, El Salvador

.. OR
Estado nutricional (IC 95%)
Sobrepeso y obesidad 66 378
pesoy (0.68- 41'7% 1,54 021
Normopeso 5 52 ' '

Fuente: EDUSALUD 2017

Esta demostrado que el sobrepeso y la obesidad disminuyen la capacidad de las
personas para realizar sus labores y aumentan el riesgo de contraer
enfermedades, por lo que se asocian también con un incremento del ausentismo y
sobrecarga de trabajo y mayor grado de estrés para el resto del personal,

convirtiéndose en un circulo perjudicial para todos los compafieros del cual es
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dificil de salir. En el ambito epidemiolégico resulta de utilidad el IMC, que si bien
es un indicador que no mide directamente la masa grasa total, porcentajes
elevados de individuos con valores por encima de 25 kg/m? reflejan la existencia

de riesgo de sobrepeso y de obesidad en esa poblacion.

Dentro del contexto de América Latina diversos estudios realizados entre los afios
2000 y 2011 en trabajadores de instituciones prestadoras de servicios de salud de
Costa Rica, México, Colombia y Peru han informado prevalencias de sobrepeso y
de obesidad entre 40% y 80% aproximadamente similares a la encontrada en este
estudio (85,8%) 95,

Tabla 14. Asociacidn entre estado nutricional y la enfermedad renal crénica San Salvador, El
Salvador

Estado nutricional OR
Normopeso 10 47 072 0,77 0,38
Sobrepeso y obesidad 59 385 (0,34 -1,50)

Fuente: EDUSALUD 2017

Tabla 15. Asociacién entre estado nutricional y el cancer San Salvador, El Salvador. 2016 .

. ), , OR
Estado nutricional Cancer No Cancer (IC 95%)
Normopeso 3 54
0,71
! 0,27 0,60
Sobrepeso y obesidad | 17 427 (0,20 -2,52)

Fuente: EDUSALUD 2017

Diversos estudios en los puestos de trabajo han demostrado que los sujetos con
sobrepeso pasaban méas horas/semana sentados, con una diferencia de 6 horas

con respecto a los sujetos con normo peso y de 4 horas con los obesos?’.

Tanto la inactividad fisica como la obesidad, afectan la productividad del
trabajador y su salud. Un estudio encontr6 que un IMC = 35 kg/m2 estaba

asociado a limitaciones relacionadas con la salud en el lugar de trabajo®.

Las personas moderada o extremadamente obesas a menudo tienen dificultad
para moverse a causa de su tamafo corporal y al peso, por lo que estan limitadas

para realizar adecuadamente sus labores®; ademas, se ha descrito que estas
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personas presentan episodios constantes de dolor asociado a problemas
musculoesqueléticos, dolor en las articulaciones de los pies, las rodillas, los
tobillos y la espaldat®®,

De forma general, la asociacién entre aumento excesivo de peso, adiposidad
central y aparicion de diabetes de tipo 2 es convincente. La relacion ha quedado
demostrada repetidamente en estudios longitudinales realizados en distintas
poblaciones, que han puesto de manifiesto un claro gradiente de riesgo paralelo al
aumento del IMC, el aumento de peso en el adulto, la circunferencia de la cadera y
la relacién cintura/cadera®. De hecho, estas dos ultimas medidas (que reflejan la
adiposidad abdominal o visceral) son preferibles al IMC como indicadores del
riesgo ulterior de diabetes de tipo 2. La adiposidad central también es un
importante determinante de la resistencia a la insulina, fallo subyacente en la
mayoria de los casos de diabetes de tipo 2. La pérdida voluntaria de peso mejora
la sensibilidad a la insulina y, segun se ha observado en varios ensayos
controlados aleatorizados, reduce el riesgo de progresion de una menor tolerancia

a la glucosa a la diabetes de tipo 2.

Se estima que los factores alimentarios explican aproximadamente el 30% de los
canceres en los paises industrializados, lo que hace de la dieta el segundo factor
después del tabaco como causa tedricamente prevenible de cancer. Se cree que
esa proporcion es de 20% en los paises en desarrollo, pero los cambios
experimentados por la dieta podrian hacerla aumentar, sobre todo si disminuye la
importancia de otras causas, especialmente las infecciones. Las tasas de cancer
cambian a medida que las poblaciones pasan de unos paises a otros y adoptan
distintos habitos alimentarios (y de otro tipo), lo que subraya alin mas el papel de
los factores alimentarios en la etiologia de la enfermedad. En conjunto, se calcula
gue el peso corporal y la inactividad fisica son responsables de entre la quinta y la
tercera parte de varios de los canceres mas comunes, concretamente los
canceres de mama (posmenopausicos), colon, endometrio, riidn y esofago

(adenocarcinoma)®°.
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Entre los factores alimentarios sobre los que existen datos convincentes sobre el
aumento del riesgo, se encuentran el sobrepeso y la obesidad, asi como un
elevado consumo de bebidas alcohdlicas, aflatoxinas y algunas formas de
pescado en salazén y fermentado. También hay pruebas convincentes de que la
actividad fisica reduce el riesgo de cancer de colon. Entre los factores que
probablemente aumentan el riesgo figuran una ingesta elevada de carnes en
conserva, alimentos en salazén y sal, asi como las bebidas y los alimentos muy
calientes. Entre los factores con probable efecto protector se encuentran el
consumo de frutas y verduras y la actividad fisica (en el caso del cancer de
mama). Después del tabaco, el sobrepeso y la obesidad parecen ser las causas

evitables de cancer mas importantes que se conocen®®.

Las dietas de baja calidad se encuentran entre los seis principales factores de
riesgo que contribuyen a la carga mundial de morbilidad. En concreto, la carga de
las enfermedades no transmisibles esté vinculada con dietas de bajo contenido de
frutas y hortalizas, altos niveles de sodio, bajo contenido de nueces y semillas,
bajo contenido de cereales enteros y bajo contenido de &cidos grasos omega-3

obtenidos de productos alimenticios marinos®.

Prueba de los estrechos vinculos existentes entre dieta, malnutricion y ENT, estan
plasmadas en cuatro de las nueve metas de aplicacion voluntaria establecidas en
el Plan de accion mundial de la OMS para la prevencion y el control de las ENT de
la siguiente forma3*:

e Reduccidn relativa del 25% en el riesgo de mortalidad prematura debida a
cardiopatias coronarias, cancer, diabetes o enfermedades crénicas
respiratorias.

e Reduccion relativa del 30% de la ingesta de sal o sodio por la poblacion
media.

e Detencion del aumento de la diabetes y la obesidad.

¢ Reduccion relativa del 10% de la prevalencia de actividad fisica insuficiente.

Aunque el ultimo punto no guarda relacion explicita con las dietas, si tiene

repercusion en los resultados nutricionales por su incidencia en el equilibrio
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energético. En el contexto de la transicion nutricional, no se puede pasar por alto
la actividad fisica. De hecho, el incremento del sobrepeso y la obesidad a nivel
mundial se debe en gran medida a los cambios de habitos dietéticos, que se
caracterizan por el aumento del consumo de alimentos con alto contenido de
grasas, azUcares o sal y bajo contenido de fibras y micronutrientes, junto con una
disminucion de la actividad fisica, que suele ser resultado de la urbanizacion y el

caracter cada vez méas sedentario de muchas formas de trabajo y ocio.

Las necesidades nutricionales y los riesgos relacionados con la nutricion varian a
lo largo de la vida. Asi pues, las politicas y los programas deberian seguir un
enfoque basado en el curso de la vida. Este enfoque comienza preferiblemente
antes de la concepcién o en los primeros 1 000 dias entre la concepcion y los dos
afios de edad del nifilo, ya que durante este periodo tienen lugar procesos
fundamentales de crecimiento fisico, estilo de vida, habitos alimentarios y
desarrollo. Las “mejores inversiones y otras intervenciones recomendadas para la
prevencion y el control de enfermedades no transmisibles” son intervenciones
eficaces en funcién del costo incluidas en el Plan de accion mundial de la OMS
para la prevencion y el control de las ENT y comprenden estrategias para mejorar
la calidad de la dieta y aumentar la actividad fisical®.

La aplicacion de un enfoque de la salud basado en el curso de la vida entrafia
coherencia de las politicas e inversion en los servicios de salud y los sistemas
alimentarios, asi como entre estos; iniciativas de ambito local, multisectoriales y de
multiples interesados, y actividades de medicion, seguimiento e investigacion. Se
considera también la forma en que las inversiones en nutricidbn se deben extender
mas alla de los dos afios de edad, con miras a romper el ciclo intergeneracional de
la malnutricién, y tener en cuenta los cambios, las necesidades y los riesgos
relacionados con la nutricibn que se manifiestan en etapas posteriores de la vida,
como la adolescencia y las mujeres en edad reproductiva, personal laboralmente

activo y adulto mayor.

El analisis integral de los resultados del trabajo presentado evidencia que ambas

profesiones, salud y educacion, contribuyen al bienestar de la poblaciéon que

60



asiste, pero, siendo parte de la sociedad en su conjunto, no se encuentran exentas
de la problematica del sobrepeso y de la obesidad, ya que con frecuencia
descuidan su propia salud por llevar habitos de vida inadecuados como una mala
alimentacion y falta de actividad fisical®?. Se supone que al tener conocimiento de
la relacidn entre héabitos de vida y salud, asi como de la etiologia de las
enfermedades y su tratamiento, se trataria de personas que evitarian conductas
que deterioran la misma; pero esto no ocurre en la mayoria de los casos, ya que
en el ambito hospitalario es muy comun que se presenten situaciones de estrés
laboral, sobrecarga de trabajo, alteracion de los horarios y tiempos cortos o
ausentes destinados a las comidas, entre otros, que contribuyen a los habitos
desfavorables y a un estilo de vida poco saludable®’. Este comportamiento a juicio

del autor es similar en el ambito escolar.
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6. Conclusiones

1. A pesar de que la poblacion estudiada deberia tener conocimientos de la
relacion entre habitos de vida y salud, su estado nutricional evaluado por
indicadores antropométricos demostrd alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad, caracteristica del sexo femenino, edad superior a los 40 afios, area

urbana y nivel educacional superior.

2. Solo queddé demostrada la asociacion entre sobrepeso, obesidad y padecer
hipertension arterial y diabetes mellitus; sin embargo, resultaron evidentes otras
complicaciones asociadas como la enfermedad renal crénica y cancer,
presentados en mayor frecuencia en sujetos con incremento de peso, factor

modificable, coincidentes con los reportados en la literatura consultada.

3. Si bien las poblaciones de estas instituciones no son representativas del pais,
los hallazgos sugieren que en ElI Salvador aun existen vacios en el
conocimiento del impacto a la salud que generan el sobrepeso y la obesidad en
el ambito laboral.
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7. Recomendaciones
1. Estos resultados deben ser considerados en el diseio de medidas de
intervencién enfocadas a la mejora en los hébitos alimentarios y la actividad

fisica en el ambito laboral.

2. Realizar estudios que incluyan muestras representativas y optimizar las
herramientas a utilizar, de manera que se pueda estimar mejor el riesgo de
enfermar a partir del uso de otros indicadores del estado nutricional como la
medicion de pliegues cutaneos, indice cintura cadera, perfil bioquimico, la

evaluacion del consumo de alimentos y no limitarse al indice de Masa Corporal.

3. Se recomienda a las autoridades de salud y educacion implementar estrategias
orientadas a la promocién, prevencion y control del proceso de salud-
enfermedad de sus trabajadores con énfasis en estilos de vida saludables para
mejorar su calidad de vida, aumentar su condicion fisica y elevar su desempefio

laboral.
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9. Anexos

Anexo 1: Andlisis de la asociacidn entre estado nutricional e hipertension

. No
Variables HTA HTA OR (IC 95%) X? p
Estado
nutricional
Normopeso* 10 47 0,34 9,26 0,00
P (0,17 — 0,70) ’ ’
* 0,57
Sobrepeso 61 153 (0,39 - 0,83) 8,48 0,00
: 1.86
*
Obesidad 91 115 (1,28 — 2,69) 10,69 0,00
Obesidad* 4,72
morbida 7 ! (1,91 - 11,61) 13,52 0,00

Fuente: EDUSALUD 2017
*Estadisticamente significativo

Anexo 2: Andlisis de la asociacién entre estado nutricional y diabetes

Variables DM N DM OR (IC 95%) X? p
Estado nutricional
0,46
Normopeso 5 57 (0,17 — 1,19) 2,67 0,10
Sobrepeso 31 183 1,04 003 0,86
P (0,63 — 1,73) * ’
Obesidad 29 177 0,98 000 095
(0,59 — 1,64) ’ ’
Obesidad 2,11
mérbida 6 18 (0,80 — 5,51) 243 011

Fuente: EDUSALUD 2017

Anexo 3: Andlisis de la asociacién entre estado nutricional y enfermedad renal

cronica
. N o 2
Variables ERC ERC OR (IC 95%) X p
Estado
nutricional
Normopeso 10 47 1,15 0,15 0,69
P (0,55 — 2,39) ’ ’
0,96
Sobrepeso 29 185 (0,57 — 1.61) 0,01 0,90
: 1,04
Obesidad 29 177 (0,62 — 1,74) 0,02 0,86
Obesidad 0,26
morbida L 28 p34-1,96) 1,95 0,16

Fuente: EDUSALUD 2017



Anexo 4: Andlisis de la asociacion entre estado nutricional y cancer

. N 2
Variables CANCER CANCER OR (IC 95%) X p
Cancer
Estado
nutricional
Normopeso 3 54 L1 0,06 0,79
P (0,33 — 4,09) ’ '
0,88
Sobrepeso 8 206 (0,35 — 2,21) 0,06 0,80
. 0,95
Obesidad 8 198 (0,38 — 2,37) 0,01 0,91
Obesidad 1,04
morbida L 23 (013-817) 0,00 0,96

Fuente: EDUSALUD 2017



