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I. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion consistio en el estudio sobre la prevalencia de las
enfermedades relacionadas al sobrepeso y obesidad segun indice de masa corporal,
comparandolas en las poblaciones de los municipios de Panchimalco y Soyapango en el

periodo comprendido entre junio y julio de 2016.

El problema de investigacion fue el analizar cuél es la prevalencia de las enfermedades
crénicas no trasmisibles en las poblaciones de Panchimalco y Soyapango que presentan
sobrepeso y obesidad, comparando su tendencia por sexo, edad e indice de masa corporal
en los sujetos de estudio, en donde existen diferencias entre sus poblaciones, tal es el caso
de Panchimalco como zona mayormente rural, limitados accesos a servicios basicos,
alimentos y patrones culturales tradicionales, contrastando Soyapango que presenta mayor
urbanizacion, més alcance a recursos basicos, alimentacion, convirtiéndose en una

tematica de interés conocer si el comportamiento de las enfermedades es similar o difiere.

La investigacion se realiz6 en base a la metodologia de un estudio descriptivo, para lo cual
fue necesario obtener informacion a través del instrumento del cuestionario, realizada a
las personas definidas como muestra a partir del universo a investigar, estableciendo

criterios de inclusion y exclusion para su seleccion.

Todo lo anterior favorecié la formulacion de conclusiones en las que se destacd una
distribucién poblacional por sexo predominante para mujeres, de lo cual, el sexo femenino
representd la mayor frecuencia de los casos de obesidad y sobrepeso. Segun poblacién,
Panchimalco present6 la mayor tendencia en sobrepeso y Soyapango en obesidad. Las
Enfermedades Crdnicas no Trasmisibles tuvieron un comportamiento similar para los
grupos que presentan sobrepeso y obesidad, correspondiendo a Diabetes Mellitus 2 en
mujeres e Hipertension Arterial en hombres. De lo anterior se encontrd una distribucién
homogénea en ambos municipios en la relacion sobrepeso/obesidad con enfermedades
crénicas no transmisibles, a pesar de una diferencia entre el consumo de alimentos

obesogenicos y la realizacion de actividad fisica.



II. INTRODUCCION

La presente investigacion se refirio6 al tema de las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles asociadas al sobrepeso y obesidad. Las Enfermedades Crénicas no
Transmisibles (ECNT) se pueden definir como enfermedades de larga duracion cuya

evolucidn es generalmente lenta.

El sobrepeso y la obesidad es un trastorno del equilibrio energético que desde el afio 1980
se ha duplicado en todo el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud considera a la
obesidad como una epidemia mundial ya que, en el afio 2014, mas de 1900 millones de
adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran

obesos.”

La caracteristica principal de este fendmeno es que a mayor indice de Masa Corporal
(IMC) mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades no transmisibles (cardiopatias,

enfermedades reumaéticas, endocrinas y neoplasicas).

Segun estadisticas sanitarias del Ministerio de Salud para 2013, sefialan que la obesidad
ocupd el segundo lugar (69,156 consultas) en el perfil de las enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabolicas, solamente superada por la Diabetes Mellitus. Este nimero se
incremento con mas de 8 mil atenciones para el afio 2014, cerrando con 77,445 consultas,
en el afio 2015 se han brindado mas atenciones, lo cual indica que se observa una tendencia
al ascenso. Los departamentos que presentan mayor numero de consultas (para ambos

afos) son San Salvador, Santa Ana, La Libertad, Usulutan y Chalatenango.

Segun la Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL 2008, al utilizar el indice de Masa
Corporal (IMC), el 31.6% de las mujeres de 15 a 49 afios (madres de nifios y nifias menores
de 5 afios), presentaba sobrepeso, y el 25.6%, obesidad. Es decir que mas del 50% de las

mujeres en El Salvador presentan riesgo alto de enfermedades crénicas no infecciosas. El

“Organizacion Mundial de la Salud. Obesidad y Sobrepeso. Nota descriptiva N°311, enero de 2015.
"Ministerio de Salud de EIl Salvador. Direccion de Vigilancia Epidemioldgica. Boletin Semana
Epidemioldgica 24, 2015.



sobrepeso es alto tanto en el area urbana como en el area rural, mientras la obesidad

presenta mayores niveles en el area urbana (32.5%) que en el area rural (30.4%).

El Ministerio de Salud de ElI Salvador publica en su boletin epidemiol6gico
correspondiente a la semana 24 del afio 2015, que estudiantes entre 13 y 15 afios
consumieron comida rapida tres o mas dias en la dltima semana. Ademas, consumieron
diariamente méas bebidas gaseosas que agua en los niveles recomendados. Estos datos
refieren que los comportamientos alimentarios nutricionales estan llevando a la poblacion
adolescente a problemas relacionados con obesidad y sobrepeso, los cuales se presentan
en mayor proporcién que la desnutricion. Esta situacion por si misma, condiciona que la

tendencia de peso en etapas adultas sea al alza.

Para analizar esta problematica, la investigacién abordd una comparativa entre dos
poblaciones para identificar el comportamiento de las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles que se encuentren asociadas a sobrepeso y obesidad, definidos a traves de

los valores del indice de masa corporal.

Durante la realizacion del estudio se encontraron los siguientes obstaculos: dificultad de
acceso a las zonas donde se ubican las unidades comunitarias de salud por ser zonas de
riesgo social, inconvenientes para el otorgamiento de permisos de tesis en las unidades
comunitarias de salud, pese a los inconvenientes se logro realizar la recopilacion de datos

de la investigacion.



I1.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

o Identificar las Enfermedades Crdnicas no Transmisibles relacionadas a sobrepeso
y obesidad en las poblaciones que consultan las UCSF Unicentro y UCSF

Panchimalco entre los meses de junio a julio 2016.

3.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar sobrepeso y obesidad en los pacientes que consultan la UCSF Unicentro
y Panchimalco segun el indice de masa corporal (IMC).

e Describir la frecuencia de sobrepeso y obesidad segun grupo etario y género.

e Determinar la frecuencia de consumo de alimentos obesogénicos en las
poblaciones de estudio.

o Identificar las enfermedades créonicas no transmisibles que se presentan con mayor
frecuencia en personas con sobrepeso y obesidad.

e Comparar la tendencia de enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a

sobrepeso y obesidad en las poblaciones en estudio.



IV. MARCO TEORICO

4.1 EPIDEMIOLOGIA

El sobrepeso es la antesala de la obesidad, considerando que la prevencion y control de la
ganancia de peso en fases anteriores de la obesidad, es un factor importante para la
promocion de la salud. La obesidad no es un problema de salud pablica Unico en la
sociedad, ésta a su vez actlla como causa y/o efecto. Atacar el problema de la obesidad
implica una combinacion de intervenciones que abarcan desde el cambio de conductas
gue promueven estilos de vida saludable, cambios en el ambiente alimentario y fisico y
acciones sostenibles a nivel politico para proteger a las poblaciones de la obesidad. Estas
se consideran una condicidn necesaria, aunque no suficiente para manejar la prevencion y

control de la obesidad y sus factores de riesgo.*

En el afio 2014, méas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de
los cuales, mas de 600 millones eran obesos, alrededor del 13% de la poblacién adulta
mundial, un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres, eran obesos. El 39% de los
adultos de 18 o mas afios, un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres, tenian
sobrepeso. Por lo que la prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por mas
de dos entre 1980 y 2014.8

La Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) menciona que, por
lo menos, en trece paises pertenecientes a dicha organizacion, la mitad de la poblacion
adulta se encuentra con sobrepeso o con franca obesidad clinica. En algunos paises, como
Japon, Corea, Francia y Suiza, estas tasas son menores, aungue Ultimamente se han

incrementado.™

Los dos paises con mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad son los Estados Unidos y

México. En los Estados Unidos la prevalencia de obesidad se incrementd en 50% en la

Marco de Referencia para el monitoreo y vigilancia de la Obesidad en Centroamérica y Replblica
Dominicana. INCAP. Guatemala 2016.

$0rganizacion Mundial de la Salud. Obesidad y Sobrepeso. Nota descriptiva N° 311, enero 2015.
""OECD. Health at a Glance 2009: OECD Indicators. October 19, 2009.



década entre 1980 y 1990. La encuesta Nutrition Health Examination Survey de 2005-
2006, encontrd que 32,7% de los estadounidenses mayores de 20 afios presentaba
sobrepeso, 34,3% eran obesos y 5,9% tenian obesidad morbida. De estos, 28% eran
hombres y 34% mujeres, y cerca de 50% de las mujeres negras no hispanica seran

obesas.

La situacion de exceso de peso en México es igualmente preocupante. EI 71,9% de las
mujeres y el 66,7% de los hombres entre los 30 y los 60 afios, presentaban sobrepeso u
obesidad, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT). Ademas, es
importante resaltar que la prevalencia de obesidad en ambos sexos habia aumentado
considerablemente en los ultimos afios, con mayor proporcion en mujeres que en hombres.
En 1993, este valor era de 21,5%, en el 2000 estaba en 24% y en la ENSANUT de 2006
se encontrd obesidad en cerca del 30% de la poblaciéon mayor de 20 afios (34,5% mujeres
y 24,2% hombres).

En el caso de Colombia, segln la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional realizada
por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, existe exceso de peso, incluyendo
sobrepeso y obesidad, en 46% de la poblacion adulta. Cuando se divide la poblacion por
sexo, en los hombres se registra 39,9%, y en las mujeres, 49,6%. En cuanto al sobrepeso,
este mismo estudio hall6 una prevalencia de 31,1% en hombres y de 33% en mujeres. La
prevalencia de la obesidad es ain mas grave para las mujeres, quienes duplican las cifras
de los hombres. El 8,8% de los hombres son obesos, mientras que en las mujeres la
obesidad equivale al 16,6%. Otro de los resultados de la encuesta que llama la atencion es
que, a medida que aumenta la edad, aparece un incremento del sobrepeso y de la obesidad,

equivalente a 18% en el grupo de 18 a 22 afios y a 62,5% en el grupo de 58 a 64 afios.**

" Centers for Disease Control and Prevention. NCHS- Health E Stats. Prevalence of overweight, obesity
and extreme obesity among adults: United States trends 1960-62 through 2005- 2006. November 19, 20009.
#1ICBF. Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia 2005. Bogota: Panamericana Formas
e Impresos, S.A. 2006.



En el afio 2013 se realizo en El Salvador una encuesta de salud escolar en adolescentes de
7°a9° grado de los centros escolares publicos y privados del pais. En el diagndstico previo
se encontrd que el 3,6% de los estudiantes llegaron a su centro escolar sin comer, debido
a que en sus casas no habia suficiente alimento, s6lo uno de cada 5 estudiantes consumio
frutas cinco o mas veces por dia y el 66% consumi6 una 0 mas bebidas carbonatadas
diariamente. Entre los resultados mas relevantes de la encuesta destacan que los
comportamientos alimentarios nutricionales estan llevando a la poblacion adolescente a
problemas relacionados con obesidad y sobrepeso, los cuales se presentan en mayor

proporcién que la desnutricion.

Estadisticas sanitarias del Ministerio de Salud para 2013, sefialan que la obesidad ocup6
el segundo lugar (69,156 consultas) en el perfil de las enfermedades endocrinas,

nutricionales y metabolicas, solamente superada por la Diabetes Mellitus.

Este nimero se incrementd con mas de 8 mil atenciones para el afio 2014, cerrando con
77,445 consultas. En el presente afio de enero a mayo se han brindado mas atenciones que
aflo anterior a la fecha, lo cual indica que tenemos una tendencia al ascenso. Los
departamentos que presentan mayor numero de consultas (para ambos afios) son San
Salvador, Santa Ana, La Libertad, Usulutan y Chalatenango. De la atencion hospitalaria
se puede decir que la obesidad es un factor determinante de mdltiples Enfermedades
Crédnicas no Transmisibles cuya descompensacion requiere hospitalizacion, en tal sentido
en 2014 se registraron 206 egresos de enfermedades cronicas con obesidad, con un
promedio de estancia de 3 dias, cuyo costo promedio diario fue de $475, representando

para ese afio un costo aproximado de $293, 550.5
4.2 TRANSICION NUTRICIONAL

La globalizacion se encuentra ligada a los rapidos cambios socioeconémicos,

demograficos y tecnoldgicos, esto forma parte de la evolucion y genera el proceso de la

$5Ministerio de Salud. Boletin Epidemiol6gico. Semana 24. 2015



transicion. Los alimentos, segun Caballero, son el componente central de la supervivencia

y, por lo tanto, parte fundamental de la evolucién y del proceso de transicion.

Los seres humanos han sufrido cambios importantes en su actividad fisica y su estado

nutricional, lo cual ha influido en el desarrollo de las enfermedades no transmisibles

relacionadas con la nutricion. Estas etapas, segun Popkin™, no dependen de las eras

histéricas de la humanidad, sino que se diferencian por presentar caracteristicas

nutricionales especificas de determinadas regiones geograficas y subpoblaciones

econdmicas.

Se pueden establecer las siguientes etapas:

1. Recoleccion de alimentos. En esta etapa las poblaciones cazaban y pescaban para

poder alimentarse.

Hambrunas. Durante épocas de hambruna, la situacion nutricional empeoraba
debido a la escasez de alimentos, cuya variedad se reducia por diferentes periodos,
y generaba un estrés nutricional que resultaba en una disminucion en la estatura
de hasta 10 cm.

Recesion de hambrunas. En esta etapa existia un aumento en el consumo de frutas
y verduras, y reduccion de los almidones. Al mismo tiempo, se empezaba a ver un
cambio importante en la actividad fisica, debido al incremento del ocio y de la
inactividad.

Aparicion de enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutricion. Se
presenta en épocas caracterizadas por una alimentacién con grandes cantidades de
azUcar, grasa y colesterol, y poca fibra y acidos grasos poliinsaturados. Ademas,
se disminuye en forma importante la actividad fisica y se incrementa el
sedentarismo. Esto sucede tanto en poblaciones de clases socioecondmicas altas
como de bajos ingresos, siendo mayor hoy, en este ultimo segmento, ya que el

estar esbelto y delgado es una exigencia social y demanda tiempo libre y recursos

Fkk

Popkin B. What is the nutrition transition? UNC Carolina Population Center.



econdémicos. La obesidad y la presencia de enfermedades no transmisibles
relacionadas con la nutricion son el resultado de este patron.

5. Cambio de comportamiento. Esta etapa resulta de la necesidad de hacer cambios
en la dieta y modificaciones en la actividad fisica. Esta conducta se adopta con el
objeto de prevenir o retardar la aparicion de las enfermedades no transmisibles
relacionadas con la nutricién. El foco principal se encuentra en las tres Gltimas
etapas, las cuales se ven afectadas por situaciones externas, tales como la
urbanizacion, el crecimiento econdémico, los cambios tecnolégicos en el trabajo, el
procesamiento de alimentos, la cultura y el crecimiento de la informacion masiva.
Los efectos de la modificacion de los patrones implican un incremento en el
consumo de alimentos, en su contenido cal6rico, en la disminucién del gasto
energético, o en todas las anteriores. A nivel global, los mayores procesos
subyacentes tienen que ver con la globalizacion, la informacion mediatica y la

influencia de las grandes multinacionales.
4.3 DEFINICIONES

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa

que puede ser perjudicial para la salud.

La obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza por un aumento de grasa y en
consecuencia un aumento de peso, como resultado de un desequilibrio entre el consumo
y el gasto energético, por un periodo prolongado de tiempo. Es un problema de salud
publica asociado no solamente con una esperanza de vida menor, sino con el riesgo de
contraer una serie de enfermedades, que ademas de trastornos fisicos, conllevan

alteraciones funcionales, emocionales y sociales.

Hay tres tipos de obesidad: la androide, forma de manzana, en donde el exceso de grasa

se localiza preferentemente en la cara, térax y abdomen y se asocia a un mayor riesgo de

"*Organizacion Mundial de la Salud. Obesidad y Sobrepeso. Nota descriptiva N°311. enero de 2015.



dislipidemias, diabetes, enfermedad cardiovascular y mortalidad en general; la ginecoide,
forma de pera, la grasa se acumula basicamente en la cadera y musculos; se relaciona
principalmente con problemas de varices y artrosis de rodilla; y la de distribucion
homogénea, aquella en que el exceso de grasa no predomina en ninguna zona

anatémica.

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 el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla

en metros (kg/m?).
La definicion de la OMS es la siguiente:

Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.
Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

Clasificacién IMC (ka/m?)

Peso insuficiente < 18,5
Normal 18,5-24,9

Sobrepeso >25,0
Preobesidad 25,0-29,9
Obesidad de tipo 1 30,0-34,9
Obesidad de tipo Il 35,0-39,9
Obesidad de tipo 111 >40,0

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, puesto
gue es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. La causa
fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias

consumidas y gastadas. En ultimos afios se han propuesto distintos puntos de corte del

“#Prevalencia de la obesidad, patologias crénicas no transmisibles asociadas y su relacion con el estrés,
habitos alimentarios y actividad fisica en los trabajadores del Hospital de la Anexién.Sara Maria Villarreal
Ramirez
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IMC respecto del sobrepeso y la obesidad, en particular para la region de Asia y el
Pacifico. Actualmente se dispone de pocos datos en los que basar recomendaciones
definitivas. No obstante, estudios consideran que, para conseguir un grado 6ptimo de
salud, la mediana del IMC para la poblacion adulta deberia situarse en el intervalo 21-23
kg/m2, mientras que la meta para los individuos deberia ser mantener el IMC en el
intervalo 18,5-24,9 kg/m?2.5%8

En el mundo, se ha producido un aumento en la ingesta de alimentos hipercaléricos que
son ricos en grasa, sal y azlcares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, y un descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento

y de una creciente urbanizacion.

Los cambios en los habitos de alimentacién y actividad fisica son consecuencia de
cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la falta de politicas de apoyo
en sectores como la salud, agricultura, transporte, planeamiento urbano, medio ambiente,

procesamiento, distribucion y comercializacion de alimentos, y educacion.

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo para enfermedades no transmisibles,
como las enfermedades cardiovasculares, principalmente cardiopatia y accidente
cerebrovascular, que en 2012 fueron la causa principal de defuncién, ademas de la
diabetes, los trastornos del aparato locomotor principalmente la osteoartritis, y algunos
canceres como por ejemplo del endometrio, la mama y el colon. El riesgo de desarrollar

*hkk

estas enfermedades no transmisibles es directamente proporcional al aumento del IMC.

Otra medida antropométrica Util para valorar el sobrepeso y la obesidad es utilizando el
contorno de la cintura que se convierte en una medida comoda y sencilla, independiente

de la talla, que estd muy correlacionada con el IMC y con la relacion cintura/cadera, y

$850ficina Regional de la OMS para el Pacifico. Occidental/International Association for the Study of
Obesity/International Obesity Task Force. The Asia-Pacific perspective: redefining obesity and its
treatment. Sydney, Health Communications Australia, 2000

" 0Organizacion Mundial de la Salud. Obesidad y Sobrepeso. Nota Descriptiva N° 311. Enero de 2015.
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constituye un indice aproximado de la masa de grasa intraabdominal y de la grasa corporal
total. Ademas, las diferencias en la circunferencia de la cintura reflejan las diferencias en
los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y otras afecciones crénicas,
aunque los riesgos parecen variar en distintas poblaciones. Hay un mayor riesgo de
complicaciones metabdlicas en los varones con una circunferencia de cintura > 102 cm y

en las mujeres con una circunferencia de cintura > 88 cm.

A nivel global, la prevalencia de las enfermedades no transmisibles relacionadas con la
nutricién ha crecido en forma alarmante. La OMS estima que en los proximos afios se
convertiran en las principales causas globales de morbilidad y mortalidad, y consideran
que, para 2020, dos tercios de la poblacion mundial sufrirdn de estas enfermedades
generadas, en su mayoria, por una alimentacion desequilibrada. Cerca de 1,8 millones de
personas mueren cada afio por enfermedad cardiovascular, cuyo principal origen son la

diabetes y la hipertension arterial.
4.4 INTERACCION GENES-NUTRIENTES Y VULNERABILIDAD GENETICA

Hay datos que demuestran contundentemente que los nutrientes y la actividad fisica
influyen en la expresion de los genes y han contribuido a modelar nuestro genoma durante
millones de afios de evolucion. Los genes determinan las posibilidades de gozar de buena
salud y la vulnerabilidad a las enfermedades, mientras que los factores ambientales
determinan cuales de entre los individuos vulnerables contraeran enfermedades.
Considerando los cambios que esta experimentando la situacién socioeconémica en los
paises en desarrollo, el estrés agregado puede propiciar la emergencia de la predisposicién
genética subyacente a las enfermedades cronicas. En la interaccion genes-nutrientes
también influye el medio ambiente. Se estd comprendiendo mejor la dinamica de esas
relaciones, pero hay todavia mucho camino por recorrer en este y otros aspectos, como la
prevencion y el control de las enfermedades. Prosiguen los estudios sobre la funcion de
los nutrientes en la expresion génica, por ejemplo, los investigadores estan tratando de

comprender por qué los acidos grasos omega-3 suprimen o reducen el ARNm de la
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interleucina, que esta elevado en la aterosclerosis, la artritis y otras enfermedades

autoinmunes, mientras que los &cidos grasos omega-6 no lo hacen.

Los estudios sobre la variabilidad genética de la respuesta alimentaria indican que
determinados genotipos elevan mas que otros los niveles de colesterol. Se reconocio que
la formulacion de dietas orientadas a individuos y subgrupos para prevenir las
enfermedades cronicas es un componente necesario en el marco de un enfoque general de

la prevencion basado en la poblacion.

Aunque el ser humano ha evolucionado de manera que puede comer muy diversos
alimentos y adaptarse a ellos, existen ciertas adaptaciones y limitaciones genéticas en
relacion con el régimen alimentario. EI conocimiento de los aspectos evolutivos de la dieta
y su composicién tal vez nos permita formular un régimen alimentario compatible con
aquél para el que fueron programados nuestros genes. Sin embargo, cabe presumir que la
dieta de nuestros primeros ancestros confirid una ventaja evolutiva a la reproduccion
durante la juventud, de modo que no seria de gran ayuda para perfilar las caracteristicas
de una alimentacion saludable con miras a mantener la salud durante largo tiempo y
prevenir las enfermedades crdnicas después de la reproduccion. Debido a las diferencias
genéticas entre individuos, los cambios de los habitos alimentarios tienen una repercusion
diferencial en la poblacion, si bien las poblaciones con antecedentes evolutivos similares

tienen genotipos mas semejantes.
4.5 ALIMENTOS OBESOGENICOS

El procesamiento industrial de los alimentos representa en la actualidad el principal
determinante de lo que se ha convertido en el sistema alimentario mundial, y que hoy en

dia afecta en particular a los paises de ingresos medianos y bajos. 't

El cambio en los sistemas alimentarios de los paises de ingresos altos, y también en los

paises de ingresos medianos y bajos, es el desplazamiento de los patrones de alimentacidn

""Monteiro CA, Moubarac JC, Cannon G, Ng SW, Popkin B. Ultra-processed products are becoming
dominant in the global food system. Obes Rev. 2013;14 Suppl 2: S21-8.
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basados en comidas y platos preparados a partir de alimentos sin procesar o minimamente
procesados por otros que se basan cada vez méas en productos ultra procesados que
constituyen formulaciones industriales elaboradas a partir de sustancias derivadas de los
alimentos o sintetizadas de otras fuentes organicas. La alimentacién resultante se
caracteriza por poseer una densidad calorica excesiva y rica en azucares libres, grasas no
saludables y sal, y baja en fibra alimentaria, lo que aumenta el riesgo de obesidad y otras
ECNT relacionadas con la alimentacion, por lo que se refiere a estos alimentos como
obesogénicos.

4.6 HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO Y SINDROME METABOLICO

Otra condicion incluida entre las enfermedades no transmisibles relacionadas con la
nutricion, es el higado graso no alcoholico. Fue descrito por Ludwig, et al., en 1980 y se
caracteriza por la resistencia a la insulina, derivada de la obesidad y de la Diabetes
Mellitus de tipo 2, puede progresar a cirrosis y a falla hepatica, y presentar el sindrome
metabolico caracterizado por el incremento de la circunferencia de la cintura,
hipertrigliceridemia, hipertensiéon arterial, elevacion de los niveles de glucemia en ayunas

y niveles bajos de colesterol de alta densidad (HDL).

La prevalencia de higado graso no alcoholico se desconoce debido a que el diagndstico
diferencial con la esteatosis hepatica no alcohdlica y por otras causas, sélo puede hacerse
actualmente mediante la biopsia hepética, un método invasivo, y, por lo tanto, no muy
utilizado. Sin embargo, por un importante estudio de poblacién, se sabe que 91% de los
individuos obesos, es decir, con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m2,

presentan esteatosis hepatica cuando se les practica ultrasonido.

Las dos causas que interactian con mayor frecuencia en el sindrome metabdlico son la
obesidad (adiposidad central) y la propension metabdlica endogena, caracterizada por la

resistencia a la insulina. EI sindrome metabdlico se identifica por la presencia de varios

7H#Q0rganizacion Panamericana de la Salud. Alimentos y bebidas ultraprocesados en América Latina:
tendencias, efecto sobre la obesidad e implicaciones para las politicas publicas. Washington, DC: OPS,
2015.
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factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y Diabetes Mellitus de tipo 2, que son de
origen metabolico. Los factores de riesgo son: la dislipidemia aterogénica, la hipertension

arterial, la hiperglucemia, y estados protromboticos y proinflamatorios.

Cuando una persona presenta sindrome metabolico, tiene el doble de probabilidades de

sufrir enfermedad cardiovascular y cinco veces mas de presentar Diabetes Mellitus tipo 2.

La enfermedad como tal y los mecanismos que conllevan a su aparicion, son
multifactoriales. Una dieta inadecuada durante el periodo de desarrollo favorece la
aparicion del sindrome metabdlico y de la enfermedad cardiovascular durante la edad
adulta. Se han comenzado a estudiar los factores hereditarios, tales como la alteracion
bioquimica de las mitocondrias y la modulacion epigenética de los genes metabolicos

esenciales.

Giugliano, hizo una revision bibliogréfica para identificar ensayos clinicos que estuvieran
relacionados con la resolucion del sindrome metabolico y encontraron que con la cirugia
de reduccidn de peso se tenia una efectividad de 93%, mientras que, con los cambios de
estilo de vida, la efectividad era de 25% y con medicamentos era de 19%. Ademas, a pesar
de no haber encontrado aun la dieta ideal, el régimen mediterraneo, caracterizado por un
bajo contenido de carbohidratos refinados, un alto contenido de fibra, un contenido
moderado de grasa, y una cantidad entre moderada y elevada de proteina vegetal, es el

que puede llegar a producir los mejores beneficios.
4.7 DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus de tipo 2, es la responsable de la mayoria de los casos de diabetes en
el mundo. Aparece cuando la produccion de insulina no basta para compensar la anomalia
subyacente, que no es sino una mayor resistencia a su accion. Las fases tempranas de la
Diabetes Mellitus de tipo 2 se caracterizan por una produccion excesiva de insulina. A
medida que progresa la enfermedad, los niveles de insulina pueden disminuir como
resultado de una insuficiencia parcial de las células beta del pancreas, productoras de esa

hormona. Entre las complicaciones de la Diabetes Mellitus de tipo 2 figuran la ceguera,
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la insuficiencia renal, las ulceraciones del pie, que pueden desembocar en gangrena y
amputacion, y un riesgo sensiblemente mayor de infecciones, cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares. Los enormes y crecientes costos econdmicos y sociales que entrafia la
Diabetes Mellitus de tipo 2 son una poderosa razon para intentar reducir el riesgo de

desarrollo de esa afeccion, asi como para tratarla enérgicamente una vez establecida.

La modificacion del estilo de vida es el pilar fundamental tanto del tratamiento como de

los intentos de prevencion de la Diabetes Mellitus de tipo 2.

Las tendencias actuales muestran que los aumentos de la prevalencia y la incidencia de la
Diabetes Mellitus de tipo 2 han sido particularmente espectaculares en las sociedades en
transicion econdmica de gran parte de los paises recientemente industrializados y en los
paises en desarrollo. A escala mundial, se calcula que el niUmero de casos de diabetes gira
actualmente en torno a los 150 millones. Segun las previsiones, esa cifra se duplicara antes
de 2025, y el mayor numero de casos se daran en China y la India. Estas cifras representan
quizé una subestimacion, pues probablemente muchos casos no se diagnostican. Si antes
era una enfermedad propia de personas de mediana edad y ancianos, la Diabetes Mellitus
de tipo 2 ha aumentado recientemente de forma vertiginosa en todos los grupos de edad y
se esta detectando ahora en grupos de edad cada vez mas jovenes, incluidos adolescentes

y nifos, especialmente en poblaciones de alto riesgo.
4.8 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son el principal responsable de la carga
mundial de morbilidad por enfermedades no transmisibles. La OMS atribuye actualmente
la tercera parte de las defunciones registradas a nivel mundial (15,3 millones) a esas
enfermedades. En los dos proximos decenios, la creciente carga de las ECV sera soportada

en su mayor parte por los paises en desarrollo.

4.8.1 Hipertension Arterial

La obesidad, especialmente la de distribucion central, supone un incremento importante

de morbilidad por su asociacién con enfermedades que afectan a la mayoria de los
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sistemas del organismo (hipertension, dislipidemia, Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad
coronaria, infarto cerebral, patologia biliar, sindrome de apnea obstructiva del suefio,

osteoartropatia y ciertos tipos de cancer), obesidad y enfermedad cardiaca.

El riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular estd aumentado en la obesidad y
se ha demostrado que la obesidad grave se relaciona con un acortamiento de la esperanza
de vida. La Asociacion Americana del Corazon clasifica la obesidad como un factor de

riesgo mayor para la enfermedad coronaria.

Distintos estudios epidemiologicos han demostrado una estrecha relacion entre la
obesidad y la hipertensién. Segun los datos del estudio Framinghan la obesidad justifica
el 78 % y el 65 % de la hipertension esencial en hombres y mujeres, respectivamente. Esta
asociacion varia con la edad, el sexo y la raza y es mas fuerte en los sujetos jovenes
menores de 40 afios, especialmente en varones. Un aumento del IMC de 1,7 kg/m?en
hombres y 1,25 en mujeres o un aumento en la circunferencia abdominal de 4,5 cm en
hombres y 2,5 en mujeres suponen un incremento de 1 mmHg en la presién arterial

sistolica.

Entre otros mecanismos, la hiperinsulinemia, la hiperleptinemia, la hipercortisolemia, la
disfuncion renal, la alteracidn vascular, la hiperreactividad del sistema nervioso simpatico
y del sistema renina angiotensina y la actividad del péptido natriurético explican la
hipertension en el sujeto obeso. A largo plazo la obesidad produce fallo renal con pérdida
de nefronas funcionales contribuyendo al aumento de presion arterial y creando un circulo

vicioso.

La obesidad pone en marcha una serie de trastornos adaptativos que individualmente y
sinérgicamente producen hipertension y otras patologias cardiovasculares. El control de
la obesidad elimina el 48% de la hipertension en sujetos de raza caucasica y el 28% en los

de raza negra.
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4.8.2 Dislipidemia

Las alteraciones mas caracteristicas son la hipertrigliceridemia y la disminucién de

colesterol ligado a lipoproteina de alta densidad (c-HDL).

En el tejido adiposo normal la insulina ejerce un efecto antilipolitico, que es practicamente
nulo en los adipocitos viscerales. La llegada masiva al higado de &cidos grasos libres a
través del flujo portal estimula la sintesis de triglicéridos y la secrecion de lipoproteina de
muy baja densidad (VLDL). El incremento de VLDL supone una mayor secrecion

hepatica de Apo B.

Otro mecanismo responsable de la hipertrigliceridemia es la menor actividad de la
lipoproteinlipasa que favorece la hiperlipidemia postprandial y el descenso de HDL. Otra
anormalidad lipidica descrita es la aparicion de particulas densas, pequefias y muy
aterogénicas de colesterol ligado a lipoproteina de baja densidad (c-LDL).

El incremento de las LDL pequefias y densas, junto con el descenso de HDL, facilitado
por la hipertrigliceridemia, crean las condiciones metabdlicas generales apropiadas para

el desarrollo del proceso aterogeno.

4.8.3 Enfermedad Cardiaca

El riesgo de tener un evento coronario es tres veces superior con un IMC > 29 kg/m? en
comparaciéon con aquellos que tienen un IMC < 21. A cualquier nivel de IMC el
incremento de peso tiene una relacion lineal directa con la enfermedad cardiaca, sobre
todo si el aumento de peso es mayor de 20 kg. EI aumento del gasto cardiaco asociado a
la obesidad produce miocardiopatia y fallo cardiaco en la ausencia de diabetes,

hipertension o arteriosclerosis.

El tejido adiposo es biol6gicamente activo y produce moléculas y citocinas que facilitan
un ambiente protrombdtico y proinflamatorio. La pérdida inicial de peso se asocia
generalmente a un descenso de la grasa abdominal, lo que contribuye a mejorar la

sensibilidad a la insulina y los niveles de presion arterial. Asimismo, se puede observar
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una disminucion en los niveles de triglicéridos y LDL con aumento de HDL, disminucién
de moléculas inflamatorias y procoagulantes. Por tanto, los cambios en el estilo de vida
gue promuevan una dieta equilibrada y ejercicio fisico regular deben ser una de las

medidas principales en el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades asociadas
4.9 CANCER

El céncer es provocado por diversos factores, algunos de ellos ain no identificados. La
principal causa conocida es el habito de fumar. Otros factores importantes que determinan
el riesgo de cancer son la dieta, el alcohol y la actividad fisica, las infecciones, factores
hormonales y radiaciones. La importancia relativa de los canceres como causa de
defuncion esta aumentando, debido principalmente a la proporcidn creciente de personas
que llegan a edades avanzadas, pero también en parte debido a la disminucion de la
mortalidad por otras causas, especialmente por enfermedades infecciosas. La incidencia
de los canceres de pulmon, colon y recto, mama y prostata suele aumentar en paralelo con
el desarrollo econdmico, mientras que la incidencia del cancer de estomago suele

disminuir con el desarrollo.

El cancer es una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo, y en el mundo
desarrollado sélo es superado en general por las enfermedades cardiovasculares. Se
calcula que en 2000 hubo unos 10 millones de casos nuevos y mas de 6 millones de
defunciones por cancer. A medida que los paises en desarrollo se van urbanizando, las
pautas del cancer, inclusive de los tipos mas relacionados con la dieta, suelen aproximarse
a las propias de los paises econdmicamente desarrollados. Se calcula que entre 2000 y
2020 el numero total de casos de cancer en el mundo en desarrollo aumentaré en un 73%,
y en el mundo desarrollado en un 29%, en gran medida debido al aumento del nimero de

personas de edad.5588

8558parkin DM. Global cancer statistics in the year 2000. Lancet Oncology, 2001, 2:533-543.
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4.9.1 Canceres de la Cavidad Bucal, la Faringe v el Es6fago

En los paises desarrollados los principales factores de riesgo de los canceres de la cavidad
bucal, la faringe y el es6fago son el alcohol y el tabaco, hasta el 75% de esos canceres
pueden atribuirse a esos dos factores relacionados con el modo de vida. El sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo establecidos especificamente para el adenocarcinoma del
esofago. Se cree que en los paises en desarrollo alrededor del 60% de los canceres de la
cavidad bucal, la faringe y el es6fago se deben a carencias de micronutrientes relacionadas
con una dieta limitada, pobre en frutas y verduras y en productos de origen animal. Aln
no estan claros los papeles relativos de diversos micronutrientes. También hay pruebas
congruentes de que el consumo de bebidas y alimentos a muy alta temperatura aumenta
el riesgo de esos canceres. El cancer nasofaringeo es particularmente comin en Asia
sudoriental y se ha asociado claramente a una elevada ingesta de pescado salado al estilo
chino, especialmente durante la primera infancia, asi como a la infeccion por el virus de

Epstein-Barr.

4.9.2 Cancer de Estdmago

Hasta hace unos 20 afios, el cancer de estomago era el mas comin en todo el mundo, pero
las tasas de mortalidad no han cesado de disminuir en todos los paises industrializados, y

hoy dia este cancer es mucho mas comun en Asia que en Norteamérica o en Europa.

La infeccion por la bacteria Helicobacter pylori es un factor de riesgo confirmado, pero
no causa suficiente, para la aparicion de cancer de estbmago. Se cree que la dieta es
importante en la etiologia de esta enfermedad. Hay numerosas pruebas que sugieren que
el riesgo aumenta con una ingesta elevada de algunos alimentos en salazon conservados
mediante técnicas tradicionales, especialmente carnes y encurtidos, y con la ingesta de sal
propiamente dicha, y ese riesgo disminuye con un alto consumo de frutas y verduras, quiza
debido a su contenido de vitamina C. Se necesitan méas datos prospectivos, en particular
para determinar si algunas de las asociaciones alimentarias pueden estar parcialmente
confundidas por la infeccidn con Helicobacter pylori y si los factores alimentarios pueden

modificar la asociacién de esta bacteria con el riesgo.
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4.9.3 Cancer Colorrectal

Las tasas de incidencia del cancer colorrectal son unas diez veces mayores en los paises
desarrollados que en los paises en desarrollo, y se ha sugerido que los factores
relacionados con la dieta pueden ser responsables de hasta el 80% de las diferencias entre
paises. El factor de riesgo relacionado con la dieta que mejor se ha determinado es el
sobrepeso/obesidad, la actividad fisica se ha asociado de forma sistematica con un menor
riesgo de cancer de colon. Sin embargo, la combinacién de estos factores no explica las
amplias diferencias en las tasas de cancer colorrectal entre poblaciones. Es una opinion
practicamente generalizada que algunos aspectos de la dieta «occidentalizada» figuran
entre los principales factores determinantes de riesgo, por ejemplo, algunos datos indican
que el riesgo aumenta con una elevada ingesta de grasas y carne, y disminuye con una
ingesta elevada de frutas y verduras, fibra alimentaria, folato y calcio, aunque ninguna de

esas hipotesis ha sido confirmada de forma concluyente.

Los estudios de correlacion internacionales han mostrado una marcada relacion entre el
consumo de carne per capita y la mortalidad por cancer colorrectal, un reciente examen
sistematico concluyd que la carne en conserva lleva asociado un mayor riesgo de cancer
colorrectal, pero no asi la carne fresca. Sin embargo, la mayoria de los estudios no han
observado una relacion positiva con el pescado o el pollo. En conjunto, los datos sugieren
gue un alto consumo de carne en conserva y de carne roja probablemente aumenta el riesgo

de cancer colorrectal.

Como en el caso de la carne, los estudios de correlacion internacionales muestran una
marcada relacion entre el consumo de grasas per capita y la mortalidad por cancer
colorrectal. Sin embargo, los resultados de estudios observacionales sobre la grasa y el
cancer colorrectal, considerados globalmente, no respaldan una asociacion con el

consumo de grasas.

Muchos estudios de casos y controles han observado una débil relacion entre el riesgo de
cancer colorrectal y un consumo elevado de fruta y verduras y/o fibra alimentaria, pero

los resultados de estudios prospectivos recientes de gran alcance han sido dispares.
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Ademas, los resultados de ensayos controlados aleatorizados no han demostrado que la
intervencion durante un periodo de 3-4 afios con fibra suplementaria o una dieta baja en
grasas Y rica en fibra y frutas y verduras reduzca la reaparicion de adenomas colorrectales.
Cabe la posibilidad de que algunas de las disparidades se deban a diferencias entre los
estudios en cuanto al tipo de fibra ingerida y a los métodos de clasificacion de la fibra en
las tablas de alimentos, o de que la asociacion con frutas y verduras se deba principalmente
a un aumento del riesgo a niveles muy bajos de consumo. En conjunto, los datos
actualmente disponibles parecen indicar que la ingesta de frutas y verduras probablemente

reduce el riesgo de cancer colorrectal.

Estudios recientes llevan a pensar que las vitaminas y los minerales podrian influir en el
riesgo de cancer colorrectal. Algunos estudios prospectivos sugieren que una ingesta
elevada de folato, ya sea en la dieta 0 mediante suplementos de vitaminas, esta asociada a
un riesgo menor de céncer de colon. Segln otra hipétesis prometedora, una ingesta
relativamente elevada de calcio puede reducir el riesgo de cancer colorrectal, varios
estudios observacionales apoyan esa hipotesis y dos ensayos muestran que los
suplementos de calcio pueden tener un discreto efecto de proteccion contra la recidiva del

adenoma colorrectal.

4.9.4 Cancer de Higado

Aproximadamente el 75% de los casos de cancer de higado se dan en los paises en
desarrollo, las tasas de cancer de higado varian méas de 20 veces de unos paises a otros,
siendo mucho mayores en el Africa subsahariana y en Asia sudoriental que en
Norteamérica y Europa. El principal factor de riesgo del carcinoma hepatocelular,
principal tipo de cancer de higado, es la infeccion crénica por los virus de la hepatitis B
y, en menor medida, la hepatitis C. La ingestién de alimentos contaminados con la
micotoxina aflatoxina es un importante factor de riesgo en los paises en desarrollo, junto
con la infeccidn activa por el virus de la hepatitis. EI consumo excesivo de alcohol es el
principal factor de riesgo relacionado con la dieta en el cancer de higado en los paises

industrializados, probablemente por la aparicion de cirrosis y hepatitis alcoholica.
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4.9.5 Cancer de Pancreas

El cancer de pancreas es mas comun en los paises industrializados que en los paises en
desarrollo. El sobrepeso y la obesidad posiblemente aumentan el riesgo. Algunos estudios
sugieren que el riesgo aumenta con una ingesta elevada de carne y disminuye con una

ingesta elevada de verduras.

4.9.6 Cancer de Mama

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo y el mas comun entre
las mujeres. Las tasas de incidencia son unas cinco veces mayores en los paises
industrializados que en los menos desarrollados y en el Japon. Esta variabilidad se debe
en gran medida a las diferencias en factores establecidos de riesgo reproductivo como son
la edad de la menarquia, el nUmero de partos y la edad en los partos, y la lactancia materna,
pero también pueden influir las diferencias en los habitos alimentarios y la actividad fisica.
De hecho, la edad de la menarquia viene determinada en parte por factores alimentarios,
por cuanto un consumo limitado de alimentos durante la infancia y la adolescencia
produce un retraso de la menarquia. Asimismo, la talla en la edad adulta esta ligeramente
relacionada con el riesgo y depende en parte de factores alimentarios durante la infancia
y la adolescencia. El estradiol y quiza otras hormonas desempefian un papel fundamental
en la etiologia del cancer de mama, y es posible que cualquier otro efecto de la dieta en el

riesgo esté mediado por mecanismos hormonales.

Los unicos factores alimentarios que se ha demostrado que aumentan el riesgo de cancer
de mama son la obesidad y el alcohol. La obesidad aumenta en torno al 50% el riesgo de
cancer de mama en las mujeres posmenopdausicas, probablemente al aumentar las
concentraciones séricas de estradiol libre. La obesidad no aumenta el riesgo entre las
mujeres pre menopausicas, pero la obesidad antes de la menopausia probablemente
propicia la obesidad durante el resto de la vida y, por consiguiente, con el tiempo, un
mayor riesgo de cancer de mama. Los resultados de los estudios sobre otros factores
alimentarios como la grasa, la carne, los productos lacteos, las frutas y verduras, la fibra

y los fitoestrégenos no son concluyentes.
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4.9.7 Cancer de Endometrio

El riesgo de cancer endometrial es unas tres veces mayor en las mujeres obesas que en las
delgadas, probablemente debido a los efectos hormonales de la obesidad. Algunos
estudios de casos y controles parecen indicar que las dietas ricas en frutas y verduras
reducirian el riesgo y las dietas ricas en grasas saturadas o grasas totales lo aumentarian,

pero la cantidad de datos disponibles es limitada.

4.9.8 Cancer de Préstata

Las tasas notificadas de incidencia de cancer de préstata dependen marcadamente de las
practicas de diagnostico y son por tanto dificiles de interpretar, pero las tasas de mortalidad
muestran que la muerte por cancer de prostata es unas diez veces mas comudn en

Norteamérica y Europa que en Asia.

Poco se sabe sobre la etiologia del cancer de prostata, aunque los estudios ecologicos
realizados apuntan a una relacion con la dieta «occidentalizada». Los datos obtenidos en
estudios prospectivos no han establecido asociaciones causales o de proteccion respecto
de nutrientes o factores alimentarios concretos. Las dietas con abundancia de carne roja,
productos lacteos y grasas de origen animal han sido sefialadas con frecuencia como
origen de este cancer, pero los datos no son del todo consistentes. Los ensayos controlados
aleatorizados han aportado sistematicamente datos contundentes indicativos de que los
suplementos de ti-caroteno no alteran el riesgo de cancer de prostata, pero también parecen
indicar que la vitamina E y el selenio podrian tener un efecto protector. El licopeno,
presente sobre todo en los tomates, se ha asociado a un riesgo menor en algunos estudios
observacionales, aunque los datos no son concluyentes. El crecimiento de la préstata se
halla bajo control hormonal, y la dieta podria influir en el riesgo de cancer de prostata

alterando los niveles de hormonas.
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4.9.9 Cancer de Rifion

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo conocidos en relacion con el cancer de
rifion, y podrian explicar hasta el 30% de los canceres renales tanto en varones como en

mujeres.
4.10 OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad que afecta a muchos millones de personas en todo el
mundo. Se caracteriza por una baja masa 6sea y por el deterioro de la microestructura del
tejido 6seo, lo que produce fragilidad del hueso y el consiguiente aumento del riesgo de

fracturas.

La incidencia de fracturas de vértebras y de la cadera aumenta de modo exponencial con
el avance de la edad, mientras que la de fracturas de la mufieca se estabiliza después de
los 60 afios. Las fracturas causadas por la osteoporosis son una de las principales causas
de morbilidad y discapacidad en las personas de edad y, en el caso de las fracturas de
cadera, pueden abocar a una muerte prematura. Esas fracturas imponen una considerable

carga economica a los servicios de salud en todo el mundo.

La variacion mundial de la incidencia y la prevalencia de la osteoporosis resulta dificil de
determinar debido a problemas de definicion y diagnostico. Para comparar la prevalencia
de la osteoporosis entre poblaciones, 1o mejor es utilizar las tasas de fractura entre las
personas de edad. Sin embargo, como la osteoporosis no suele poner en peligro la vida,
los datos cuantitativos procedentes de los paises en desarrollo son escasos. A pesar de ello,
la opinidn mas generalizada actualmente es que en todo el mundo se producen al afio en
torno a 1,66 millones de fracturas de cadera, y la incidencia posee tendencia a
cuadruplicarse antes de 2050 debido al numero creciente de personas de edad, y que las
tasas de incidencia ajustadas por edad son mucho mayores en los paises desarrollados y

ricos que en el Africa subsahariana y en Asia.

En los paises donde la incidencia de fracturas es alta, las tasas son mayores entre las

mujeres. Asi, aunque en esos paises suele considerarse que se trata de una enfermedad que
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afecta a las mujeres, el 20% de las fracturas de columna sintomaticas y el 30% de las
fracturas de cadera se producen en varones. En los paises donde las tasas de fractura son

bajas, la diferencia entre hombres y mujeres es menor.

La incidencia de las fracturas de veértebras y cadera en ambos sexos aumenta

exponencialmente con la edad.

La relacion entre dieta y osteoporosis parece sélo moderada, aunque tanto el calcio como
la vitamina D son importantes, al menos en las poblaciones de mas edad. El calcio es uno
de los principales minerales formadores de hueso, de ahi que sea indispensable
suministrarlo en cantidades apropiadas en todas las etapas de la vida. Para calcular las
necesidades de calcio, la mayoria de los comités han utilizado ya sea un método factorial,
en el que se combinan los calculos de la acrecion esquelética y las tasas de recambio 6seo
con los valores normales de absorcidn y excrecién de calcio, o bien diversos métodos
basados en datos de equilibrio obtenidos de forma experimental. La cuestion de si las
ingestas que se recomiendan actualmente son suficientes para conseguir una masa 6sea
maxima y reducir al minimo la pérdida de hueso y el riesgo de fractura en edades

posteriores ha suscitado y sigue suscitando un intenso debate.

La vitamina D se obtiene a partir de los alimentos o mediante sintesis en la piel por accién
de la luz solar. La carencia grave de vitamina D provoca raquitismo en los nifios y
osteomalacia en los adultos, afecciones caracterizadas por una disminucion de la razon
mineral/osteoide. La carencia de vitamina D en las personas de edad, con niveles
sanguineos de 25-hidroxivitamina D superiores a los asociados a la osteomalacia, se ha
relacionado con la pérdida de hueso y las fracturas osteoporéticas ligadas a la edad,

situacion en que la razdén mineral/osteoide permanece normal.

Muchos otros nutrientes y factores alimentarios pueden ser importantes para la salud del
hueso a largo plazo y la prevencion de la osteoporosis. Entre los nutrientes esenciales,
considerando la base de datos bioquimicos y metabdlicos disponibles, cabe formular
hipétesis plausibles sobre la influencia que en la salud del esqueleto pueden tener el zinc,

el cobre, el manganeso, el boro, la vitamina A, la vitamina C, la vitamina K, las vitaminas
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del grupo B, el potasio y el sodio. Se dispone de muy pocas pruebas procedentes de
estudios fisioldgicos y clinicos, y a menudo los datos son dificiles de interpretar debido a
posibles efectos de confusion de tamafio o a efectos transitorios de remodelacion del

hueso.

4.11 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES DE ENERGIA ALIMENTARIA

El establecimiento de recomendaciones para la ingesta de carbohidratos constituye una de
las novedades introducidas en las recomendaciones mas actuales. Producto de la
dependencia del cerebro humano de los carbohidratos, se utilizd la cantidad promedio de
glucosa utilizada por este 6rgano para establecer un requerimiento estimado promedio.
Sobre la base de estos datos se ha propuesto una recomendacion de 130 g diarios de

carbohidratos para nifios y adultos.

La fibra dietética es definida como carbohidratos no digeribles y lignina que se encuentran
de forma intrinseca en los productos vegetales. La fibra funcional se ha descrito como
aquellos carbohidratos aislados y no digestibles para los cuales se han acumulado
evidencias de efectos fisioldgicos beneficiosos para la salud del ser humano. La
denominada fibra total proviene entonces de la suma de fibra dietética mas la funcional.
La fibra dietética es capaz de retardar el vaciamiento gastrico de los alimentos ingeridos
hacia el intestino delgado, lo cual trae como resultado una reduccion de las
concentraciones posprandriales de glucosa sanguinea, adicionalmente es capaz de
interferir con la absorcion de la grasa dietaria, el colesterol y la recirculacion
enterohepatica de colesterol y acidos biliares, lo cual puede resultar en la reduccion de las
concentraciones séricas de colesterol. La acumulacion de evidencias en afios recientes
sobre estos datos fundamento el establecimiento de una ingesta adecuada de fibra total de

38 y 25 g/d para hombres y mujeres de 19 a 50 afios de edad.

La grasa es la mayor fuente de energia para el organismo humano, ademas de ser factor
fundamental para la absorcion de vitaminas liposolubles y carotenoides, porque la

cantidad de energia consumida en forma de grasa puede variar grandemente, a pesar de
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que se cubran los requerimientos diarios de energia total, se prefiere no establecer niveles

de ingesta adecuada ni requerimiento estimado promedio de grasas para adultos.

La ingesta minima recomendada para adultos de grasa en la dieta es de 15 % para hombres
y 20 % para mujeres. El limite superior de la ingesta de grasas debe ser 35 % si el aporte
de acidos grasos esenciales es suficiente y si el aporte de acidos grasos saturados no es
superior a 10 % de la energia consumida. La ingesta de colesterol debe ser inferior a 300
mg/dia. Para individuos sedentarios las grasas no deben superar 30 % de la energia diaria.
Se deben consumir preferentemente grasas liquidas y blandas a temperatura ambiente, en
lugar de grasas duras y sélidas que son ricas en acidos grasos saturados y acidos grasos

Fhkkk

trans

Con respecto a las proteinas, el aporte nutricional recomendado es la expresién practica
actualmente aceptada basada en las recomendaciones nutricionales de proteinas. Segln
los datos mas recientes, la ingesta necesaria para mantener el balance de nitrogeno en el
organismo es de 75 mg de nitrégeno por kg de peso corporal, lo cual, se correlaciona con
los requerimientos nutricionales de proteinas dietarias. Estos datos se han tomado como
la base para el establecimiento de los valores de ARN. Por trabajos de metanalisis de
estudios de balance de nitrogeno en seres humanos se han establecido entonces los nuevos

valores recomendados:

1,5 g proteina/kg peso corporal/dia para nifios de 7-12 meses.

1,1 g proteina/kg peso corporal/dia para nifios de 1 a 3 afios.

0,95 g proteina/kg peso corporal/dia para nifios de 4 a 13 afios de edad.
0,85 g proteina/kg peso corporal/dia para nifios de 14 a 18 afios.

0,80 g proteina/kg peso corporal/dia para adultos de mas de 18 afios de edad.

Fokdkok

FAO. Grasas y Aceites en la nutricién humana. Estudio FAO Alimentacién y Nutricién 1997:57
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4.12 ALIMENTACION SANATTff
Para tener una alimentacion sana es preciso:

Comer frutas, verduras, legumbres (por ejemplo, lentejas, judias), frutos secos y cereales
integrales (por ejemplo, maiz, mijo, avena, trigo o arroz integral no procesados); al menos
400 g (5 porciones) de frutas y hortalizas al dia. Las patatas (papas), batatas (camote,
boniato), la mandioca (yuca) y otros tubérculos feculentos no se consideran como frutas

ni hortalizas.

Limitar el consumo de azucares libres a menos del 10% de la ingesta caldrica total, que
equivale a 50 gramos (0 unas 12 cucharaditas rasas) en el caso de una persona con un peso
saludable que consuma aproximadamente 2000 calorias al dia, si bien para obtener
mayores beneficios, se recomienda idealmente reducir su consumo a menos del 5% de la
ingesta caldrica total. Son los fabricantes, los cocineros o el propio consumidor quienes
afiaden a los alimentos la mayor parte de los azlcares libres. El azlcar libre también puede
estar presente en el azlcar natural de la miel, los jarabes, y los zumos y concentrados de
frutas, limitar el consumo de grasa al 30% de la ingesta caldrica diaria. Las grasas no
saturadas (presentes, por ejemplo, en el aceite de pescado, los aguacates, los frutos secos,
o el aceite de girasol, canola y oliva) son preferibles a las grasas saturadas (presentes, por
ejemplo, en la carne grasa, la mantequilla, el aceite de palma y de coco, la nata, el queso,
el ghee y la manteca de cerdo). Las grasas industriales de tipo trans (presentes en los
alimentos procesados, la comida répida, los aperitivos, los alimentos fritos, las pizzas
congeladas, los pasteles, las galletas, las margarinas y las pastas para untar) no forman
parte de una dieta sana, limitar el consumo de sal a menos de 5 gramos al dia

(aproximadamente una cucharadita de café) y consumir sal yodada.

7#77Organizacion Mundial de la Salud. Alimentacion Sana. Boletin Informativo N° 394. 2015
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V. HIPOTESIS

Hipdtesis Alternativa (H1)

Existe diferencia en la prevalencia y tipo de enfermedades cronicas no transmisibles entre
las personas con sobrepeso y obesidad que consultan las USCF de Unicentro y

Panchimalco.
Hipdtesis Nula (HO)

La prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles es similar entre las personas

con sobrepeso y obesidad que consultan las UCSF de Panchimalco y Unicentro.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion en el cual se baso el presente trabajo es de tipo Descriptivo ya que
se determina “cémo es” o “como esta” la situacion de las variables que se estudian en una
poblacion sin modificar ninguna de las variables en estudio. Transversal, porque se
estudian variables simultaneamente en determinado momento haciendo un corte en el

tiempo, (Pineda, Elia y otros autores, 1994).
6.2 Periodo de Investigacion

La ejecucion de la investigacion se realizo en el periodo de junio a julio de 2016, donde
se procedio a realizar una encuesta en un Unico momento durante la etapa de la

investigacion a los pacientes que consultaron en las unidades ya descritas.
6.3 Universo

Poblacion mayor de 18 afios que habita en los municipios de Panchimalco y Soyapango
con una poblacidn total de 9,711 y 53,800 respectivamente. Se desconoce el total de
personas que presentan obesidad y sobrepeso en estas poblaciones ya que no existen datos

estadisticos sobre estos parametros.
6.4 Muestra

Personas que consultaron en las UCSF de Panchimalco y Unicentro mayores de 18 afos,
y que cumplieron con los criterios de inclusion, tomando en cuenta la formula para
poblaciones finitas:

_ NxZa’xpxq
T @x(N=1) + Za?

Donde:
* N = Total de la poblacion
* Zo= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
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* p = proporcidn esperada (en este caso 5% = 0.05)

*q=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (en su investigacion use un 5%).

Para el caso del municipio de Panchimalco:

N = 9711 al sustituir dato en la férmula, da una muestra de 370 personas
En relacion con el municipio de Soyapango:

N = 53800 que al sustituirlo en la formula nos da una muestra de 382 personas.
6.5 Criterios de Inclusion

e Personas mayores de 18 afios.
e Personas que consultaron en las UCSF Panchimalco y Unicentro.
e Personas de ambos sexos con sobrepeso u obesidad segin IMC establecido por

criterios establecidos de la Organizacion Mundial para la Salud.
6.6 Criterios de Exclusion

o Personas que hayan desarrollado enfermedades cronicas no transmisibles previas
al desarrollo de sobrepeso y obesidad.
e Personas con endocrinopatias que favorezcan el desarrollo de sobrepeso y

obesidad.
6.7 Variables

e Sobrepeso

e Obesidad
e Sexo
e Edad

e Enfermedades Crdénicas No Transmisibles

e Alimentos Obesogeénicos
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6.8 Operacionalizacion de Variables

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DE INDICADOR INSTRB:\EAENTO FUENTE DE
ESPECIFICO VARIABLE RECOLECCION INFORMACION
Identificar el indice de . . Personas que
e Sobrepeso: IMC igual o
masa corporal en los Sobrepeso or 4.2 p Cuestionari consultaron en las
pacientes que consultan superior a 5. _ o eso uestionario con UCSE de
la UCSF Unicentro y Obesidad * Obe3|_dad. :I))'(\)/IC igual o » Talla preguntas cerradas Panchimalco y
Panchimalco. superior a 30. Unicentro
e Comidas Tipicas Personas que
. . . . consultaron en las
Tipo de alimento consumido *  Comidas Rapidas Cuestionario con UCSF de
" | o Frutas preguntas cerradas ;
Panchimalco y
Habito S0 Verduras Unicentro
Alimentario e No Consume Personas que
Frecuencia de consumo del ¢ doecgs\l,%rézlsn;e;:ie(g::gg)s Cuestionario con consBlgSrlo:n din las
Determinar la frecuencia tipo de alimento. , preguntas cerradas .
d 4 e  Frecuentemente (mas de Panchimalco y
econsumo de 3 veces a la semana) Unicentro
alimentos ob(_esogenlcos «  Ninguna Personas que
en las poblaciones de . . . A
estudio. Tipo de bebld_a consumidaen | e gua Cuestionario con consultaron en las
al menos un tiempo de e Jugos Naturales UCSF de
: g preguntas cerradas ;
comida. o Bebidas Carbonatadas Panchimalco y
Bebida e Jugos o Té Atrtificiales Soyapango
Acompafiante e No Consume Personas que
Frecuencia de consumo de e  Ocasionalmente (menos . consultaron en las
bebida que acompafa al de 3 veces a la semana) Cuestionario con UCSF de
alimento. e Frecuentemente (méas de preguntas cerradas | - panchimalco y
3 veces a la semana) Unicentro
Actividad Frecuencia de realizacion de | ° go R_eallzla ; Cuestionario con COEEJT& ?gz qeLnieIas
Fisica actividad fisica con una * casionalmente (menos preguntas cerradas

de 3 veces a la semana)

UCSF de
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duracién minima de 30
minutos por sesion.

Frecuentemente (mas de
3 veces a la semana)

Panchimalco y
Unicentro

Describir en que grupo
etario se presenta con

Grupo de edades en afios

Afos cumplidos en

Cuestionario con

Personas que
consultaron en las

. : Edad . UCSF de
mas frecuencia cumplidos. rango de5en5 preguntas cerradas ;
. Panchimalco y
sobrepeso obesidad. .
Unicentro
Describir en que sexo se
gus Personas que
presenta con mas
. L -~ . . . consultaron en las
frecuencia enfermedades Sexo Condicion orgénica que e Masculino Cuestionario con UCSE de
crénicas transmisibles define a los seres vivos. e Femenino preguntas cerradas ;
. Panchimalco y
relacionadas con .
_ Unicentro
sobrepeso y obesidad.
e Diabetes Mellitus tipo 2
e Hipertension Arterial
e Enfermedad
Identificar las cardiovascular
enfermedades cronicas Dislipidemia Personas que
no transmisibles que se Enfermedades | Presencia de enfermedades Ovarios poliquisticos . . consultaron en las
.. -, ; Cuestionario con
presentan con mayor Crénicas no | de larga evoluciény Neoplasia preguntas cerradas UCSF de
frecuencia en personas Trasmisibles | progresion lenta. Higado graso Panchimalco y
con sobrepeso y Unicentro

obesidad.

Osteoporosis
Osteoartritis
Apnea del suefio
Enfermedad de la
vesicula

Comparar la tendencia
de enfermedades
crénicas no
transmisibles asociadas a
sobrepeso y obesidad en
las poblaciones en
estudio.

Tendencia de
Enfermedades
Crobnicas no
Transmisibles

Presencia de Enfermedades
Cronicas no transmisibles
relacionadas con la obesidad
en diferentes grupos
poblacionales.

Presencia de
Enfermedades Croénicas
no transmisibles

No Presencia de
Enfermedades Croénicas
no transmisibles

Cuestionario con
preguntas cerradas

Personas que
consultaron en las
UCSF de
Panchimalco y
Unicentro
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6.9 Instrumento de Recoleccion de Datos
Se realizd un cuestionario con preguntas cerradas dicotomicas y de respuesta multiple.
6.10 Fuentes de Informacion

Se obtuvo informacion de las personas que consultaron tanto en la UCSF Panchimalco

como en la UCSF Unicentro.
6.11 Técnicas de Obtencién de la Informacion

Se utilizo la entrevista, para obtener informacién mas completa, explicar el propdsito del

estudio y aclarar dudas del entrevistado.
6.12 Procesamiento y Analisis de la Informacion

El procesamiento de los datos se realizd a través del programa informatico Microsoft

Excel.
Tabulacion de datos a través del programa informético Microsoft Excel.

Elaboracion de graficas de los datos obtenidos a través del programa informatico

Microsoft Excel.

Analisis realizados de los datos tabulados y de los graficos de datos.
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VIl. RESULTADOS

GRAFICO Ne 1. Distribucion de la Poblacion de Soyapango y Panchimalco segin
Sobrepeso

SOBREPESO | PANCHIMALCO VS. SOYAPANGO
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Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacion que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su relacién con Enfermedades Crdnicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

En el gréafico se relaciona el sobrepeso entre ambos municipios, se verifica que la
poblacidn registra diferencia en su distribucion de frecuencias, presentando Panchimalco
mayor cantidad de personas con respecto a Soyapango para esta categoria de IMC, ademas
se presentan variaciones individuales segun su mediana para cada una de las poblaciones.
Panchimalco muestra una mediana cercana al valor medio de los datos, encontrandose que
los datos se distribuyen de forma simétrica. Soyapango en cambio, posee una mediana
mas alta con respecto a su media, expresandose en que mas del 50% de los valores se
encuentran por encima de la media, con una tendencia en donde los datos se ubican hacia
un indice de masa corporal menor.
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GRAFICO N° 2. Distribucion de la Poblacion de Soyapango y Panchimalco segin
Obesidad

OBESIDAD | PANCHIMALCO VS. SOYAPANGO
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Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

En el gréfico se relaciona la obesidad entre ambos municipios, se verifica que la poblacion
registra notable diferencia en su distribucion de sus frecuencias en este rango de IMC,
presentando Panchimalco menor cantidad de personas con respecto a Soyapango, ademas,
presenta variaciones individuales segin su mediana para cada una de las poblaciones.
Panchimalco muestra una mediana ubicada cerca del valor de la media de los datos,
encontrandose que los datos presentan distribuidos de forma simétrica, Soyapango en
cambio, posee una mediana mas baja con respecto a su media, expresandose en que mas
del 50% de los valores se encuentran por encima de la media, con una tendencia en donde
los valores se ubican hacia un indice de masa corporal mayor.
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GRAFICO Ne 3. Distribucion de la Poblacion con Sobrepeso segun Grupo Etario
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Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

Se observa que el grupo etario que presenta la mayor frecuencia de sobrepeso, esta
comprendido en el rango de 41-45 afios para la poblacion de Panchimalco con un 25%.
Con respecto a la poblacion de Soyapango presenta la mayor frecuencia de sobrepeso en
el rango de edad de 21-25 afios con 23%. Demostrando que a mayor edad mayor tendencia
al sobrepeso, caso contrario en el municipio de Soyapango donde se presentan un pico
entre la poblacion adulta joven.
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GRAFICO N° 4. Distribucion de la Poblacion de Panchimalco y Soyapango con
Obesidad segin Grupo Etario
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Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

El grupo etario que presenta con mayor frecuencia obesidad, esta comprendido en el rango
de 36 a 40 afios para la poblacion de Soyapango con 30%. Panchimalco presenta la mayor
frecuencia de obesidad en la poblacion que se ubica entre los 41 a 45 afios, con un 28%.
Posterior a estos rangos de edad la frecuencia de obesidad disminuye conforme aumenta
la edad para ambas poblaciones.
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GRAFICO N° 5. Distribucion de la Poblacion Femenina de Panchimalco y Soyapango
segun indice de Masa Corporal
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Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

La distribucion de la Poblacion Femenina segun su indice de Masa Corporal presenta su
mayor frecuencia para la categoria de Sobrepeso en Panchimalco (84%), y Soyapango

para Obesidad (51%).
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GRAFICO N 6. Distribucion de la Poblacion Masculina de Panchimalco y Soyapango
segun indice de Masa Corporal
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Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

Se verifica que la mayor proporcion de la Poblacion Masculina se encuentra en Sobrepeso,
de lo cual Panchimalco presenta un 91% y Soyapango un 59%.
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TABLA N° 1. Distribucidn de Habitos Alimentarios y Actividad Fisica en la Poblacion de Panchimalco y Soyapango segun

Género
ALIMENTOS BEBIDAS ACTIVIDAD FISICA
COMIDA COMIDA BEBIDAS n
04)* i 04)* 04)* 04 )* 04 \* 0/4)* 0/ )* 0/4\*
TIPICA (%) RAPIDA (%)* [FRUTAS (%)* [VERDURAS (%)* |AGUA (%) CARBONATADAS ©%)* S (%)*|NO (%)
FEMENINO 174  (47%)| 131 (35%)| 90 (24%)| 166  (45%)| 86 (23%) 38 (10%)| 0 (0%) | 254 (69%) | 265
PANCHIMALCO
MASCULINO 87  (24%)| 100 (21%)| 105 (28%) 95 (26%)| 29 (8%) 40 (11%)| 0 (0%) | 105 (28%) | 105
FEMEMNINO 90  (24%)| 112 (29%)| 59  (15%) 89 (23%)| 53 (14%) 59 (15%) |62 (16%)| 60  (16%) | 254
SOYAPANGO
MASCULINO 100  (26%)| 109  (29%)| 122  (32%) 94 (25%)| 27 (T%) 58 (15%) |40 (10%)| 56 (15%) | 128

* Representa el porcentaje del total de la poblacién

Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacidon que consulta en las UCSF de Unicentro y Panchimalco y su relacién con Enfermedades
Cronicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

En la tabla se demuestra que la Poblacion Femenina de Panchimalco consume mayor cantidad de alimentos tipico y comida
rapida, asi como de verduras, acompafiando los alimentos con agua generalmente. En cambio, en Soyapango la Poblacion
Masculina es la que ingiere mayor cantidad de comida tipica, asi como de frutas. En cuanto al consumo de bebidas carbonatadas
en similar proporcion para ambos géneros.
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TABLA N° 2. Distribucion de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles presentadas en las Poblaciones de Panchimalco y
Soyapango con Sobrepeso y Obesidad

PANCHIMALCO SOYAPANGO
ECNT FEMENINO MASCULINO i FEMENINO MASCULINO
SP OB SP OB SP OB SP OB
AP 4 (3%) 21 (10%) 2 (4%) 5 (3%) 32 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) O (0%) O
DM 2 61 (39%) 56 (28%) 12 (24%) 27 (17%) 156 24 (32%) 29 (27%) 12 (36%) 18 (29%) 83
DLP 35 (22%) 54 (27%) 3 (6%) 40 (26%) 132 10 (13%) 20 (18%) 5 (15%) 7 (11%) 42
ECV 0 (0% 1 (0% 0(@©% 1 (1% 2 0 (0% 1 @1% 0 (0% 0 (0%) 1
EVB 0 (0% 4 (2% 0@©O% 1 (1% 5 0(0% 0 (0% 0 (0%) 0 (0%) O
HG 0 (0% 0 (@©O% 0@©O% 0(@©O% 0 0 (0% 5 (GB% 1 (3% 2 (3% 8
HTA 31 (20%) 38 (19%) 34 (67%) 42 (27%) 145 20 (27%) 24 (22%) 12 (36%) 30 (48%) 86
NEO 0 (0% 0 (0% 0(@©% 0@©% 0 0 (@O% 0(@©% 0 (0% 0 (0% 0
OA 3 %) 25 (12%) O (0%) 39 (25%) 67 8 (11%) 10 (9%) 3 (9%) 5 (8%) 26
oP 0 (0% 0 (0% 0(@©% 0@©O% 0 0 ((©O% 0(@©% 0 (0% 0 (0% 0
oPQ 24 (15%) 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 26 13 (17%) 20 (18%) O (0%) O (0%) 33
TOTAL 158 201 51 155 565 75 109 33 62 279

Abreviaturas. AP, apnea del suefio. DM 2, Diabetes Mellitus 2. DLP, dislipidemia. ECV, enfermedad cardiovascular. EVB, enfermedad de la vesicula.
HG, higado graso. HTA, hipertension arterial. NEO, neoplasias. OA, osteoartritis. OP, osteoporosis. OPQ, ovarios poliquisticos. SP, sobrepeso. OB,
obesidad.

Fuente: Encuesta. Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y Panchimalco y su relacion con Enfermedades
Crénicas no Transmisibles en el periodo junio-julio 2016.

43



VIIl. DISCUSION

Este estudio realizd la asociacion entre las enfermedades crénicas no trasmisibles y
sobrepeso/obesidad, usando datos de una encuesta representativa de los municipios de
Panchimalco y Soyapango, abordando adultos entre los 18 afios a 60 afios. Se puede
concluir con los resultados que existe una alta prevalencia de sobrepeso en Panchimalco
con un 84%, y de obesidad 51% en Soyapango, ambos porcentajes correspondientes a la
poblacion femenina (Graficos N° 1, 2, 5,6), datos que concuerdan con informacién de la
OMSH

Se observé que la tendencia de sobrepeso es asimétrica, debido a que en la poblacion de
Panchimalco, hay una mayor ocurrencia de casos de sobrepeso ubicandose con mayor
frecuencia en las edades de 41 a 45 afios (Graficos N° 1y 3), mientras que en la poblacién
de Soyapango predomina la categoria de obesidad con mayor frecuencia entre los 36 a 40
afios. (Graficos N° 2 y 4), situacion que se equipara a otros estudios realizados en

Latinoamérica como en el caso de Colombia$888,

Por lo tanto, en la poblacién de Panchimalco, la media del indice de masa corporal

corresponde a 27.4 y 30.8 para Soyapango (Graficos N° 1y 2).

Lo resultados anteriores guardan relacién con los habitos alimentarios y la actividad fisica
(Tabla N° 1) que presentan las poblaciones, en las cuales, el consumo de alimentos es
similar para ambas poblaciones, en cambio, para la actividad fisica, Unicamente
Soyapango la realiza, pese a esto, este municipio refleja la mayor cantidad de obesidad,
haciéndose notar que no solamente los habitos alimentarios y el ejercicio influyen en el
aumento de peso, sino que ademas, existen factores intrinsecos a la genética humana para
el almacenamiento de energia, tal es el caso del “gen ahorrador” (Neel, 1962), elementos

relacionados a la produccion y procesamiento de alimentos que cambian su composicion

7H#IOrganizacion Mundial de la Salud. Obesidad y Sobrepeso. Nota descriptiva No. 11, enero 2015.
$8888]CBF. Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia 2005. Bogota: Panamericana
Formas e Impresos, S.A. 2006.
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quimica y valor energético (OMS, 2015), también se presentan condiciones economicas
en la que media la capacidad adquisitiva, de lo cual, los alimentos procesados poseen un
precio mas bajo comparado a los no procesados y que ademas, los primeros son de mas
facil preparacion (OMS, 2015).

El sobrepeso y la obesidad son factores que contribuyen a una serie de enfermedades

Fkkkhk

crénicas sobre todo entre las mujeres. La OMS reporta que las enfermedades cronicas
no transmisibles mas frecuentes asociadas a sobrepeso y obesidad son enfermedades
cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemias y canceres. En esta
investigacion, la Diabetes Mellitus 2, dislipidemia e hipertension arterial fueron las
enfermedades crénicas mas frecuentes para ambas poblaciones y ambos sexos. (Tabla N°

2)

Encabezando con Diabetes Mellitus tipo 2 con el 39% en la poblacion femenina con
sobrepeso e hipertension arterial con el 67% en la poblacion masculina con sobrepeso,
para el municipio de Panchimalco, contrastando Soyapango con 32% para Diabetes
Mellitus tipo 2, e hipertension arterial con el 48% para hombres y mujeres
respectivamente, por lo que se observd una mayor prevalencia de enfermedades cronicas
no trasmisibles en la categoria de sobrepeso, lo cual difiere de datos obtenidos en estudios
previos como la Estadistica Sanitaria del Ministerio de Salud de EI Salvador para el 2013,
publicado en el Boletin Epidemiolégico de la semana 24 de 2015 del MINSAL, donde
sefiala que la obesidad ocupa el segundo lugar en el perfil de enfermedades enddcrinas,
nutricionales y metabdlicas, solamente superadas por Diabetes Mellitus. Con respecto a
la atencion hospitalaria, la obesidad constituye un factor determinante de mdaltiples
Enfermedades Cronicas no Transmisibles cuya descompensacion requiere

hospitalizacién, en tal sentido en 2014 se registraron 206 egresos de enfermedades

FekdkkKk

Informe sobre la Situacion Mundial de las Enfermedades No Transmisibles 2010. Resumen de
Orientacion. Organizacion Mundial de la Salud
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crénicas con obesidad, con un promedio de estancia de 3 dias, cuyo costo promedio diario
fue de $475, representando para ese afio un costo aproximado de $293, 5507777T,

Entre las limitaciones del estudio, se debe tener en cuenta que la mayor afluencia de
usuarios a dichas unidad de salud, corresponde a la poblacion femenina, por lo existe la
posibilidad de sesgo de la seleccion. El uso del indice de masa corporal como una medida
del exceso de peso corporal puede dar lugar a algunos errores de clasificacion, ya que no
distingue entre la grasa y la masa muscular. El uso de otros métodos, incluyendo la
circunferencia de cintura, relacion cintura-cadera, y el espesor del pliegue de piel puede
proporcionar estimaciones mas exactas, sin embargo, no son tomados como objetivos de
investigacion debido a que estas técnicas no son de uso rutinario y solo determinan la

distribucion de la grasa corporal.

En algunas enfermedades, como el caso de las neoplasias, alteraciones de los lipidos,
ovarios poliquisticos, no pueden ser identificadas en este estudio a través de diagnostico
0 sospecha clinica, sino por condicién expresa del paciente de su padecimiento por el

motivo de consulta en el establecimiento, la medicacién utilizada por este paciente.

777 *Ministerio de Salud. Boletin epidemioldgico. Semana 24. Afio 2015.
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IX. CONCLUSIONES

La poblacidn en estudio presento diferencias en cuanto a su distribucion de indice de masa
corporal predominando la categoria de sobrepeso en la poblacién de Panchimalco y
obesidad en la poblacion de Soyapango, con la Gnica similitud que en ambas poblaciones
predominan en el sexo femenino, dato que coincide con otras investigaciones realizadas a

nivel latinoamericano.

En cuanto a los grupos etarios que presentan la mayor ocurrencia de casos, se distribuyen
asimétricamente entre las poblaciones, en Panchimalco a mayor edad, mayor proporcion
de casos de sobrepeso, de forma inversa, para el caso de Soyapango, donde a menos edad,
mayor predominio de casos de Sobrepeso, situacion que se asemeja a investigaciones de
la OMS y la ENSANUT.

La enfermedad cronica no transmisible que predominé en la poblacion masculina con
sobrepeso fue la hipertension arterial, mientras que, en la poblacién femenina,
correspondié a la Diabetes Mellitus tipo 2. De igual manera se presentd la misma
tendencia de enfermedades tanto para la poblacion masculina y femenina con obesidad,
lo que demuestra que no existe diferencias en cuanto a la zona geografica ni el tipo de

poblacidn para el desarrollo de Enfermedades Croénicas no Transmisibles.
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X.  RECOMENDACIONES

Para la Universidad de El Salvador:

En las diferentes carreras que imparte la Facultad de Medicina incluir en sus &reas bésicas
tematicas sobre enfermedades crénicas no transmisibles asociadas con sobrepeso y

obesidad.

Que las areas de Salud Publica y Atencién Comunitaria en Salud desarrollen actividades
relacionadas con sobrepeso, obesidad, enfermedades cronicas no trasmisibles, actividad
fisica, alimentacion adecuada, y, ademas, promocionen estos temas en catedras y en

trabajo comunitario.

Realizacion de campafias dentro del campus sobre estilos de vida saludables y
enfermedades cronicas no trasmisibles por medio de Bienestar Universitario y el Fondo

Universitario de Proteccion.
Para el Ministerio de Salud de El Salvador:

En las diferentes Unidades Comunitarias de Salud Familiar y Equipos Comunitarios de
Salud Familiar, se establezca como normativa la identificacion del indice de masa corporal

en todos los pacientes que corresponda esta valoracion.

Creacion de iniciativas que promuevan habitos adecuados de alimentacion y actividad

fisica.

Facilitar a la poblacion material informativo que promueva los buenos habitos

alimenticios y realizacion de actividad fisica.
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ANEXO N° 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DIRIGIDO A PACIENTES

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de Unicentro y
Panchimalco y su Relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en el
periodo Junio — Julio 2016

Por medio de esta encuesta se busca identificar el promedio del peso en kilogramos de las
personas que consultan en estos centros de salud y su relacion con enfermedades cronicas
no transmisibles.

Indicaciones: Marque con una “X” la opcion que mejor describa su respuesta. Se define
ocasionalmente como menos de tres veces a la semana, y frecuentemente como mas de
tres veces a la semana.

Fecha:

l. DATOS GENERALES

1. Sexo: Peso (kg): Talla(cm):

2. Edad:
a) 18-20

b) 21-25
c) 26-30
d) 31-35
e) 36-40
f) 41-50

g) 5154 []
h) 55-60 []

Joooot



3. Indice de Masa Corporal: _ kg/m?
Sobrepeso (>25,0) [] Obesidad de tipo Il (35,0-39,9) [_]
Preobesidad (25,0-29,9) [] Obesidad de tipo 11 (>40,0)  [_|
Obesidad de tipo 1 (30,0-34,9) [

1. ANTECEDENTES PERSONALES

2.1 HABITOS ALIMENTICIOS

1. ¢Con qué frecuencia consume pupusas u otra comida tipica?

a. Ocasionalmente
b. Frecuentemente
c. No consume

2. ¢Con gqué frecuencia consume comida rapida?

a. Ocasionalmente
b. Frecuentemente
c. No consume

3. ¢Con qué tipo de bebida acompafa generalmente sus alimentos?

Agua

Jugos naturales
Bebidas carbonatadas
Jugos o té artificiales
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4. ¢Con qué frecuencia consume frutas?
a. Ocasionalmente

b. Frecuentemente
c. No consume

5. ¢Con qué frecuencia consume verduras?

a. Ocasionalmente
b. Frecuentemente
c. No consume

2.2 EJERCICIOS

1. ¢Con que frecuencia practica ejercicio?
a. Ocasionalmente

b. Frecuentemente
c. No realiza

2.3 ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

6 ¢Padece de alguna enfermedad cronica?

a. s [
b. NO []



7 ¢ Cual de las siguientes?

Diabetes Mellitus tipo 2 Higado graso

Enfermedad cardiovascular Osteoporosis
Hipertension arterial Osteoartritis
Dislipidemia Apnea del suefio

Ovarios poliquisticos Enfermedad de la vesicula

O0Oooomn

Neoplasia

8 ¢ Presentaba sobrepeso u obesidad en el momento del diagnéstico?

a. Sli |:|
b. NO [
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ANEXO N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina

Escuela de Medicina

Investigacion: Sobrepeso y Obesidad en la poblacién que consulta en las UCSF de
Unicentro y Panchimalco y su Relacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles en
el periodo junio — julio 2016.

Responsables: Médicos en afio social.

Se realizara una investigacion sobre sobrepeso, obesidad y Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, para establecer su relacién en los usuarios que consultan este centro de
salud.

La participacion es voluntaria, y la informacion que sea brindada durante la entrevista y
recopilada en el cuestionario sera totalmente anénima, no se divulgara de ninguna forma.

Ademas, no se recibira ningun tipo de remuneracion econémica por la participacion en
esta encuesta.

Si desea y esté de acuerdo en colaborar, por favor marcar con una “X” en el recuadro de
abajo en el enunciado SI ACEPTO PARTICIPAR. Y colocar su firma.

SI ACEPTO PARTICIPAR




ANEXO N° 3
MAPA GEOGRAFICO MUNICIPIO DE PANCHIMALCO
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ANEXO N° 4

Piramide Poblacional

Panchimalco 2016
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ANEXO N° 5
MAPA GEOGRAFICO DEL MUNICIPIO DE SOYAPANGO
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ANEXO N° 6

DATOS DEMOGRAFICOS DEL MUNICIPIO DE SOYAPANGO

143,482 habitantes Toda

Poblacion Urbana
Masculina |65,993 habitantes (46%)
Femenina |77,489 habitantes (54%)
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ANEXO N° 7

NECESIDADES CALORICAS DIARIAS ESTIMADAS POR EDAD, SEXO Y

ACTIVIDAD FiSICA

NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA
EDAD Actividad
SEXO (ARO0Ss) Sedentario Fisica Activo
Moderada
Nifios
(Masculino/Femenino) 2-3 1,000-1,200 | 1,000-1,400 | 1,000-1,400
4-8 1,200-1,400 | 1,400-1,600 | 1,600-1,800
9-13 1,400-1,600 | 1,600-2,000 | 1,800-2,200
Femenino 14-18 1,800 2,000 2,400
19-30 1,800-2,000 | 2,000-2,200 2,400
31-50 1,800 2,000 2,200
>51 1,600 1,800 2,000-2,200
4-8 1,200-1,400 | 1,400-1,600 | 1,600-2,000
9-13 1,600-2,000 | 1,800-2,200 | 2,000-2,600
Masculino 14-18 2,000-2,400 | 2,400-2,800 | 2,800-3,200
19-30 2,400-2,600 | 2,600-2,800 3,000
31-50 2,200-2,400 | 2,400-2,600 | 2,800-3,000
>51 2,000-2,200 | 2,200-2,400 | 2,400-2,800

Fuente: U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services.
Dietary Guidelines for Americans, 2010. 7th Edition, Washington, DC: U.S. Government Printing
Office, December 2010.



ANEXO N° 8

TABLA RESUMIDA DE COMPOSICION DE ALIMENTOS, EN 100 GRAMOS
BRUTOS SEGUN TABLA DE COMPOSICION DE ALIMENTOS DEL INCAP

Energia | Proteina | Grasa .
PRODUCTO Total | Total | Total | Carbohidratos
Kcal g g g
Leche fluida (sin especificar) 52 3.3 2.2 4.9
Queso comun (sin especificar) 264 20.6 18.1 4.3
Huevo de gallina 130 9.9 8.6 2.4
Carne de res (sin especificar) 133 114 94 0.0
Carne de aves (sin especificar) 115 11.6 7.3 0.0
Carne de cerdo (sin especificar) 189 12.8 14.9 0.0
Pescado fresco (sin especificar) 59 10.6 1.6 0.0
Frijol negro, grano seco 343 22.7 1.6 61.6
Frijol rojo, grano seco 344 23.2 2.2 60.3
Arroz, grano seco 360 6.6 0.6 79.3
Avena (mosh, oatmeal) hojuelas 378 14.4 6.9 66.1
Maiz blanco, grano seco 361 9.4 4.3 74.4
Pasta s/enriquecer 371 12.8 1.6 74.7
Tortilla de maiz blanco c/cal 204 54 1.0 44.9
Azucar blanca, con vitamina A 384 0.0 0.0 99.1
Aceite vegetal, (toda clase) 884 0.0 100.0 0.0
Bebidas carbonatadas 48 0.0 0.0 12.3
Sopas deshidratadas- promedio 354 14.5 115 49.3
Cebolla 41 1.3 0.2 8.8
Repollo 22 1.3 0.2 4.8
Tomate 21 0.8 0.3 4.5
Chayote/pataste/guisquil 24 0.7 0.2 5.9
Papas 56 1.4 0.1 13.4
Zanahoria 33 0.7 0.1 7.6
Banano Maduro 59 0.7 0.1 15.6
Mango Maduro 31 0.3 0.1 8.2
Meldn 18 0.5 0.1 4.3
Naranja dulce 27 0.5 0.1 6.7
Papaya madura 24 0.4 0.1 6.2
Pifia 31 0.2 0.1 8.1

Fuente: Instituto de Nutricion de Centro América y Panama, Organizacién Panamericana de la
Salud. La Canasta Basica de Alimentos en Centroamérica. INCAP. Guatemala. 2006.




ANEXO N° 9
CONTEO DE CALORIAS: COMIDA RAPIDA

CONTEO DE CALORIAS: COMIDA RAPIDA

PRODUCTO ALIMENTICIO TAMANO DE PORCION |CALORIAS
Alimentos de desayuno
Burger King
Croissant con huevo 1 sdndwich 390
Sandwich de salchicha y queso 1 sdndwich 590
Plato de desayuno 1 plato 1420
McDonalds
Parfait de yogur con fruta 1 porcion 150
McMuffin de huevo 1 sndwich 290
McGriddles de queso, huevo y tocino 1 sdndwich 460
Plato de desayuno 1 comida 800
Hamburguesas, wraps y sandwiches
Burger King
Hamburguesa 1 sdndwich 230
Hamburguesa con queso 1 sdndwich 270
Hamburguesa con queso y tocino 1 sdndwich 300
Whopper Hamburguesa 1 sandwich 650
Aros de cebolla Chico 320
Papas a la francesa Chico 340
Wrap de pollo 1 sandwich 310
McDonalds
Hamburguesa 1 sdndwich 250
Hamburguesa con queso 1 sdndwich 300
Big Mac Hamburguesa 1 sdndwich 550
Sandwich de pollo 1 sdndwich 350
Sandwich de pescado 1 sdndwich 390
Wendy's
Hamburguesa 1 sandwich 460
Baconator Hamburguesa 1 sandwich 940
Wrap de pollo 1 sandwich 330
Sandwich de pollo 1 sdndwich 510
Sandwich de pescado 1 sandwich 480




Subway

Veggie Delite Sandwich Sandwich de 6" 230
Subway Club Sandwich Sandwich de 6" 310
BLT Sandwich Sandwich de 6" 320
Oven Roasted Chicken Sandwich Sandwich de 6" 320
Sandwich de atun Sandwich de 6" 480
Big Philly Cheesesteak Sandwich Sandwich de 6" 500
KFC
Pechuga de pollo a la parrilla 1 pieza 220
Honey BBQ Séandwich 1 sdndwich 320
Pechuga de pollo frita 1 pieza 320
Pechuga de pollo frita extra crispy 1 pieza 490
Puré de patatas o papas con salsa de carne 1 guarnicién 120
Taco Bell
Taco de pollo 1 taco 140
Burrito de pollo 1 burrito 390
7-Layer Burrito 1 burrito 430
Domino’s
Pizza de verduras 1 rebanada de pizza mediana 230
Pizza de queso Y4 pizza chica 330
Pizza con pollo 1 rebanada de pizza mediana 380
Papa John's
Pizza de queso 1 rebanada de pizza mediana 210
Pizza de pepperoni 1 rebanada de pizza mediana 230
Little Caesars
Pizza de queso 1 rebanada de pizza de 14" 250
Pizza de pepperoni 1 rebanada de pizza de 14" 280
Pan de queso 1 pieza 46

Fuente: United States Department of Agriculture. National Nutrient Database for Standard

Reference. 2014




VALOR CALORICO DE ALGUNOS ALIMENTOS POPULARES EN EL

ANEXO N° 10

SALVADOR
ALIMENTOS CANTIDAD CALORIAS
Atol de elote 1 taza 178
Atol shuco 1 taza 75
Boquitas (diana) 1 bolsa pequeria 170
Chilate 1 taza 43
Choco banano Unidad pequefa 175
Empanada de leche Unidad pequefia 300
Gaseosa 1 vaso de 8 onzas 160
Hamburguesa 1 pequena 620
Nuégados de maza Unidad mediana 62
Pan dulce sencillo Unidad pequefia 137
Pastel de masa Unidad mediana 103
Pizza de queso Porcién pequefia 250
Platano frito Y u pequefa 150
Pollo campero 1 pierna 350
Pupusa de chicharrén Unidad pequefia 245
Pupusa de frijol Unidad pequefia 204
Pupusa de queso Unidad pequefia 189
Pupusa revuelta Unidad pequefa 242
Rigua Unidad mediana 262
Sorbete de leche Sencillo 240
Tamal de elote Unidad mediana 231
Tamal de pollo Unidad mediana 157
Torreja 1 mediana 400

Fuente: Facultad de Medicina. Escuela de Tecnologia Médica. Carrera de Nutricion y
Dietética. Universidad de El Salvador. 2010.




ANEXO N° 11
DISTRIBUCION DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR MUNICIPIO

Panchimalco Soyapango
Indice de Masa Corporal n=370 n= 382
Poblacion Total . )
(Fi) (%) (Fi) (%)
Sobrepeso 190 51% 200 52%
Obesidad 180 49% 182 48%
TOTAL 370 100% 382 100%
MEDIA 27.4 30.8
DESVIACION
ESTANDAR 3.01 4.89

Fuente: Datos obtenidos de cuestionario realizado a pacientes que consultaron las UCSF
de Panchimalco y Soyapango durante el periodo de junio a julio de 2016.



ANEXO N° 12

DISTRIBUCION DE LA POBLACION FEMENINA Y MASCULINA SEGUN
INDICE DE MASA CORPORAL

indice de Masa Panchimalco Soyapango
Corporal . .

Poblacién Femenina (Fi) (%0) (Fi) (%0)
Sobrepeso 222 84% 124 49%
Obesidad 43 16% 130 51%

TOTAL 265 100% 254 100%
indice de Masa Panchimalco Soyapango
Corporal ) .

Poblacién Masculina (Fi) (%0) (Fi) (%0)
Sobrepeso 96 91% 76 59%
Obesidad 9 9% 52 41%

TOTAL 105 100% 128 100%

Fuente: Datos obtenidos de cuestionario realizado a pacientes que consultaron las UCSF
de Panchimalco y Soyapango durante el periodo de junio a julio de 2016
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